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Resumo A artoplastia do pulso ainda continua a ser uma alternativa secundária à

artodese em casos avançados de artrite e outras patologias, muito pelas

complicações que lhes estão associadas. Actualmente, esforços tem sido fei-

tos para reduzir os problemas de estabilização e loosening. Neste trabalho

o principal objectivo é analisar as diferenças nas estruturas ósseas da articu-

lação radiocarpal, no estado intacto e implantado usando um implante não

cimentado REMOTION.

Numa primeira fase, foram analisadas a anatomia e biomecânica da articu-

lação, tal como as patologias e tratamentos, para assim se compreender o

funcionamento da articulação.

Seguidamente, foram desenvolvidos modelos numéricos de elementos finitos

representativos da articulação (mais concretamente o rádio) no estado in-

tacto e implantado, de onde derivaram três modelos: intacto, implantado

não osteointegrado - representativo da situação pós-operatória - e implan-

tado osteointegrado, representativo da condição a longo termo, aos quais

foram simulados três condições de carga e contacto.

As condições de carga são representativas de três actividades fisiológicas do

pulso: Neutra, Abdução e Adução, segundo um ângulo de 0º,15º e 45º, me-

didas segundo o eixo maior do rádio. Em cada um destes, foram avaliadas as

deformações principais máximas e mínimas no osso cortical e esponjoso, as

tensões de von Mises no implante e os micromovimentos na interface entre

o implante e o osso.

Simultaneamente foi efectuado um estudo experimental da articulação, em

osso de material sintético, onde foram colocados extensómetros na superfí-

cie do cortéx do rádio, para avaliar as extensões no osso cortical, em três

movimentos tipo da articulação. Posteriormente, os dados obtidos foram

comparados entre o estado nativo e implantado, servindo também para va-

lidação e comparação nos modelos numéricos desenvolvidos. Os resultados

mostram uma alteração do campo de deformação entre o estado intacto e

implantado, evidenciando-se regiões onde o estado de deformação no modelo

implantado aumenta significativamente comparado com o modelo intacto,

potenciando o risco de falência por efeito de fadiga. No entanto, também

revela regiões onde a deformação diminui significativamente comparado com

o modelo intacto, podendo levar ao efeito de stress-shielding e a um risco

acrescido para a reabsorção óssea.
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Abstract Wrist arthroplasty is still a secondary alternative to arthrodesis in advanced

cases of arthritis and other pathologies, largely because of the complications

associated with it. Currently, efforts are being made to reduce stabilization

and loosening problems. In this work the main objective is to analyze the

differences in the bony structures of the radiocarpal joint, in the intact and

implanted state using a cementless REMOTION implant.

In the first phase, the anatomy and biomechanics of the joint were analy-

zed, as well as the pathologies and treatments, in order to understand the

functioning of the joint.

Next, finite elements’ numerical models representative of the joint (more

specifically the radius) in the intact and implanted state were developed,

from which resulted three different models: intact, implanted not osseointe-

grated - representative of the postoperative situation - and osseointegrated,

representative of the condition in the long term., in wich were simulated

three different load and contact conditions.

The loading conditions are representative of three physiological activities of

the Wrist: Neutral, Abduction and Adduction, according to an angle of 0º,

15º and 45º, measured along the long axis of the radius. In each of these,

were evaluated the maximum and minimum main strains in the cortical and

cancellous bone, the von Mises stresses in the implant and the micromove-

ments in the interface between the implant and the bone.

Simultaneously, an experimental study of the joint was carried out, in bone

made of synthetic material, where strain gauges were placed on the surface

of the radial cortex, to assess the extensions in the cortical bone for the same

three joint-type movements simulated in the numerial models. Subsequently,

the obtained data were compared between the intact and implanted state,

also serving for validation and comparison of the numerical models previously

generated. The results show changes in the strain field between the intact

and implanted state, showing regions where the strains in the implanted mo-

del significantly increases compared to the intact model, strengthening the

risk of failure due to fatigue effect. On the other hand, it was visible regions

where the strains were significantly decreased compared to the intact model,

which can lead to the stress-shielding effect and an increased risk for bone

resorption.
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Capítulo 1

Introdução

1.1 Objectivos

A presente dissertação tem como principal objectivo avaliar e comparar a biomecânica
da articulação radiocarpal nos seus estados intacto e quando sujeita a uma artoplastia.

A articulação do pulso é de extrema importância no dia-a-dia, representando a liga-
ção entre a mão e o antebraço estando envolvido, de forma directa ou indirectamente, na
realização dos mais diversas tarefas. Movimentos tão simples como rodar uma chave, pe-
gar numa caneta, escrever num computador, requerem a activação de diversos elementos,
muitas vezes sem se ter uma percepção disso mesmo.

Com o decorrer dos anos, a capacidade de resposta do nosso corpo perante situações
ditas normais e/ou traumas diminui, em parte resultando de patologias, que podem
genéticas ou que se agravam com o passar do tempo, ou devido ao envelhecimento da
estrutura por si só. Quando estamos perante tais cenários, ocorre uma deterioração das
articulações, podendo levar mesmo à sua falha.

Aí, torna-se necessário encontrar soluções que solucionem tais problemas, devolvendo
assim o conforto que, entretanto, se perdeu. Numa primeira fase, são aplicados trata-
mentos mas, quando o estado é deveras avançado, a única solução será a artoplastia.

A artoplastia, tal como qualquer intervenção cirúrgica, acarreta os seus riscos. Estes
podem estar associados quer ao implante, quer a metodologia utilizada no decorrer do
acto cirúrgico. Para tal, é necessário um conhecimento aprofundado, das estruturas e da
sua biomecânica.
Com este propósito foi realizado, no âmbito deste trabalho, um estudo numérico e ex-
perimental da articulação radiocarpal no estado intacto e implantado, com o implante
REMOTION.

Neste estudo, são analisadas e comparadas as deformações principais no osso do
rádio, tensão de Von Mises no implante e os micromovimentos entre o implante e a
região adjacente do osso esponjoso do rádio.

Deste modo, pretende-se avaliar os potenciais riscos e alterações derivados da arto-
plastia na articulação.

1



2 1.Introdução

1.2 Motivação

Desde criança que corpo humano e o modo como todas as estruturas se conjugam de
forma tão harmoniosa resultando nos movimentos mais diversos, e por vezes extraordi-
nários, me fascina.

Este, aliado com o desejo de ser parte activa na melhoria do mundo que vivemos e da
qualidade de vida das pessoas, levaram-me a escolher esta área de trabalho e investigação.
No entanto, existem razões de cariz pessoal que também auxiliaram na escolha deste
tópico para dissertação.

As pessoas que mais amo, a minha mãe e avós, desenvolveram problemas de relacio-
nados com os ossos e articulações, que lhes retiram a capacidade de realização de algumas
tarefas que, para os restantes pessoas, incluindo eu, são tidas como adquiridas.
São estas pessoas que me dão motivação para tentar criar e ajudar na melhoria da qua-
lidade de vida e garantir um maior conforto no seu quotidiano.

1.3 Organização

A presente dissertação, na área da biomecânica, divide-se essencialmente em seis ca-
pitulos.
A sua estruturação foi pensada de forma a fornecer uma apresentação de conteúdos de
forma coerente, simples e directa, e assim elucidar o leitor, independentemente do grau
de conhecimento sobre o tema.
Em baixo, é apresentado um breve resumo de cada um dos capítulos do presente docu-
mento.
Importa referir que o primeiro e último capítulo são uma breve introdução e a exposição
das fontes bibliográficas, respectivamente, necessárias à escrita deste documento.

No capitulo 2, são introduzidos conceitos anatómicos, essenciais à compreensão da
restante disssertação. Após a introdução destes conceitos, aborda-se conceitos biome-
cânicos, com dados sobre as forças desenvolvidas na articulação, os seus movimentos
essenciais e amplitudes.

O capitulo 3, inicia-se com as doenças mais incidentes na articulação, assim como os
tratamentos utilizados em cada caso.
Sendo muitas vezes a artoplastia solução, de seguida é feita uma breve revisão histórica
da intervenção, expondo-se a evolução na tecnologia e os dispositivos, tal as complicações
associadas.
Neste capítulo ainda apresentado o implante alvo desta dissertação - Remotion - assim
como o procedimento cirúrgico.

No capitulo 4, é apresntada toda a metodologia seguida para o desenvolvimento dos
modelos numéricos do rádio na condição intacto e implantado.
Geração dos modelos, condições de contacto, materiais e suas propriedades e condições de
fronteira e carregamento, são alguns dos assuntos abordados. Por fim, são apresentados
e comparados os resultados das simulações para as duas condições, intacta e implantado,
desde as deforamções principais até as tensões de Von Mises e micromovimentos.

A componente experimental desta dissertação é o foco do capítulo 5, com a apresen-
tação de todo o procedimento seguido desde a preparação dos modelos experimentais, ao
modo como foram sequenciados os ensaios.
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1.Introdução 3

Os resultados derivados destes ensaios servirão para validar o modelo numérico, com a
comparação de ambos os resultados.

Por fim, no capitulo 6, são feitas as conclusões finais deste estudo.
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Capítulo 2

Anatomia e Biomecânica da
articulação Radiocarpal

Parte integrante do membro superior, o pulso assume a ligação do antebraço à mão.
Formado por múltiplas superfícies ósseas, de pequena dimensão e intrinsecamente ligadas
- o carpo- que articulam com as partes distais do rádio e ulna.

Com a cooperação dos sistemas músculo-esqueléticos, a estabilização e transmissão
de carga é garantida. Por tudo isto, o pulso é considerado como um dos elementos mais
importantes e complexos do corpo. Assim, de forma a garantir a compreensão plena

destas articulações, a nível anatómico e funcional, serve o presente capitulo para, primei-
ramente, se efectuar uma revisão geral sobre conceitos anatómicos mais relevantes, que
permitem a integração mais profunda nos conceitos inerentes à sua análise biomecânica.
De seguida, são apresentados os diferentes sistemas músculo-esqueléticos, controlados
por mecanismos passivos e activos, e como estes auxiliam na manutenção do equilíbrio
estrutural.

2.1 Anatomia da articulação

O pulso Articulação sinovial composta por ossos curtos, constituidos maioritaria-
mente por osso esponjoso, engloba a superfície articular convexa dos ossos do carpo e
côncava do osso do rádio e ulna - mais especificamente, o disco articular.

No seu complexo articular, são distinguíveis duas articulações de maior relevância:
a Mediocarpal e a Radiocarpal, que auxiliam no movimento do punho e, pelo facto de
serem não-axiais, permitem também o movimento de deslize.
Outras de menor dimensão, mas não menos importantes, são as articulações intercarpais

que, como o nome indica, representam a ligação entre os ossos carpais e aqueles que lhes
são adjacentes.
Entre o Rádio e a Ulna, forma-se a Radioulnar (fig.2.1).

5



6 2.Anatomia e Biomecânica da articulação Radiocarpal

Fig. 2.1: As diferentes partes que constituem o pulso
(adaptado de54 )

Dos tecidos moles que circundam os ossos carpais, incluem-se os tendões que atra-
vessam o carpo ou que a este se fixam, assim como os ligamentos que conectam os ossos
do carpo entre si ou estes ao antebraço e mão. A ulna não efetua contacto real com o
carpo, estando separada deste por um disco de fibrocartilagem. Devido às propriedades
deste disco, é assim possível o deslizamento no movimento de pronação/supinação do
antebraço, mas sem interferir nos movimentos do pulso.

2.1.1 Sistema Ósseo

O complexo do carpo é constituído por um grupo de oito pequenos ossos, organizados
em duas fileiras dispostas em arco (fig. 2.2).
Com a superfície distal do rádio articula a fileira proximal e com a fileira distal os
metacarpos.
Na fileira proximal encontram-se, no sentido latero-medial (vista palmar), o escafóide,
semilunar, piramidal e pisiforme.
Na distal, seguindo o mesmo sentido, Trapézio, Trapezóide, Capitato e Hamato.
Estes, em conjunto com os metacarpos, formam as articulações carpometacarpais.

· Escafóide O maior da fileira proximal, extende-se por ambas as fileiras, anatómica
e funcionalmente, articulando em exclusivo com o rádio. Auxilia nos movimentos
do pulso, com a Semilunar, o Rádio e a Ulna e suporta o peso da mão, transmitindo
as forças recebidas nesta para os ossos do antebraço.
Articula com cinco ossos: Proximalmente com o rádio, distalmente com o trapezóide
e trapézio e medialmente com o capitato e a semilunar.

· Semilunar Localizando-se no centro da fileira proximal., apresenta um formato
semelhante ao de lua, sendo mais largo na parte anterior.
Articula também com 5 ossos: Proximalmente, com o rádio e o disco articular da
articulação radioulnar, distalmente com o capitato e hamato, lateralmente com o
escafóide e mediamente o pirâmidal.
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2.Anatomia e Biomecânica da articulação Radiocarpal 7

· Piramidal Localiza-se na face medial do carpo e articula na sua porção proximal
com o disco articular da articulação radiolunar, na lateral com a semilunar, na
proximal com o pisiforme e distalmente com o hamato.

· Pisiforme Um pequeno osso, situado na face palmar do osso piramidal, articulando
apenas com este.171 É o único do carpo com inserção tendinosa de um músculo do
antebraço, o flexor do carpo ulnar. Não participa nos movimentos do pulso, tendo
a sua localização na ligação entre a ulna e pulso, num plano anterior e superficial
relativamente aos restantes ossos do carpo.

Descritos os ossos da porção proximal, seguem-se agora os da fileira distal:

· Trapézio Com faces na região lateral do carpo, articula com quatro ossos: com
os metacarpos I (com a face distal) e II (medial) , escafóide (proximal) e trape-
zóide (medial); Forma uma articulação bicôncava com o metacarpo I, permitindo
a movimentação do polegar.1

· Trapezóide Unciforme isto é, com formato de cunha, é semelhante ao trapézio,
articulando na sua superfície distal, com II metacarpo, na lateral com o trapézio,
na medial com o capitato e na proximal com o escafóide.

· Capitato Considerado o maior e o centro dos osso do carpo. As suas superfícies
articulam, distalmente, com o II e III metacarpo e proximalmente com o escafóide
e semilunar. Já a sua superfície lateral articula com o trapezóide (e escafoide) e
medial com o hamato.154

· Hamato De formato unciforme, articula com o IV e V metacarpos; A superfície
proximal, contacta com a semilunar em aducção. A medial, articula com o pira-
midal e, na lateral, articula com o capitato. Possui um processo semelhante a um
gancho - Hâmalo do osso hamato, - que se extende anteriormente.

Fig. 2.2: Oito ossos carpais nas duas fileiras
(adaptado de35)

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



8 2.Anatomia e Biomecânica da articulação Radiocarpal

Assim, fileira distal forma uma unidade relativamente imóvel ligado por fortes li-
gamentos que, em articulação com os metacarpos, formam articulações metacarpais,
intimamente ligadas entre si através de robustos ligamentos interósseos.

Já na fileira mais proximal nenhum tendão lhe é fixo, e apresenta maior mobilidade,
sendo o seu movimento dependente de forças mecânicas das articulações vizinhas.

2.1.2 Sistema Ligamentar

Estrutura complexa e altamente desenvolvida, sendo agrupada, segundo Taleisnik,158

em dois grupos: Intrínsecos e Extrínsecos, com base na sua localização. Os primeiros
iniciam-se, desenvolvem e terminam entre fileiras do carpo, enquanto que os extrínsecos
conectam o carpo à parte distal do rádio/ulna, ou estes aos metacarpos.

Entre as principais funções estão a restrição dos micromovimentos na articulação e a
conectividade das superfícies adjacentes. Adicionalmente, induzem as microdeslocações
dos ossos do carpo e/ou a transmissão das cargas oriundas dos seus segmentos distal
ou proximal,124 mantendo o alinhamento, estático e dinâmico, intercarpal. Dentro dos
Extrínsecos, no aspecto palmar, incluem-se o ligamento colateral do radio, os Ligamentos
Palmares Radiocárpicos e também componentes do complexo triangular de fibrocartila-
gem.
O ligamento colateral é considerado o ligamento mais lateral de todas as fáscias palmares
radiocárpicas.
Os ligamentos radiocárpicos palmares, fortes e espessos, limitam a extensão do pulso
derivando da superfície anterior distal do rádio e ulna até à superfície anterior dos os-
sos carpais proximais, e do capitato.29 Organizam-se em duas camadas - superficial e
profunda. Na primeira, a maioria das fibras assumem um formato em V, providenci-
ando suporte e fixação estrutural. Numa camada mais profunda, localizam-se três fortes
fáscias, cuja nomenclatura deriva do seu ponto de origem e inserção: Radiocapitato,
que suporta o escafóide, Radiolunar, suportando a semilunar e Radioescafolunar, que
conecta a articulação escafóide-semilunar com a porção palmar do rádio, mediando a
extensão-flexão do escafóide.

A ligação mais fraca entre o carpo e o antebraço localiza-se na porção mais distal do
pulso, no ligamento colateral radial e na fáscia do radiocapitato do ligamento Radiocár-
pico palmar.124

Nos ligamentos Dorsais Extrínsecos estão incluídas as três bandas do ligamento me-
diocarpal dorsal. Originam do mesmo ponto, o rádio, dividindo-se em fáscias fixando-se,
de forma firme,na semilunar, piramidal e escafóide.

Já nos Intrínsecos, estes podem ser agrupados em três grupos: os curtos, longos e
intermédios, de acordo com o seu tamanho e quantidade de movimento intercarpal que
permitem realizar. De modo geral, os palmares são mais grossos e fortes que os dorsais.

Dentro dos curtos- fibras fortes, inflexíveis e resistentes, que ligam os ossos carpais
aos que lhes estão adjacentes - incluem-se os ligamentos palmar, dorsal e interósseo(s),
sendo responsáveis por manter os quatro ossos da fileira mais distal uma unidade imóvel
e funcional.124 Três intermédios, localizados entre a semilunar e o piramidal; outro entre
o escafóide e semilunar, e um último entre escafóide e o trapézio. Por fim, os dois longos
- intercarpal dorsal e palmar.
Destes dois, o Palmar é considerado o de maior importância, pois estabiliza o capitato,
expandindo-se para o escafóide e o piramidal, formando um V. Já o ligamento dorsal
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2.Anatomia e Biomecânica da articulação Radiocarpal 9

deriva do piramidal, seguindo de forma lateral e obliqua, para se inserir no escafóide e
no trapézio.
A cápsula fibrosa é reforçada pelos fortes ligamentos radiocarpais dorsais e palmares. No
reforço medial da cápsula actuam também o ligamento colateral Ulnar, fixo no processo
estilóide da Ulna e no piramidal. Lateralmente, este é feito através do ligamento colateral
do rádio, fixo no processo estilóide do rádio e no escafóide.119

Na figura 2.3 são representados os principais ligamentos do pulso.

Fig. 2.3: Principais Ligamentos do Pulso, na Vista Anterior (esq.) e Posterior (dir.).
( adaptado de29 )

2.1.3 Sistema Muscular

O controlo activo do pulso e mão é realizado através da acção coordenada dos mús-
culos extrínsecos, originários do úmero, com auxílio de tendões que se inserem nos ossos
do carpo e metacarpos.124

Como não existem músculos intrínsecos ao carpo, os mecanismos passivos - ligamen-
tos, estruturas ósseas e tendões- assumem um papel preponderante no controlo do pulso.

Na sua periferia, o pulso é rodeado por um conjunto de 10 tendões, dos quais três
flexores e três extensores, que participam no movimento abducção-aducção assim como
a extensão-flexão.
Quatro músculos adicionais controlam o movimento de supinação-pronação do antebraço.
Com excepção do Flexor Ulnar do Carpo, todos eles atravessam o complexo do carpo,
inserindo-se nos metacarpos. Nenhum dos músculos a actuar no pulso se insere na fileira
proximal do pulso, fixando-se na base dos metacarpos ou aos ossos da fileira distal.

A sua maioria origina no antebraço, desenvolvendo-se ao longo deste e terminando
em tendões longos e finos inseridos nos metacarpos (expectuando-se o tendão do flexor
cárpico ulnar, que fixa no pisiforme).119 Os tendões destes músculos são mantidos na
sua posição através de espessamentos da fáscia do antebraço, sobre o rádio e a ulna - o
retináculo dos músculos extensores (posterior) e flexores (anterior).
No pulso, são circundados por bainhas sinoviais escorregadias, que reduzem o atrito
quando deslizam entre si.

Os flexores estão separados dos extensores pela ulna e rádio e, nos dois terços mais
distais do antebraço, pela membrana interóssea.
Cada uma destas possui uma camada superficial e profunda.
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10 2.Anatomia e Biomecânica da articulação Radiocarpal

Compartimento Anterior Deste compartimento fazem parte o grupo de músculos
que contribuem para a flexão e os pronadores, sendo inervados, maioritariamente, pelo
nervo mediano e ulnar. Têm como origem comum o tendão no epicôndilo Medial do
Úmero e, tal como já referido, para a os seus tendões são mantidos no lugar pelo retináculo
dos músculos flexores e pelo ligamento carpal palmar.

Nas figuras 2.4 e 2.5 estão representados os principais músculos para o completo
funcionamento do pulso, em adição a uma breve descrição dos mesmos.
Assim, fazem parte da camada superficial :

· Flexor Radial do Carpo Fusiforme e longo, situa-se medialmente relativamente
ao músculo pronador redondo (o mais lateral dos músculos flexores).
Com o Flexor Radial do Carpo, produz a flexão e abdução, auxiliado pelos Músculos
Extensor Radial Longo e Curto.
Quando age sozinho, produz em simultâneo a flexão e abdução no punho, movendo
a mão em sentido anterolateral.

· Palmar Longo Frequentemente ausente na maioria da população, contribui na
aponeurose palmar. 1 Possui um característica única, sendo o único que se fixa a
apenas a um osso do carpo, o pisiforme.
Assiste, de forma acessória, no movimento de flexão.29

· Flexor Ulnar do Carpo Do grupo, é aquele que se localiza na zona mais me-
dial. Fixa e participa no movimento de adução da mão, servindo também como
estabilizador do carpo na extensão dos dedos;

· Pronador Quadrado O mais profundo da face anterior do antebraço, sendo o
único que tem origem na ulna e inserção no rádio, ajudando a membrana interós-
sea na união ulna-rádio, principalmente em situações onde forças ascendentes são
transmitidas através do punho (como no caso das quedas sobre a mão).
Inicia a provação, sendo auxiliado pelo músculo provador redondo quando é neces-
sária mais força e velocidade.

1
Divide-se em quatro porções: Central, lateral e medial. A central, de formato triangular, localiza-se

no centro da palma, sendo forte e robusta. O seu ápice, de localização proximal, é contínuo com o tendão

do músculo palmar longo (quando existente). As porções lateral e medial são camadas fibrosas e finas

que cobrem, no lado radial, os músculos do polegar e, no lado ulnar, os músculos do dedo mínimo. São

contínuos com a porção central e com a fáscia do dorso da mão.
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Fig. 2.4: Músculos do Compartimento Anterior
Flexor Radial do Carpo, Flexor Ulnar do Carpo, Palmar Longo e Pronador Quadrado

(adaptado de31)

Do mesmo compartimento fazem parte os Flexor Superficial Profundo dos De-
dos e Flexor Profundo dos Dedos, que não actuam de forma directa no pulso, mas
auxiliam na flexão da articulação radiocarpal: Flexor Superficial dos Dedos na ca-
mada intermédia e, na profunda, Flexor Profundo dos Dedos e Flexor Longo do
Polegar.

Compartimento Posterior Podem ser organizados de acordo com a sua funcionali-
dade como aqueles que participam na abdução e extensão ou adução da mão na arti-
culação do punho, na extensão dos quatro dedos mediais e na extensão ou abdução do
polegar , sendo inervados pelo nervo radial.119

Os tendões são mantidos no lugar no punho pelo retináculo dos músculos extensores,
impedindo o fenómeno "corda de arco", quando a mão é estendida na articulação radio-
carpal.

Fig. 2.5: Músculos do Compartimento Posterior
Extensor Ulnar do Carpo, Extensor Radial Longo do Carpo, Extensor Radial Curto do

Carpo (adaptado de31 )

Da camada superficial fazem parte:

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



12 2.Anatomia e Biomecânica da articulação Radiocarpal

· Músculo Extensor Radial Longo Carpo Paralelo ao músculo braquioradial,
com o qual muitas vezes se funde, é o mais anterior do compartimento posterior.
Participa nos movimentos de Extensão e Abdução, estando activo no movimento
de cerrar o punho.

· Músculo Extensor Radial Curto Carpo Mais curto e longo que o anterior,
sendo mais profundo que este. Age em conjunto com o Extensor Radial Longo do
Carpo em vários graus, e com outros músculos, geralmente de forma sinérgica.
Com o Extensor Ulnar do Carpo, estende a mão, sendo também importante na
estabilização do punho durante a flexão forte dos quatro dedos mediais ( cerrar o
punho) contribuindo de forma mais activa que este último.
Já com o Flexor Radial do Carpo, produz a abdução.

· Músculo Extensor Ulnar Longo e fusiforme, localiza-se na margem medial do
antebraço, possuindo duas cabeças: uma ulnar e outra umeral, no tendão comum
dos extensores, no epicôndilo lateral. Distalmente, o seu tendão fixa-se num com-
partimento separado do retináculo dos músculos extensores, na bainha do tendão
do Extensor Ulnar do Carpo.
Em conjunto com Extensor Radial Longo do Carpo e Extensor Radial Curto do
Carpo, participa no movimento de extensão. Com o Flexor Ulnar do Carpo, par-
ticipa no de adução.
Tal como o Extensor radial Longo do Carpo, é indispensável para cerrar a mão.

Em adição aos referidos anteriormente, fazem parte também da camada superficial, o
Braquiorradial, e os Extensor dos Dedos e Dedo Mínimo. Na camada profunda
fazem parte o Supinador e Extensor do Indicador. O Abdutor e Extensor Longo
do Polegar assim como o Extensor Curto do Polegar integram os músculos salientes
da camada profunda.

Todos os tendões destes músculos apresentam amplitudes substanciais de excursão.
Ao descrever de um arco de movimento de 90º, partindo da flexão a 45º até à extensão
com mesmo grau, o extensor cárpico curto apresenta uma excursão de 14mm, enquanto
que o extensor cárpico longo, 19 mm. Já o extensor cárpico ulnar é aproximadamente
7mm.
Para os Flexores, o cárpico ulnar é aproximadamente 25 mm e flexor cárpico radial
22mm.124

A organização do conjunto de músculos flexores-extensores dos dedos permite que
estes, agrupados de forma antagónica, resultem em grupos de forças que contribuem
para a estabilização posicional.

2.1.4 Outras estruturas

Complexo De Fibrocartilagem Triangular Composto pelo disco articular ra-
dioulnar e várias ligações fibrosas que servem de suporte primário à articulação.105
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Fig. 2.6: Representação das Estruturas Complexo Triangular de Fibrocartilagem
(adaptado de105)

Destas ligações fibrosas fazem parte os ligamentos colateral ulnar e radioulnar dorsal
e palmar, assim como a bainha do extensor cárpico ulnar. Este disco articular é uma
continuação fibrocartilaginosa da cartilagem articular do rádio, ligando-se no lado medial
através dos ligamentos radioulnar dorsal e palmar.

Serve como uma extensão do rádio, tendo como funções adicionais a estabilização
da articulação radioulnar130 assim como dos ossos do carpo, a transmissão de cargas,
amortecimento de impactos e realizar movimentos suaves.

Túnel do Carpo Arco profundo na base do punho sendo limitado, no lado lateral,
pelos tubérculos do escafóide e do trapézio, e medial, pelo hâmulo do hamato e pisiforme.
O retináculo dos músculos extensores constitui o tecto, cobrindo superficialmente este
arco, unindo o espaço entre o lado medial e lateral. Por este túnel passam um total de 9
tendões, revestidos por bainhas sinoviais, assim como o nervo medial.

Muitas vezes, a compressão deste nervo leva à dormência e dor na mão. Esta condição
tem o nome de Síndrome do Túnel do Carpo. Esta condição está associada a sensações
de dormência e inchaço (ainda que esta seja inexistente) e dor na mão. Estas sensações
podem migrar ao longo do braço.

Geralmente, apenas afecta pessoas em idade idade adulta, com predisposição para
o sexo feminino em probabilidade três vezes maior. Quando não tratada, a força de
preensão poderá reduzir-se, assim como a sensibilidade dos dedos.2

Fig. 2.7: Representação do Túnel do Carpo
(adaptado de54 )
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Após uma revisão pelas diferentes sistemas, procede-se ao estudo da biomecânica.
Na próxima secção, aborda-se como é realizado o controlo passivo da articulação, fazendo
referência aos movimentos-padrão assim como às suas amplitudes.

As alterações no carpo no decorrer dos movimentos, as forças inerentes na sua reali-
zação, assim como as áreas de contacto superficiais, são tópicos que se pretende abordar.

2.1.5 Amplitudes

Esta é uma articulação bastante solicitada na execução de diversos movimentos es-
senciais no dia-a-dia. Devido ao seu formato biaxial, permite a realização de movimentos
segundo dois eixos.
Anos mais tarde Palmer et al.,131 ao verificar movimento fora-do-plano, conclui que esta
pode ser considerada uma articulação triaxial, uma vez que possui 3 graus de liberdade.
Segundo estes eixos podem ser realizados movimentos de Flexão, Extensão, Abdução
e Aducção, também denominada de Desvio Radial-Ulnar. Quando ocorre o movimento
sucessivo das anteriores (Flexão-Aducção-Extensão-Abdução), esta é denominada de Cir-
cundação.
Na execução destes, está associado movimento na articulação intercarpal.

No plano sagital, segundo o eixo frontal, , ocorrem movimentos de extensão e flexão
( fig. 2.8).
Para a sua realização, contribuem a articulação radiocarpal e mediocarpal, sendo nesta
que se iniciam.

Fig. 2.8: Movimento de Flexão-Extensão do Pulso49

A Flexão pode atingir amplitudes de cerca de 65� , sendo regulada pela acção anta-
gónica dos músculos; por isso, quando os dedos se encontram flectidos, o grau de flexão
é diminuída - tudo por causa da tensão desenvolvida nos extensores.
Os músculos envolvidos na execução do movimento são os músculos Flexor Cárpico Radial
e Ulnar.

Com a Extensão, a amplitude poderá atingir os 55�, sendo que estes valores apre-
sentam grande variabilidade. Nesta, os ossos carpais da fileira distal rotacionam em
extensão, com ligeiro desvio no sentido radial. Os músculos que auxiliam na extensão
são os extensores radial longo, curto e ulnar.

Funcionalmente, o escafóide, na fase flexora, encontra-se na primeira fileira do carpo,
ao passo que, na fase extensora, passa a pertencer à segunda fila.148

Na descrição do arco máximo de flexão , 40% do movimento é atribuído à articulação
radiocarpal e 60% à mediocarpal.148 Já em extensão máxima, aproximadamente 67% é
radiocarpal e 11% mediocarpal.148
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Considerações sobre a cinemática do movimento Os ossos carpais da fileira
proximal movem-se sinergicamente, com movimentações intercarpais.
No decorrer da flexão e extensão, a fileira proximal sofre flexão ou extensão, respecti-
vamente, com o escafóide e semilunar a seguir o movimento do capitato. Na flexão, o
escafóide sofre pronação e a semilunar supinação. Em adição ao movimento principal de
flexão, o piramidal efectua a pronação e desvio no sentido ulnar e o pisiforme translação
ulnar e proximal.118,96

Kaufman et el,96 num estudo onde eram analisadas as contribuições das articulações
medio e radiocarpal na flexão/extensão, conclui que estes ocorrem em duas articulações:
a radioescafóide e a radiolunar.

Para a flexão, 75% do movimento ocorre na articulação radioescafoide e 50% na
radiolunar com movimento fora-do-plano, no sentido ulnar, do escafóide e semilunar, re-
lativamente ao rádio.96

Em extensão, em termos percentuais, 92% pertenciam ao radioescafóide e 52% ao radio-
lunar. Do conjunto da fileira proximal, a semilunar é a que menor movimento intercarpal
apresenta, em oposição ao escafóide.96,144

Fig. 2.9: Posicionamento do escafóide, semilunar e capitato nas diferentes fases do
movimento a) extensão , b) neutro e c) flexão

(adaptado de96)

Segundo o eixo sagital, no plano frontal, ocorrem movimentos de adução e abdução.
Na adução, o pulso é rotacionado no sentido ulnar, enquanto que em abdução, a

rotação é no sentido oposto, isto é, radial.
Permitem um arco total de aproximadamente 65�, sendo que a Adução apresenta maior
amplitude máxima de movimento (30� - 45�) relativamente à Abdução ( 15-25�).

Fig. 2.10: Movimento de Abdução-Adução do Pulso49
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16 2.Anatomia e Biomecânica da articulação Radiocarpal

Na sua maioria, estes movimentos ocorrem na articulação mediocarpal, com o capitato
a realizar desvios mais significativos relativamente ao rádio, quando comparado com os
efectuados pelo escafóide e semilunar.95

Na adução participam os músculos Flexor e Extensor cárpico Ulnar, enquanto que na
abdução auxiliam os músculos Flexor cárpico radial e Extensores Cárpicos Radial Longo
e Curto.

Considerações sobre a cinemática do movimento Neste grupo de movimentos, a
fileira distal acompanha o movimento dos dígitos, com a flexão ou extensão da proximal.

Em adução, ocorre a extensão do escafóide e semilunar, que passa a articular uni-
camente com o rádio (diferente da posição neutra, que articula com o Rádio e o disco
articular). Adicionalmente, ocorre também desvio no sentido ulnar.154 O piramidal sofre
desvio ulnar e extensão deslocando-se na direcção palmar, pela migração proximal do
hamato, e passando a contactar com o disco articular.118 Do grupo analisado - escafóide,
semilunar e piramidal - aquele que menor grau de flexão sofre é a semilunar; no entanto,
em adução, este apresenta o maior grau de extensão dos três.118

Em abdução, o escafóide flecte, com desvio no sentido radial, assim como a restante
fileira proximal.118 O piramidal e pisiforme efectuam desvio no sentido radial com o pisi-
forme em extensão. O capitato rotaciona segundo um eixo anteroposterior e o escafóide
segundo um eixo transverso, passando a articular apenas com o rádio ( a sua superficie
articular proximal afasta-se do disco articular) e a distância entre o ápice do hamato e a
semilunar aumenta.

Partindo da posição neutra, a abdução ocorre na articulação mediocarpal onde, uma
vez mais, o movimento é limitado pela acção dos músculos antagónicos e, em posição
extrema, pelos ligamentos colaterais carpais.

Um sistema em duplo V, formado pelos ligamentos intercarpal palmar, radio e ulno-
lunar, contribuem para o suporte e estabilização neste movimento. Na semilunar fixa-se
o ápice do V proximal, enquanto que o distal se situa no capitato.

Fig. 2.11: Esquematização da cinemática do movimento.
(Adaptado de124)

No desvio ulnar o V proximal do lado medial, no ligamento Ulnolunar, torna-se
transversal, inibindo o deslocamento radial da semilunar, enquanto que o ligamento Ra-
diolunar, no lado medial deste V proximal, se orienta longitudinalmente, limitando a
extensão da semilunar.124
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A configuração em V assume assim uma configuração em L. O V mais distal assume
também em L, mas de direcção oposta.

As Fibras dos ligamentos intrínsecos laterais ligados ao escafóide e capitato e as do
lado medial do piramidal até ao capitato controlam o movimento do capitato no decorrer
do movimento.124 O oposto ocorre na fase de desvio radial.124

Através da analise da mecânica dos movimentos, a fileira distal poderá ser vista como
uma unidade rígida, sendo verificada a importância do escafóide para a estruturação do
carpo, pois serve de estabilização entre as duas fileiras já que liga as mesmas.124

Associação de movimentos primários -Dart’s Thrower Motion

Na análise de movimentos isolados, foram observados movimentos fora do plano,
levando a considerar um plano obliquo ao anatómico, que facilita a mobilidade e agilidade
do pulso.

Na realização das tarefas diárias, são requeridos movimentos mais complexos do pulso
, sendo descritos como uma combinação dos movimentos simples,145,131 como o caso da
Circundação, onde a elipse convexa para o ângulo Flexão-Extensão e Desvio Radial-
Ulnar têm um formato oval e assimétrico relativo ao atomicamente definido.106 Este
plano pode ser descrito através do Dart Thrower Motion, usado para definir a direção
do pulso da posição combinada de extensão com desvio radial para uma combinação de
flexão e desvio no sentido ulnar.48,131

Com vista a verificar a associação de movimentos Li et al.,106 pretendem analisar de
que forma flexão/extensão (FE) se relaciona com adução/abdução(DUR) e a influência
da posição do pulso na amplitude da outra.
No decorrer do movimento de adução-abdução, existe forte associação (75%) ao movi-
mento Flexão-Extensão, segundo uma relação linear. No entanto, durante a flexão/extensão
a associação decrescia para os 20%.

Os seus resultados mostram a correlação entre os movimentos flexão-extensão e Desvio
Radial-Ulnar, uma vez que, na realização de um, está-lhe associado movimento do outro.

Em movimento de extensão existe uma preferência para associação com abdução,
enquanto que, em flexão, esta associa-se com adução, sendo que o pico de amplitude
atinge-se quando o pulso está colocado na posição neutra. Qualquer adição de movimento
secundário, ocorre a diminuição desta amplitude.

2.1.6 Amplitude Funcional

Na realização das mais diversas actividades diárias, apenas uma parte da amplitude
total é necessária para as executar confortavelmente.

Palmer et al.,131 estudando tarefas rotineiras e suas amplitudes, define a amplitude
mínima sendo 5� de flexão, 30� de extensão,10� de abdução e 15� para adução.
Este estudo trouxe também novos dados relativamente à biomecânica do pulso. Con-
trariamente ao que os estudos até à data mostravam, este permitia a movimentos de
rotação, em adição aos movimentos de flexão/extensão e adução/abdução, passando por
isso a classificar-se como uma articulação triaxial, por possuir três graus de liberdade.

Logo, qualquer dispositivo protésico que não permitisse estes graus de liberdade,
apresentavam sérias probabilidades de falha ou descelagem no decorrer dos anos.

Outro estudo com o objectivo de determinar a amplitude ideal de movimento reque-
rida na realização das mais diversas actividades diárias foi realizado por Ryu et al.145
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Neste,foram analisadas e subdivididas diversas tarefas em diferentes categorias: cuidado
pessoal e higiene, preparação de alimentos e funções importantes em ambiente laboral/
diário. Nas tabelas seguintes, são apresentados os valores obtidos neste estudo (extraídos
de gráficos).

Atenta-se que os autores especificam diversas posições para a tarefa de apertar para-
fusos, no entanto nestas tabelas apenas é apresentada a amplitude extrema do mesmo.

Tabela 2.1: Arco de movimento ( em graus �) para actividades de cuidado pessoal e
higiene

Flexão Extensão Abdução Adução
Pentear -38 32 -4 38
Apertar/ Desapertar botões -37 38 -13 28
Cuidado Dentário (global) -33 42 -8 25
Apertar / Desapertar lenço -55 42 -14 42
Apertar/Desapertar atacadores sapatos -28 37 -8 33

Tabela 2.2: Arcos de movimento ( em graus �) para actividades de preparação alimentar

Flexão Extensão Abdução Adução
Abrir/ Fechar torneira 0 3 a 42 -10 27
Beber Água de corpo - 3 a 20 0 13 a 32
Abrir / Fechar Tampa -37 8 -13 47

Tabela 2.3: Arco de movimento (em graus �) em actividades diversas

Flexão Extensão Abdução Adução
Usar martelo - 18 a 42 - 8 a 22
Apertar parafusos -42 17 -8 33
Rodar maçaneta -43 43 -2 34
Rodar chave -27 48 -6 28
Levantar / sentar cadeira -10 60 17 32
Escrever - 17 a 32 - 5 a 17

Para os autores, amplitude aceitável é aquela que permite realizar 70% da amplitude
máxima do movimento, culminando nos valores disponíveis na tabela 2.4

Tabela 2.4: Valores (em graus �) considerados como amplitude funcional

Amplitude Funcional
Flexão 40
Extensão 40
Adução - Abdução 40

Como é possível observar das conclusões extraídas dos diferentes estudos, existe dis-
paridade quanto ao que é a verdadeira gama de amplitudes funcional. Tal pode ser

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



2.Anatomia e Biomecânica da articulação Radiocarpal 19

explicado pelo método de medição, ou dos diferentes pontos de vista sobre o que são as
necessidades diárias.

Contudo, ambos definem a posição mais importante sendo a extensão com desvio
ulnar, coincidente com o movimento de preensão.

2.1.7 Forças na Articulação

Áreas de Contacto e Distribuição de Carga

A articulação do carpo com a articulação radio e ulnocarpal pode ser descrita através
da fossa do escafóide e da semilunar com o aspecto distal do complexo triangular.
Estudos da biomecânica da articulação estimam que o escafóide e semilunar possuem
áreas de contacto distintas e separadas, sendo que, em conjunto, perfazem uma pequena
porção da totalidade da superfície articular (em média 20,6%) independentemente da
posição.162

Da totalidade de superfície articular em contacto, 43% desta é representada pelo es-
cafóide, 46% semilunar e 11% pertencem ao Complexo Triangular Articular.154 Este
contacto é ainda superior na presença de carregamento axial.154

A relação área de contacto escafóide-semilunar é superior quando o pulso se move
de abdução para adução, e/ou de flexão para extensão. Avaliando as contribuições in-
dividuais dos ossos carpais, a área de contacto do escafóide representa, em média, 1,47
da semilunar, atingindo o seu máximo em adução, uma vez que o escafóide se encontra
vertical.162

Viegas et al.,163 num estudo onde quantificavam e caracterizavam as forças na super-
fície radiocarpal, reportam um padrão interessante.

Fig. 2.12: Não-linearidade entre Carga e Área de contacto, normalizada e em
percentagem (Adaptado de163)

Perante a observação da fig. 2.12, evidencia-se a relação não linear entre a intensidade
da carga e a área de superfície em contacto.
Nos carregamentos iniciais, ocorre um rápido crescimento mas, perante cargas superiores
a 205N (46lbs) o aumento torna-se menos acentuado, não ultrapassando os 40%. Outro
aspecto significativo neste estudo relaciona-se com a distribuição entre escafóide e semi-
lunar, com o primeiro a transmitir 60%, ao passo que o segundo transmite os restantes
40%.
Vários estudos biomecânicos revelam a homogeneidade nos resultados para a distribuição
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da força transmitida, independentemente da carga considerada, com aproximadamente
80% da força sendo transmitida pelo rádio e 20% pela ulna.88,129,83

Alterações na posição a modificações na distribuição da carga.
Em abdução, a a força transmitida pelo rádio subia para os 88% enquanto que em adução,
esta é inferior (72%) quando comparado com a posição neutra.

Avaliando as contribuições individuais de cada elemento da articulação, especifica-
mente as estruturas ósseas, o escafóide é aquele que mais carga lhe é transmitida, com-
parando com a semilunar com excepção do movimento de preensão forte, onde a percen-
tagem de carga é inversa. Tal poderá ser explicado pelo facto de, neste movimento, o
pulso se encontrar em ligeiro desvio no sentido ulnar e ocorrer a extensão e translação
no sentido radial da semilunar.

Palmer e Werner,129 estudaram a pressão na zona proximal do pulso e localizaram
três áreas distintas de contacto: Ulnolunar, Rádiolunar e Radio-Escafóide. Nestas, re-
portam valores de pico de pressão articular correspondentes a 1.4N/mm2 na articulação
Ulnolunar, 3.0 N/mm2 na Rádiolunar e 3.3N/mm2 na Rádioescafóide.

Forças

Ketchum et al.,98 apresenta um método para determinação dos momentos e a força
dos diferentes músculos extensores, em condições in vivo.
Com o uso de um transdutor que mede as forças combinadas dos três extensores do pulso,
os momentos podem ser calculados. Para isso desenvolveram um modelo de equilíbrio de
momentos, conforme a fig. 2.13

Fig. 2.13: Representação do diagrama de equilibrio.
Adaptado de98

Onde F é a força externa que fixa o pulso, prevenindo a extensão do mesmo. O
momento externo é dado por esta multiplicando pela distância perpendicular R desde o
eixo.
As forças internas, providenciadas pelos três músculos, correspondem à tensão (máxima
força) desenvolvida nos extensores T , cada um com o seu braço r. Cada um destes produz
um momento individual Tr que, somada produz o momento aplicado internamente na
articulação. Assim, os momentos externo e interno estão balanceados de acordo com :

FR = TrECU + TrECRB + TrECRL (2.1)
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Para o estudo da força em cada músculo, foi solicitado que cada sujeito exerce-se o
máximo esforço com o pulso em em extensão, mantendo os dedos relaxada, não havendo
assim contribuição dos músculos do dedo. Os resultados médios de análise nos 16 casos
estão presentes na tabela 2.5.

Tabela 2.5: Valores médios da tensão desenvolvida em cada músculo

Músculo Força (N)
Extensor Cárpico Ulnar (TECU ) 140

Extensor Cárpico Radial Curto (TECRC) 199
Extensor Cárpico Radial Longo (TECRL) 246

Assim, quando o pulso está em extensão, poderá atingir forças que perfazem 586N.

2.1.8 Revisão dos estudos de biomecânica na articulação

Nas experiências in vivo, acarretam as dificuldades inerentes ao processo experimen-
tal. Assim os métodos computacionais, como caracterização matemática idealizada, re-
presentam uma ferramenta poderosa para o conhecimento de estruturas, podendo apre-
sentar resultados no imediato mediante a manipulação dos modelos criados e validados.

No entanto, o pulso é uma das mais complexas articulações do corpo humano, com
múltiplos ligamentos e pequenos ossos. No decorrer dos anos, modelos 2D e 3D foram
desenvolvidos com o objectivo de avaliar as tensões e o comportamento da articulação
nas variadas condições e fases.
Devido à sua complexidade, no desenvolvimento destes modelos têm de ser feitas simpli-
ficações, com considerações quer ao material ou às propriedades dos diferentes elementos
no modelo. Actualmente, as técnicas utilizadas incluem os métodos de elementos fini-
tos e modelos de corpo rígido. Neste modelos, os ossos são considerados estruturas de
corpo rígido , a cartilagem e ligamentos molas de compressão e tensão, respectivamente,
estando o sistema em equilíbrio Adicionalmente, os custos computacionais são reduzidos,
independentemente da geometria ou das grandes deformações, sendo uma boa opção
quando se pretende analisar as forças de contacto ou a tensão nos ligamentos. Com estes
modelos novo conhecimento foi gerado e mais informação importante foi adicionada para,
por exemplo, o estudo de novos conceitos de próteses.

Schuind et al.,151 naquela que foi o primeira tentativa para avaliar a distribuição das
cargas pelo pulso com recurso ao modelo de corpo rígido em 2D, concluíram que, em
média, 90,3% da totalidade da força transmite-se pelo rádio, com 61,0% pela articulação
radioescafóide e 39,0% pela radiolunar. As restantes 9,7%, era transmitidas pelo com-
plexo de fibrocartilagem triangular - em média, 83,2% pela semilunar e 16,8% piramidal.
Pelo escafóide foi transmitida a maior parte da carga para o rádio, com pico de pressão
de 0,9 MPa no seu pólo proximal. Comparando a razão para as pressões detectadas em
rádio-escafóide e rádio-semilunar esta foi de 1.6.

Outra evidência deste estudo foi a importância dos ligamentos radiosemilunar palmar
e radiopiramidal dorsal, na estabilização e o equilibrar o deslocamento do carpo no sentido
ulnar.

Para analisar o comportamento biomecânico mediante diferentes cenários, Bajuri et
al.22 desenvolvem três modelos simulando a condição Intacta, quando sujeita a artro-
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plastia total usando o implante Remotion (TWA) e a condição de artrite reumatóide
(RA).

Na geração dos modelos de elementos finitos, todos os elementos - quer anatómicos,
quer o implante- foram usadas malhas triangulares tridimensionais.
A cartilagem foi modelada através da extracção do perfil do osso adjacente, com espessura
correspondente a metade da distância mínima entre dois ossos.

Todos os ligamentos - totalizando 60 - foram modelados como ligações mecânicas
lineares, de rigidez variável de 40 a 350 N/mm.

Para a simulação foram utilizadas carga representativa da força de preensão estática
de magnitude 7,33 MPa, distribuída pelos cinco metacarpos.

Os resultados mostram que a artroplastia produz alterações na distribuição e compor-
tamento biomecânico. Da articulação radiocarpal, a carga, na sua maioria, foi transferida
através do escafóide (63%) quando comparado com a semilunar, indo de encontro com
a literatura. No entanto, a transmissão não-balanceada no caso de RA, leva a que esta
percentagem diminua para 58% - devida a deslocações do carpo no sentido ulnar.

No modelo TWA, a distribuição de carga no carpo é uniforme, com pequenas variações
de tensão, de 1,08 a 1,63 MPa, ao passo que no modelo RA, verificam-se grandes variações
de magnitude, entre os 1,87 e 3,97MPa. Apesar da uniformidade no modelo TWA, este
não apresenta similitude com o Intacto que, do conjunto, apresenta os maiores valores
de tensão por elemento (em média 2,49MPa).
Diferenças significativas foram também observadas nos valores de pressão de contacto
com a condição de artrite reumatóide a induzir pressões 10x superiores ao verificado na
condição saudável. Com a implementação de um implante, os efeitos são atenuados, uma
vez que, estes passam a ser cerca de 5x superior - correspondente a um aumento de 47%.
De modo geral, dos elementos do carpo, o piramidal mostra ser o osso mais crítico, em
especial no Modelo RA, com maior valor de pressão (excluindo o escafóide que é extraído).

Outro foco do estudo foi avaliar o comportamento do excerto e o impacto da alteração
do seu módulo na distribuição de tensão e pressão de contacto, tendo verificado que, com
o aumento deste, para valores próximos do osso (no caso do presente estudo 5GPa) ,
os movimentos entre ossos eram limitados resultando numa diminuição da pressão de
contacto, com distribuição eficiente.

Assim, este estudo corrobora os resultados, a curto prazo, obtidos por Herzberg,84

uma vez que, com recurso ao implante Remotion em casos de Artrite Reumatóide, ocorre
a diminuição da elevada pressão de contacto, através da fusão intercarpal, feita com dois
parafusos, a protuberância central e recurso a excerto ósseo, minimizando a concentração
de tensões e desgaste da articulação. Com esta abordagem, cria-se uma massa sólida, e
assim, uma distribuição uniforme. No entanto, não deixam de haver possibilidades para
casos de stress-shielding uma vez que, na zona distal do rádio, observa-se uma redução
da tensão quando comparado com o saudável.

Utilizando outro implante da actual geração, Gialson et al.,75 pretendem estudar
as alterações inerentes à artoplastia usando o implante Universal 2 e avaliar a carga
mecânica exercida neste, assim como nas superfícies ósseas vizinhas.

Uma vez mais, foi desenvolvido um modelo tridimensional e daí a análise de elementos
finitos.
Como simplificações ambos os ossos, cortical e esponjoso, foi considerados como material
linear elástico e os ligamentos modelados como elementos mola não lineares.

Quanto ao valor de carga aplicado, este é representativo do valor máximo para a força
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de preensão após a artoplastia total, correspondendo a cerca de metade do observado em
sujeitos saudáveis. A sua distribuição ocorre ao longo dos metacarpos, onde o eixo XX é
definido segundo o eixo longo de cada osso.

Assim, o modelo de elementos finitos resultante consiste em 19 partes, - 14 represen-
tando os 14 ossos, 3 consistindo o implante e os 2 parafusos.

Fig. 2.14: Modelo de elementos finitos e seus componentes.
(Adaptado de75 )

Na parte carpal, os pontos de maior tensão foram observados na haste e nos parafusos.
No componente radial, estes localizam-se no aspecto ulnar. (fig.2.15.
No que concerne os deslocamentos, estes são mais significativos na porção radial do carpo.

Fig. 2.15: Gráficos da tensão de Von Mises no modelo completo implantado (esq.) e nos
componentes carpal e radial (dir.) (Adaptado de75 ) )

Da análise da distribuição da carga, verifica-se que, na sua maioria, esta é transmi-
tida pelo implante, com os componentes radial e dorsal a apresentar valores elevados
de deformação, assim como os parafusos, sendo superior no radial comparativamente ao
ulnar. A origem deste padrão está na necessidade de excisão do escafóide (de elevada
importância na transmissão de carga no pulso saudável). Sem este, o trapezóide torna-se
demasiado limitado, com o parafuso ligando-o ao segundo metacarpal.
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A distribuição verificada na haste do capitato, sustentam os resultados dos ensaios clíni-
cos ao implante, que revelam que a origem para a maioria dos casos de revisão está na
descelagem asséptica na fileira distal .
Na componente radial, as deformações no lado dorsal superam as do lado palmar, com
valores que rondam os 104 µstrain e 584 µstrain,respectivamente.

Da média de deformação registada nos ossos que interagem com o componente carpal
- trapezóide, capitato e hamato,- o osso esponjoso apresenta uma deformação média de
1870 µstrain, com 88% dos elementos com deformação abaixo de 4000 µstrain .

Estes resultados indicam que com o implante, dá-se uma redução nas tensões mecâni-
cas no rádio quando comparando com o intacto e saudável, indo ao encontro de estudos
prévios,22,43 com praticamente nenhuma carga a ser transmitida pela ulna.
Adicionalmente, mostrou a importância do aspecto ulnar do componente radial, no que
concerne a estabilidade medio-lateral do implante, devido à configuração geométrica do
mesmo.

O comportamento biomecânico do implante MAESTRO, assim como potenciais efei-
tos de stress-shielding na componente radial foram analisados por Completo et al.43

De forma a avaliar as deformações no osso esponjoso, assim como o integração do
cimento ósseo em redor do implante, foram desenvolvidos modelos de elementos finitos
posteriormente validados via experimental.
As deformações experimentais foram determinadas com recurso a extensómetros, posici-
onados ao longo do córtex do osso sintético - no polegar (Thu_D e Thu_P), no aspecto
dorsal (Dor_Dl, Dor_Dm e Dor_P) e no aspecto palmar (Pal_D e Pal_P), com D
representando uma posição distal e P proximal -, perante três casos de carga diferentes
- abdução, neutra e adução - 15� , 0� e 45�, respectivamente .
A magnitude da carga utilizada, - 350N -é representativa do experimentado no decorrer
do movimento de preensão de 25N.
Para avaliar o risco de falha, foram estudadas as deformações principais mínimas e má-
ximas no osso esponjoso e as tensões de Von Mises no implante.

Conforme os estudos previamente abordados,22,75 a introdução de um implante altera
o comportamento estrutural da sua vizinhança, como mostram as figuras 2.16 e 2.17, que
ilustram as alterações ao longo do osso esponjoso, principalmente na região do término
da haste, com aumentos de 3 a 4 vezes quando comparadas com o estado intacto.
De todos os casos, a Adução foi aquela que maior alterações verificou, com valores de
deformação superiores.
Nos restantes casos estudados, Neutra e Abdução, verifica-se uma similaridade na defor-
mação ao longo do córtex.
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Fig. 2.16: Deformações principais mínimas no osso esponjoso.
Condição pós artroplastia (adaptado de43)

Fig. 2.17: Deformações principais mínimas no osso esponjoso.
Condição Intacto (adaptado de43)

De modo geral, a magnitude das deformações principais máximas supera a deformação
principal mínima, com excepção das rosetas localizadas distalmente no lado Dorsal (Dor_
Dm e Dor_ Dl). O pico das deformações foi sentido na roseta localizada na porção distal,
lado lateral (Thu_ D).

Nos casos Neutro e Abdução, na porção distal em redor do componente radial, foi
observada uma diminuição de 2 a 3 vezes no valor de deformação da condição pós arto-
plastia, sendo acompanhada por um aumento da deformação ao longo da haste radial,
com máximos na zona terminal da mesma.
A redução ao redor da zona distal no corpo radial foi ligeiramente mais pronunciada
comparando com as do córtex, indicando o risco para reabsorção óssea no decorrer das
actividades diárias.

Do estudo ao cimento ósseo, o valor máximo de tensão na interface osso-cimento foi
verificada em abdução com valor de 5,67 MPa, na zona terminal da haste, traduzindo um
aumento de 40% relativamente ao neutro e adução, no entanto, sem risco de fractura.

Outra das polivalências dos métodos numéricos é possibilidade de antever a resposta
biomecânica perante diferentes procedimentos cirúrgicos e a sua influência no balancea-
mento das cargas, como foi estudado por e reportado por Gislason et al.,77 com foco na
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artrodese (fusão) parcial, e as suas consequências.
Usando uma vez mais o método de elementos finitos, foram gerados quatro modelos,

representando três tipos de abordagem diferente : Rádio-escafóide (RS), Rádio-lunar
(RL) e Rádio-escafo-lunar (RSL), em adição à condição intacta.
A carga, aplicada a cada metacarpo, baseou-se em testes biomecânicos de medição da
força nos dígitos no decorrer do movimento de preensão. Estima-se que este seja o valor
correspondente a 75% do máximo verificado, que foram posteriormente convertidas em
forças de contacto na articulação.

Na simulação da condição de artrodese, foi realizada a junção dos superfícies articu-
lares adjacentes, não havendo assim movimento entre os ossos em questão.

Como principais conclusões, este estudo vai de encontro ao verificado por via expe-
rimental em termos da distribuição da carga, com esta a transmitir-se maioritariamente
pelo rádio, com 86,3% e 13,7% pela ulna.

Fig. 2.18: Distribuição da força de contacto na superfície distal articular do rádio, na
condição saudável. (adaptado de77)

As forças de reacção resultantes - calculadas como adição das forças modais individu-
ais em cada articulação, foi de 443,6N na RS e 431,9N na RL, para uma área de contacto
57,7mm2 e 29,7mm2 respectivamente . Como pressão de contacto estas traduzem-se em
7,7MPa na RS e 14,5MPa na RL.

Como era expectável , a artrodese induz alterações, nomeadamente nos ligamentos,
que se tornam menos activos na estabilização do carpo.
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Fig. 2.19: Distribuição das tensões na superfície articular do carpo, na condição
saudável e em cada tipo de abordagem na artrodese.

Adaptado de77

Como mostra a figura 2.19, com a fusão a distribuição das tensões fica mais unifor-
mizada, sendo mais notório nos casos RL e RSL. Já no modelo intacto, a distribuição
apresenta picos tanto no lado radial, devido aos ligamentos, como no lado ulnar, devido
às forças de contacto na articulação.
Outra conclusão interessante é a abordagem que poderia abarcar maiores riscos.

No movimento de preensão, as forças a actuar no pulso tendem a comprimir e trans-
ladar o carpo no sentido ulnar. Com a abordagem do tipo RL, dá-se a restrição mais
acentuada dessa translação, em particular da ulna e capitato, resultando num aumento
das forças de contacto - neste estudo 58% que, com o decorrer dos tempos, levam a
instabilidade ou mudanças degenerativas no paciente.

Este dado suporta a hipótese do escafóide providenciar as limitações necessárias na
translação do carpo, uma vez que quando a abordagem é do tipo RS ou RSL tal não se
verificar.

Em suma, com este estudo é possível verificar o modo como a artrodese poderia alte-
rar os mecanismo de transferência de carga e como poderá ser uma solução no alivio da
dor, com a RSL a mostrar os melhores resultados, uma vez que nesta as forças na articu-
lação mediocarpal apresentam as diferenças menos significativas e uma distribuição mais
equilibrada, e assim, menos carga a transmitir em cada osso, potenciando a estabilidade
do carpo. No entanto, este estudo apresenta limitações, uma vez que este representa um
caso individual e, sendo a distribuição biomecânica altamente dependente das variações
anatómicas, a extrapolação não poderá ser feita para a generalidade dos casos.
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Capítulo 3

Patologias e Tratamentos da
articulação

Com o avanço da idade, o sistema esqueléctico passa por processos degenerativos,
devido à perda da capacidade de regeneração dos tecidos, levando a uma deterioração
progressiva e a alterações na capacidade de sustentar cargas.18 Logo, a suscetibilidade
para ocorrência de fracturas aumenta.

Para o desenvolvimento de articulações artificiais que melhorem as condições fisioló-
gicas do paciente, é peremptório conhecer as patologias que mais afectam as estruturas,
de forma a desenvolver soluções que estejam preparadas a responder a situações críticas.

Assim, no presente capítulo, será efectuada uma breve incursão nos tratamentos tidos
como conservadores, que pretendem parar - ou atenuar- a progressão dos sintomas.
Na fase final aborda-se a artoplastia total do pulso, através do estado de arte da mesma,
com foco nos diferentes tipos de implantes e as melhorias que foram empregues até aos
dias de hoje.

3.1 Patologias

Numa articulação normal duas superfícies ósseas, distintas, são revestidas por carti-
lagem.
Esta, um tecido forte, elástico e flexível, tem como principal função a protecção das
superfícies articulares, permitindo que estas realizem movimentos de deslizamento uma
sobre a outra, e assim evitar o seu desgaste.
Além desta função protectora, funciona também como amortecedor dos impactos.132

Assim, qualquer alteração que comprometa este tecido poderá levar a efeitos devastado-
res.

Quando tal acontece, são aplicados tratamentos considerados conservadores, que per-
mitem o alívio dos sintomas no entanto, perante casos de degeneração avançada dos
tecidos, como no caso de Doenças Degenerativas, estes podem revelar-se insuficientes,
sendo necessário adoptar medidas mais robustas, implementando soluções como a artro-
dese ou articulações artificiais através da artoplastia.

Artrite Resulta da inflamação da articulação, iniciando-se geralmente nas mais pe-
quenas. Caracteriza-se pela perda progressiva de cartilagem na zona articular, mudanças
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30 3.Patologias e Tratamentos da articulação

ósseas reactivas nas margens das articulações e formação de cistos subcondrais.
No pulso, pode desenvolver-se em diferentes locais, designando-se por artrite medio-

carpal ou radiocarpal. No primeiro, apenas estão envolvidas a zona entre a primeira e
segunda fileira. Já na Radiocarpal, ocorre na zona onde os ossos do antebraço se encon-
tram com os pequenos ossos do carpo. No entanto, os dois tipos podem estar presentes.
Quando ocorre na intersecção do rádio com a ulna, designa-se por artrite distal Radioul-
nar, provocando dor ao levantar ou baixar a palma da mão.

Várias são as causas, estando incluídas o desgaste e consequente ruptura, doença
auto-imune ou fractura.
Os seus sintomas, individualizados, variam de acordo com o paciente, assim como o
grau de gravidade mas, entre os mais frequentes, encontram-se a dor, o inchaço, e o
enfraquecimento e dificuldade na realização dos movimentos da articulação.

Fig. 3.1: Imagens Raio-X de uma articulação normal (esq.) e com Artrite
(Osteoartrite). Aqui é possivel verificar o desgaste da cartilagem e a diminuição do

espaço entre os ossos.56

Osteoartrose Frequentemente designada por artrose, está relacionada com o en-
velhecimento não sendo, no entanto, sua consequência.

Com a diminuição na quantidade de água e proteoglicanos na cartilagem, esta torna-
se mais frágil e com maior susceptibilidade à ruptura.
À medida que esta se desgasta, a superfície óssea, em condições normais por ela protegida,
fissura e torna-se mais espessa. O liquido sinovial é então forçado a entrar por estas
fissuras, originando cistos.
Adicionalmente, nódulos ósseos (osteófilos) são formados, causando ligeiras deformações
que alteram o padrão biomecânico da articulação. Assim, são desenvolvidas tensões
anormais que levam à ruptura da mesma, resultando na redução da mobilidade e dor do
paciente. Afecta particularmente pessoas com historial familiar da doença, sendo comum
nas faixas de meia idade ou mais velhas.
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Fig. 3.2: Esquematização das diferenças entre uma articulação normal e com
Osteoartrose.

Artrite Reumatóide Crónica, inflamatória e auto-imune, isto é, o sistema imuni-
tário não está a funcionar correctamente, levando a que o sistema reaja contra os próprios
tecidos, podendo levar à destruição do tecido articular e periarticular.50

Esta inflamação articular resulta da interação de moléculas, denominadas de citocinas,
que interagem com os glóbulos brancos, desencadeando a inflamação local e sistémica
do organismo, resultando no edema, inchaço e aumento da temperatura na zona da
articulação, resultando na dificuldade de movimentação.
Entre outros sintomas associados, está a rigidez articular e matinal, febre e cansaço.3
Adicionalmente, leva a alterações extra-articulares geralmente afetando ambos os lados
do corpo.

Apesar da causa para esta desregulação ser desconhecida, alguns comportamentos,
como por exemplo o tabagismo, são considerados de risco.
A interação destes com a predisposição genética, é também uma hipótese.

Estima-se que afecte cerca de 0,5-1,5% da população nos países industrializados.
Em Portugal, 0,8 a 1,5% da população é afectada, sendo nas mulheres a taxa de

incidência mais elevada (duas a quatro vezes maior que em homens), principalmente
após a menopausa.50

Não obstante, em todas as idades se pode desenvolver a doença, incluindo adolescentes.

Doença de Kienbock’s Quando o fornecimento sanguíneo à semilunar é interrom-
pido (necrose avascular), ocorre a morte do osso, provocando o seu colapso. As causas
para o desenvolvimento desta doença ainda não são conhecidas, no entanto pode ser
causa de múltiplos factores.

Variações esqueléticas, uma vez que a ulna é mais pequena que o rádio, e o formato
irregular da semilunar de formato irregular, são exemplos para o seu desenvolvimento.

Outras condições médicas associadas, ao nível do fornecimento sanguíneo, ou quedas
com consequente fractura, são outros exemplos que poderão levar à mesma. É uma pato-
logia mais comum no sexo Masculino, manifestando-se, de modo geral, unilateralmente.

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



32 3.Patologias e Tratamentos da articulação

a) b)

Fig. 3.3: a) Pulso normal b) Pulso com a Doença Kinbock com o encurtamento da
ulna comparado com o rádio.

(adaptado de20)

A dor e o inchaço do pulso, associada com a amplitude limitada e diminuição da força
na articulação, são exemplos de sintomas mais comuns. Outro, a dificuldade em virar a
mão para cima, é também verificada. Com o avanço da condição, pode levar à artrite.

Artrite Pós-Traumática Resulta após uma fractura, como um pulso partido ou
rompimento de ligamentos, sendo a causa de aproximadamente 12% da totalidade de
casos de osteoartrite, podendo verificar-se também em pacientes com artrite inflamatória
crónica.134 Estas podem corromper a cartilagem e mesmo alterar a forma de como se dá
o movimento ósseo, levando a um desgaste progressivo da cartilagem.

3.2 Tratamentos

Quando na fase inicial, com o intuito de minimizar os efeitos das patologias supraci-
tadas, são aplicadas medidas denominadas como conservativas. Entre as medidas mais
comuns para evitar a progressão está a mudança na realização das actividades, através
da redução do nível de intensidade ou mesmo a sua erradicação, a prescrição de exercí-
cios específicos que ajudam na melhoria da amplitude de movimentos e a imobilização
da articulação através do uso de talas imobilizadoras do pulso, ajudando no suporte do
mesmo, Quando estas são insuficientes, o uso de certos medicamentos - anti-inflamatórios
ou analgésicos - podem ajudar no alivio das dores e inchaço. A injecção de Corticosterói-
des (injecções intra-articulares) em pacientes com artrite reumatóide, também é aplicado
mediante um surto da doença, combinando com DMARD1, para controlar os sintomas
a curto , médio-longo prazo e minimizar o dano ou atenuar os surtos da doença. No
entanto, estes são temporários e os efeitos secundários são potencialmente graves.

1
Medicamentos modificadores de artrite reumatóide, com o objectivo de travar o desenvolvimento da

doença
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Quando a dor e realização de actividades fica severamente comprometida, a cirur-
gia passa a uma solução viável. A escolha do procedimento a usar está dependente de
diversos factores, cabendo ao cirurgião escolher a melhor, perante o caso. Mas todas
apresentam um objectivo comum: minimizar ou eliminar o contacto osso-osso. Das mais
recorrentes encontram-se a carpectomia da fileira proximal, artroscopia e artrodese, tam-
bém designada de fusão, sendo esta a solução mais frequente. Na artrodese, a cartilagem
desgastada é removida e, com recurso a parafusos, placas ou pinos, a articulação é man-
tida fixa. Mediante a gravidade, a fusão pode ser entre os ossos carpais ou, no extremo,
os ossos carpais e o rádio. Com o passar do tempo, estes crescem em conjunto impedindo
o movimento entre elas. Apesar de ser a solução terapêutica mais utilizada e eficaz na
diminuição das dores, priva o paciente de qualquer mobilidade no pulso, preservando ape-
nas a supinação/pronação do antebraço e mobilidade nos dedos/polegar, representando
um entrave nas atividades de vida diária.

Artroplastia Contrariamente ao que se verifica com outras artroplastias totais, a
do pulso é um tratamento incomum. Esta era muitas vezes preterida devido à elevada
lista de complicações que lhe estão associadas associada com o grau de complexidade na
replicação de uma estrutura tão complexa como a articulação do punho. Por estas razões,
apesar do decréscimo no número de complicações verificados com os implantes actuais,
a artrodese é ainda a solução standard no tratamento.,32,86112 No entanto, quando apli-
cada, a principal causa para a realização de uma artroplastia é a artrite reumatóide.
O perfil de um candidato a uma artoplastia é aquele com um estilo de vida relativamente
livre de esforços, que procuram uma solução livre de dores e com preservação de movi-
mentos moderada. Outro dos cenários onde se beneficia da artoplastia em comparação
com a artrodese, são em casos de artrite em diversas articulações da parte superior, tais
como a limitação do movimento do ombro ou a rotação do antebraço. Quando o controlo
neuromuscular da mão é deficiente, existe uma infecção activa, ou as situações de labo-
ração onde a exigência da parte superior é elevada, estas representam contra-indicações
para a realização da artoplastia. Situações como a existência de cirurgia prévia, tendo
sido utilizado um implante, ou ainda casos onde a quantidade óssea disponível é limitada,
comprometendo assim a fixação radial e/ou carpal, são também entraves à sua execução.
Ao realizar uma pesquisa por bases de dados do meio, contrariamente ao que se verifica
para a artoplastia da anca ou joelho, o pulso ainda carece de estudos mais extensos e
aprofundados relativamente ao desempenho dos implantes da actual geração. Isto será
por ainda se tratarem de actualizações recentes ou, tal já foi referido, actualmente ainda
existem muitos cirurgiões que optam pela solução da artrodese, sendo mais utilizada
em casos de artrite reumatóide . Assim, os estudos existentes carecem em dois pontos
primordiais: apresentam períodos de follow up e amostra pequenos, assim como muitos
são restritos ao trabalho desenvolvido por um cirurgião/centro de intervenção, faltando
assim a heterogeneidade necessária para se poderem retirar conclusões mais assertivas.

3.3 Artoplastia Radiocarpal

3.3.1 Evolução histórica da artoplastia

O conceito de artoplastia total do pulso data de 1890, sendo atribuída a Themistocles
Glück, com um modelo em marfim num pulso destruído de um paciente de 19 anos com

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



34 3.Patologias e Tratamentos da articulação

Fig. 3.4: Evolução do modelo Swanson143 e modelo final.139

tuberculose.
Apesar dos bons resultados no imediato, a inovação de Glück a longo prazo revelou-se

uma tentativa falhada, devido a uma fístula crónica.141

Desde aí, os avanços tem sido significativos em relação a materiais, design, modo de
fixação e técnicas cirúrgicas, levando a resultados cada vez mais satisfatórios e robustos
perante possíveis complicações.
Os novos implantes apresentam um formato mais anatómico, onde a recessão óssea é
mínima e a fixação mais estável.

Após alguma inactividade no processo evolutivo da intervenção, em parte consequên-
cia do resultado obtido nesta primeira tentativa de Glück, apenas em 1967, Swanson,
desenvolve o primeiro implante do punho, com aplicação principal em pacientes com
artrite reumatóide.

Este, em silicone, funcionava como um espaçador flexível do tipo dobradiça , com
hastes nos canais medulares do rádio e terceiro metacarpo, mantendo a altura radiocarpal.

Os resultados primários eram promissores, revelando o alivio da dor e a realização de
movimento com amplitude aceitável.126,60

Contudo, períodos de follow-up mais longos revelam a subsidência,126,149 fractura do
implante28,153,99,126,149 assim como a sinovite do silicone,91,99,59 como causas recorrentes
que resultam na falha do implante., culminando em taxas de sucesso na ordem dos 40%
(ao fim de 6.4 anos).91

Fatti et al.,60,59 numa serie de dois estudos, apresenta os resultados de longa duração
com este implante. Os resultados observados neste mostram um decréscimo no alívio
da dor (75% ao fim de 2.5 anos e 51% ao fim de 5.8 anos), com avanço progressivo da
deterioração, originando mudanças cisticas numa proporção significativa de pulso. Em
muitos destes, foram reportados casos de sinovite pelo silicone. Tais resultados levaram
os autores a reduzir drasticamente esta solução.59

Resultados bastante diferentes dos reportados por Kistler et al.99 e Stanley et al.,153

que reportam taxas de satisfação elevadas, apesar dos casos de fractura e sinovite.
Apesar dos pobres resultados, alguns destes autores ainda consideram este disposi-

tivo como uma alternativa para pacientes com estilo de vida não muito exigente, casos
avançados de artrite reumatóide, ou naqueles onde a massa óssea é insuficiente para os
implantes mais complexos.153,91
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Segunda Geração

No sentido de corrigir a instabilidade registada com o uso do implante Swanson,
Meuli117 e Volz,166 apresentam as primeiras próteses articuladas, em metal e plástico, a
componente radial e carpal independentes, do tipo ball socket, cimentadas.

Meuli, na década de 70, apresenta um dispositivo não-constritivo, semelhante a um
garfo metálico, maleável, para fixação no segundo e terceiro metacarpo. Possuía também
uma bola de polyester, que mais tarde foi substituída por Polietileno de ultra elevado
peso molecular.117 Este foi alvo de diversas revisões, até à Meuli III, feita em titânio
e com cabeça revestida em nitrato de titânio, com vista a melhorar a capacidade de
resistência ao desgaste.
Neste novo modelo os dentes encontram-se desviados do seu centro (fig. 3.5 centro),
com o intuito de melhorar o posicionamento da prótese.15 O uso de cimento ósseo, para
fixação nos canais medulares, é opcional.

Fig. 3.5: As diversas modificações até ao modelo final117 (esq. cima) ; Meuli II com
bola de polyester23 (esq. baixo)

Meuli III em titânio116 e Imagem Raio-X de paciente com Meuli III139

Resultados iniciais em 26 artroplastias, revelam a necessidade de revisão em 35% dos
casos devido, na sua maioria, ao incorrecto posicionamento protésico - não colocando o
centro de rotação no capitato - resultando na tendência para a flexão e adução.23

Cooney at al.,44 com o objectivo de estudar o sucesso a 5 anos em 140 artroplastias
usando Mueli, reporta 33% de complicações graves, na sua maioria deslocações (8,6%),
seguido do descolamento da prótese (2.9%) e deformação ou contratura dos tecidos moles
em 12.1%. Destas, 75% tiveram de realizar revisão num período inferior a 3 anos. Já
nos pacientes com descolamento do componente distal, verificou-se o deslocamento pro-
gressivo no sentido palmar da cúpula, levando à intensificação da posição de dorsiflexão,
contribuindo para a ruptura do tendão e o aparecimento do síndrome de túnel cárpico.

A Combinação de problemas mecânicos, associados ao descolamento e deslocação
do implante,164 a dificuldade em posicionar correctamente a prótese e balanceamento
dos tecidos moles,116,23 que levam à deformação e ruptura dos mesmos, representam as
principais causas de falência do implante.

Actualmente, este implante não é utilizado, muito em parte devido aos problemas
nos tecidos, que levou à resistência de autores na sua utilização.44
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Simultaneamente, Volz,166 desenvolve um implante semi-constritivo, com componen-
tes em liga de Crómio Cobalto e Polietileno. O componente metacarpal, com a superfície
de formato hemisférico, pretende aproximar-se do movimento natural do pulso, permi-
tindo maior arco de flexão/extensão que adução/abdução, reduzindo a rotação radiocar-
pal. Este insere-se através do capitato, prolongando-se até ao terceiro metacarpo. A
componente radial, do mesmo material, articula com a componente metacarpal, através
de uma superfície côncava de polietileno.

Fig. 3.6: Modelo Voltz104,139

Volz, com resultados primários até 14 meses pós artoplastia com o modelo de dois
dentes - Fig.3.6 esq - reporta bons resultados, com todos os casos reportando alivio da dor
e apenas dois onde a amplitude de realização de movimento não atinge os requisitos.,166

num conjunto de 17 artroplastias.
Como complicações mais frequentes, estão a descolamento do componente metacarpal

e consequente perfuração desta no osso.

Terceira Geração

Os principais factores para o aparecimento de problemas com a artroplastia são a
centralização da prótese a fixação e o balanceamento dos tecidos moles.44

Com os problemas supracitados a ocorrer de forma recorrente, surgem novos disposi-
tivos com vista a minimizá-los.

Para isso, estes novos designs procuravam restaurar o centro de rotação do pulso,
melhorar o balanceamento dos tecidos e estabilidade, minimizando a quantidade de osso
a remover. Deste grupo de dispositivos fazem parte a Trispherial, Biax e Universal.

A Trispherical consiste num implante semi-constritivo, com componente metacarpal
e radial contendo suporte articular em plástico. Para prevenir o deslocamento, possui
ainda um mecanismo tipo eixo.
O seu componente metacarpal apresenta duas versões, com uma ou duas hastes104 : uma
de maior dimensão, para o terceiro metacarpo, e uma mais pequena, desalinhada, no
escafóide e base do segundo metacarpo. Estas permitem a fixação e pretendem resistir
às forças de rotação.
O componente radial possui uma haste, também desalinhada, com inclinação de 12 graus,
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sentido palmar.
A articulação, feita através de uma esfera metálica, é posicionada de modo a que o
centro instantâneo de rotação do pulso se dê no capitato. O componente em polietileno
de elevada densidade, inserido no componente metacarpal, forma uma articulação do
tipo ball & socket com a esfera radial. Está desenhada para atingir 15º graus de adução-
abdução, 90º de flexão e 80º de extensão sem qualquer restrição.

Fig. 3.7: Modelo Thrisperical139

Figgie e colegas produziram dois estudos complementares, em 198862 e 1990,63 avali-
ando os resultados para a Trispherical em pacientes com Artrite Reumatóide. Nestes, não
foram reportados nenhum caso de deslocamento, infecção, fractura ou falha do implante
no decorrer do período de seguimento ( em média 9 anos).
Em apenas 6% dos casos, foi necessária a revisão, com sucessiva retirada do implante,
devido a mau alinhamento do mesmo, que originou o descolamento e dor persistente.
Evidências de radiolucência foram observadas em 20% dos casos, maioritariamente em
volta do componente metacarpal.63

Num relatório do Hospital para Cirurgia Especial,109 para um período médio de 8,7
anos, foram reportadas taxas de complicações de 9%, para 87 casos analisados.
A falha mecânica, com necessidade de revisão, foi observada em cinco pacientes, ocor-
rendo maioritariamente na componente metacarpal, levando ao descolamento e perfura-
ção da haste.
Outras complicações, como a perda da função nos extensores, em dois pacientes, e um
caso de sépsis foram também reportados.109

Apesar da elevada taxa de sobrevivência deste implante na literatura, 97% em 5 anos
e 93% ao fim de 10 anos,102 o descolamento do componente metacarpal e consequente
perfuração da haste,102,109 surge como o problema mais frequente neste dispositivo.

A Biaxial, actualmente fora do mercado, consistia num implante não constritivo,
cimentado, em liga metálica de crómio cobalto. O seu componente metacarpal, com uma
haste para inserção no terceiro metacarpo, de cabeça elipsoidal e um pequeno pino para
inserir no trapezóide, articula com o suporte em polietileno acoplada no componente
radial.152

Este pequeno pino serve para fixação adicional e para promover a estabilidade rotacional.
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Com o formato elipsoidal, pretende reproduzir o movimento natural do pulso.15 Para
fazer corresponder o centro de rotação, a porção proximal do componente radial é desali-
nhado no sentido ulnar e palmar.152 Para melhorar a distribuição de tensão na interface
de fixação do cimento ósseo, as superficies proximais do implante apresentam revesti-
mento poroso.

Fig. 3.8: Modelo Biaxial103,142

Resultados a médio-longo prazo revelam taxas de satisfação na ordem dos 70%,37,157

com melhorias na dor e funcionalidade do pulso, com taxas de sobrevivência acima dos
80%.37,157

No entanto, a incidência de complicações é elevada, com o loosening do componente
distal,140,37 levando à migração da haste metacarpal157,37 entre as mais frequentes.

Um outro modelo, Universal , foi desenvolvido por Menon, em 1980. Este é um
implante não-constritivo em liga de titânio. O componente radial, com haste de formato
em Y, possui uma superfície articular côncava, com uma inclinação de 20º, aproximando-
se assim da anatómica.115,15

O Componente metacarpal - um prato oval em titânio-, é fixo no capitato, sendo esta
auxiliada com dois parafusos. Com o aumento da área articular, esperava-se resistir à
instabilidade e deslocamento.15

A articulação dos dois componente é feita através de uma cúpula em polietileno de
densidade ultra elevada, toroidal e convexa.

Fig. 3.9: Os diferentes componentes que integram o implante Universal115

Com um implante verificava-se uma melhoria na amplitude na realização dos movi-
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mentos.
Menon,115 onde foram avaliados 31 pacientes num período médio de 6,7 anos, reporta
níveis satisfatórios (88%), no alivio da dor. Contudo, em 32% dos casos ocorreram com-
plicações, sendo a deslocação a mais frequente.

Divelbiss et al.,53 apresenta os resultados em pacientes com artrite reumatóide, que
corroboram os resultados a curto prazos de Menon, com melhoria significativa na ampli-
tude em todos os movimentos. Mais uma vez, a deslocação foi a causa mais frequente
das complicações, que atingiram os 14% em pacientes com Artrite Reumatóide severa.

Ward et al.,167 num estudo onde o acompanhamento médio era de 7,3 anos (variando
entre os 5 e 10,8 anos), para uma amostra de 24 artroplastias totais, foi necessária revisão
em 50% dos casos, tendo como causa mais comum a descolamento do componente carpal.
Assim, os autores avaliam as taxas de sucesso a 5 anos e 7 anos como sendo de 75% e
60%, respectivamente.

3.3.2 Implantes Comerciais

Actualmente, os esforços concentram-se na resolução dos problemas que têm sido
constantes nas gerações anteriores, como a instabilidade e fixação. Estes modelos, maio-
ritariamente não-cimentados, apresentam um revestimento poroso para potenciar a oste-
ointegração. Como a recessão óssea é menor, além da preservação de maior quantidade
de osso, também os ligamentos ficam salvaguardados, com a manutenção da periferia do
rádio, onde estes estão fixos.80 Um dos principais requisitos é a estabilidade na parte
distal, procurando assim designs que se aproximem mais do anatómico, com fixação no
carpo. Segundo Gupta, a melhor definição de estabilidade é o “controlo dos graus de
liberdade’ e que, sem esta, não será possível obter-se resultados livres de dor.80 ” As-
sim, num design onde a articulação funciona como uma dobradiça, os graus de liberdade
permitidos são inferiores, levando a um aumento das tensões transmitidas na interface
metal-cimento, e assim, ao descolamento.80

Universal 2

Desenvolvida por IntegraLifeSciences, é a versão melhorada da sua homónima. Visa
solucionar os problemas mais frequentes na Universal I, como instabilidade na articulação.
Inclui alterações no componente radial, tal como a alteração do material utilizado - corpo
em cromo-cobalto e haste em titânio -, o aumento da largura e redução da inclinação da
sua extremidade.

O componente carpal, fixo no capitato, possui ainda dois parafusos de ângulo variável.
Ambos apresentam revestimento poroso em liga titânio.
O prato carpal, assim como a interface de polietileno de ultra elevado peso molecular,
são de formato elipsoidal (fig. 3.10).
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Fig. 3.10: Implante Universal 2 (IntegralLifeSciences)

Os resultados a médio prazo são promissores, com elevado grau de satisfação e sem
casos de deslocação, descolamento, ou necessidade para revisão.168,61,120

Morapudi et al.,120 num acompanhamento médio de 3.1 anos, reporta que não se
observaram deslocações ou evidências de loosening, sendo apenas reportadas infecções
superficiais e outros problemas menores (como a restrição no movimento ou problemas
nos tecidos moles).
Ferreres et al.61 , num estudo com período médio de acompanhamento 5.5 anos, não
verifica nenhum caso de deslocação ou necessidade de revisão numa amostra de 21 paci-
entes.
No entanto, foram observadas evidências de osteólise em volta do segundo parafuso in-
serido no canal medular do metacarpo e o descolamento, ainda que de forma ligeira, do
componente distal com subsidência no lado ulnar, em 2 pacientes. O decréscimo da den-
sidade de osso esponjoso na região do estilóide do rádio, foi reportado em dois pacientes,
no entanto sem levar à descolamento do componente radial.
Uma limitação deste estudo é que os autores não especificam em que modelo estas com-
plicações ocorreram, uma vez que foram analisados Universal I e Universal 2.

O sucesso do implante continua elevado, mesmo em períodos mais longos, sendo
superior a 90%.21

Contudo Kennedy et al.,15 em pacientes que efectuaram a cirurgia entre 2006 e 2014,
reporta o descolamento radiográfico em 50% dos implantes, com 13% a necessitar revisão.

A descolamento surge como a complicação mais frequente deste modelo de implante.

Maestro

Desenvolvida pela Biomet, possui quatro componentes, todos modulares, estando dis-
poníveis em diferentes tamanhos.
Tem como vantagem poder ser usada não só na artroplastia total, como na hemiartroplas-
tia, que consiste na colocação de um implante substituindo apenas parte da articulação
lesada.
A componente Radial inclui uma haste de titânio, inserida por press-fit, um corpo em
Crómio-Cobalto e a superfície articular em Polietileno de ultra elevado peso molecular.
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Fig. 3.11: Implante Maestro

O prato carpal, em liga de cobalto, assim como a sua cúpula, acoplada ao primeiro,
é fixa a uma haste no capitato, juntamente com dois parafusos de tamanho variável, em
liga titânio. Ambas as hastes - radial e carpal - apresentam revestimento com titânio. As
diversas opções disponíveis para o prato carpal, - Fig. 3.12 -, eliminam a necessidade de
fusão da fileira proximal, em situações onde é necessária a extracção total do escafóide.
Os resultados para este implante têm sido promissores, no entanto, carecem os estudos
sobre os efeitos a longo prazo do mesmo.

Fig. 3.12: As diversas opções para o prato carpal

Dellaqua et al.,51 num estudo onde são avaliados 19 pacientes por um período médio
de acompanhamento de 2.45 anos, revela o alívio na dor satisfatória, com melhoria,
no pós-operatório, da realização de todos os movimentos. Num outro estudo, Nydick
et al.,125 num período médio de acompanhamento de 28 meses, verifica que a força de
preensão na mão sujeita a artroplastia corresponde a 60% da contralateral, mas reportam
taxas de complicação na ordem dos 30%, com 4 casos de contratura do pulso, 1 infecção
profunda que resulta na falha do implante, 1 caso de instabilidade e sinovite.

Remotion

Lançada em 2002, pela SmallBones Inc, é composta por três elementos: uma haste
radial, modelada assemelhando-se ao formato anatómico, um prato carpal e uma bola
em polietileno. O prato carpal e haste radial apresentam uma camada porosa de titânio
a fim de promover a osteointegração. No primeiro, o pino central insere-se por press-
fit no capitato podendo atingir a base do terceiro metacarpo, apesar de tal não ser
recomendado.

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



42 3.Patologias e Tratamentos da articulação

Fig. 3.13: Implante Remotion

A compressão deste à base do carpo é auxiliada por dois parafusos de 4,5mm em liga
de crómio-cobalto, com fixação num lado no hâmato, e ao escafóide, trapezóide e a base
do segundo metacarpo no oposto (fig.3.13).
Estes permitem a variabilidade posicional, uma vez que podem ser angulados até 30� .
A transmissão uniforme das cargas resulta do aproveitamento de osso esponjoso retirado
do rádio - usado para criar uma massa óssea a usar na fusão intercarpal - juntamente
com a fixação já descrita.
A bola em polietileno de densidade ultra elevada, é fixa por snap-fit à extremidade pro-
ximal do prato carpal, sendo livre para rotacionar até 10� . Assim, esta funciona como
um amortecedor e evita a transmissão de momento para a componente metálica do carpo
que poderá resultar na descelagem do mesmo.
A componente radial apresenta uma cavidade moderadamente profunda na sua superfí-
cie articular, aproximando-se assim do centro de rotação anatómico, sendo inserida por
press-fit no rádio, permitindo a preservação das inserções dos ligamentos. No sentido de
replicar a anatomia do pulso, este apresenta inclinação de 10� no sentido palmar e, para
prevenir o choque com o nervo mediano e os tendões, o seu rebordo é rebaixado.
É modular, uma vez que oferece diversos tamanhos nos diferentes componentes, permi-
tindo uma resposta mais individualizada.
Segundo Gupta,80 o seu design garante a execução de movimento de extensão e flexão
até 40� e um arco de 30� em adução-abdução.

Ensaios clínicos usando este implante são parcos, mas têm revelado resultados pro-
missores, com taxas de sucesso superiores a 90%.85,65,147

Os resultados positivos para este dispositivo revelam que não ocorrem diferenças signi-
ficativas quando analisados grupos com diferentes patologias26 e a ocorrência de com-
plicações, quando comparadas com implantes de geração anterior, apresentam valores
consideravelmente mais baixos.147,45

Boeckstyns e colegas26 desenvolveram uma base de dados Web com registos de 65
artroplastias, provenientes de relatórios datados entre 2003 a 2007 em 7 locais especiali-
zados, em pacientes com e sem artrite reumatóide (RA e NRA).
No grupo com Artrite Reumatóide (RA), verificou-se uma ligeira perda no arco de ab-
dução, sem alterações na flexão.
Já o grupo NRA, na extensão não foram verificadas alterações, no entanto foram verifi-
cadas perdas na abdução e extensão.
Da sua totalidade, em 8% dos casos foi necessária a revisão, sendo a descelagem a prin-
cipal causa - afectando principalmente pacientes com RA - sendo no componente carpal
onde se verifica a maior incidência (11%). Em 20% dos casos foi verificada osteólise, no
entanto sem sinais de descelagem do implante.
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Num outro estudo de Herzberg e Boeckstyns,85 são analisados 215 casos, entre artrite
reumatóide (RA, 129 casos) e não artrite reumatóide (NRA, 86 casos). Para a amostra
foram incluídos também os casos referidos no estudo mencionado anteriormente.26 Mais
uma vez as complicações que resultam na retirada do dispositivo são inferiores a 10% :
6% para o grupo NRA e 5% para o grupo RA. No grupo de pacientes sem artrite (NRA)
a incidência de descelagem periprotésica foi superior, com 18% versus os 12% no grupo
RA.
No entanto, a taxa de migração do implante foi superior no grupo RA, com 4% versus 3%
no grupo NRA. Em todos os casos foram verificadas melhorias na força, com destaque
no grupo RA com melhorias até 40%.

Estes resultados traduzem-se em taxas de sucesso do implante superiores a 90%: 96%
no grupo RA e 92% no grupo NRA, sem diferenças estatísticas relevantes entre os dois
grupos de análise, com excepção dos resultados para o movimento de abdução e a força de
preensão, que foi melhor no grupo reumático. No entanto este estudo apresenta algumas
limitações, nomeadamente a necessidade para revisão é baseado no julgamento de um
cirurgião, sendo assim muito dependente da opinião pessoal do mesmo.

Interessantemente, Froschauer et al.65 e Honecker et al.,87 reportam resultados muito
diferentes dos anteriores. Honecker et al.,87 numa amostra de 23 pacientes com diversas
patologias (na sua maioria RA), reporta uma taxa de complicações de 35%, sendo estas
diferenciadas entre graves (17%) e não graves (17%).
Dentro das mais graves, são reportados casos de sépsis sem deslocamento do implante e
o descolamento do componente carpal. A fractura do implante ocorreu em em 13% dos
casos sendo que em 4% destes, foi necessário retirar o implante.
Quanto à componente radial, não foram verificadas migrações do mesmo, mas em 40%
dos casos são visíveis sinais de descolamento periprotésico.
Já no componente carpal não são observados sinais de descolamento na haste central,
mas a migração. Nos parafusos também são evidentes sinais de descolamento em 13%
dos casos.
Perante estes resultados, os autores reportam uma taxa de sucesso de 95,7% a 4 anos,
91,3% a 6 anos e 69% a 10 anos.

Froschaeur et al.,65 num grupo de 39 pacientes não RA, apresenta valores semelhantes
ao anterior: 33% de casos, com 13% a requerer revisão.
Na sua maioria, estas estavam relacionadas com o impacto do escafóide com a compo-
nente radial que, segundo os autores, poderá ser evitado com a recessão completa ou
quase completa do mesmo. Em redor do componente radial foi verificada a radiolucência
periprotésica em 8% dos casos, assim como a descolamento dos parafusos do lado radial
(8%), no entanto sem trazer dor ou limitações aos pacientes. Apesar da elevada taxa de
sobrevivência a 7anos - 97%-, os autores não estão satisfeitos com a taxa de complicações.

Alguns estudos avaliam e comparam diferentes implantes relativamente à sua taxa de
sucesso e às complicações consequentes da artroplastia.45,147

Cooney et al.,45 num estudo retrospectivo de um único centro e por um único cirur-
gião, avalia 46 artroplastias totais - 8 Universal 2 , 22 Remotion e 16 Biax - em pacientes
com RA ( na sua maioria), por um período médio de 6 anos.
Na totalidade foram reportadas falhas em 20% dos casos, devido ao descolamento do
componente distal (15%) e instabilidade, (4%). Na sua maioria, 87%, o implante em uso
foi o Biaxial, seguido do Universal 2, com um caso de descolamento do parafuso distal
que resultou na instabilidade.
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Em todas as artroplastias usando a Remotion, foram atingidas as condições mínimas para
a realização do arco de movimento e de força, ao contrario da Biaxial e Universal 2, onde
apenas em 50% e 87,5% dos casos (respectivamente) essas condições foram atingidas.
Os implantes do tipo ressurfacing - Remotion e Universal 2 - atingem elevadas taxas de
retenção do implante original com 97% , ao passo que a do tipo ressectional (Biaxial)
apresenta apenas 50% de sucesso.
Apesar do número de descolamentos e instabilidade verificados no componente distal,
50% dos casos, os autores concluem que a Biaxial promove uma fixação proximal exce-
lente, sem incidências de descolamento.

Sagerfors et al.,147 em 206 artroplastias realizadas por um único cirurgião Sueco entre
2002 e 2012, avaliaram a sobrevivência dos implantes, assim como a ocorrência e evolução
do descolamento do implante.
No estudo foram incluídos dados de diversos implantes,nomeadamente Biaxal, Remotion,
Maestro e Universal 2. O seguimento médio para cada implante foi 7 anos, excepto com
a Biaxial, que apresentou um período mais extenso (9 anos).
Quanto aos resultados do estudo, em todos os implantes excepto a Universal 2, foi veri-
ficada a melhoria na força de preensão.
No que concerne a capacidade na realização de moviemntos, a Maestro reporta melho-
rias na fase Extensora ( aos 1 e 5 anos) e na fase Aductora-Abdutora, a Biaxial na fase
Extensora ( aos 1 e 5 anos) e a Remotion na fase de Extensão e Supinação (ao fim de
5anos).

No decorrer do período do estudo, a necessidade de revisão foi de 9%, devido à dor
associada à descolamento (em 84% dos casos ) e infecção profunda.
As deslocações observadas, uma no imediato - 3 semanas após a intervenção - ocorreu
com a Universal 2 e outra após 5 anos, com a Biaxial.
Evidências de loosening ao fim de 5 anos, foram observada em 26% dos implantes Biaxal,
36% Universal 2 , 18% Remotion e apenas 2% Maestro.
Segundo os autores, uma das razões para a presença de descolamento na Remotion deve-
se ao formato do prato carpal que, sendo de menor dimensão quando comparado com a
Maestro, possui uma menor área de contacto e assim dificultar a osteointegração. Adicio-
nalmente, esta componente na Maestro é ligeiramente angular, melhorando a estabilidade
rotacional.

O sucesso da artoplastia usado a Remotion situa-se acima dos 90%, com 99% a 5
anos e 94% a 8 anos, assim como a Maestro, com uma taxa de sucesso de 95%.
Já a Biaxial, apresenta pior resultados: 84% a 5 anos, 81% a 8 anos e 78% a 12 anos.
Mediante os resultados obtidos pelos autores, estes reportam que a Maestro é aquele que
oferece melhores condições biomecânicas., do conjunto de implantes estudado.

Como é possível verificar, os estudos clínicos e biomecânicos sobre o implante Remo-
tion são ainda limitados e por curtos períodos de tempo.

3.3.3 Técnica Cirúrgica usando Implante Remotion

A intervenção cirúrgica varia consoante a abordagem do cirurgião e do implante
escolhido.
Sendo o implante alvo de estudo a Remotion, o procedimento descrito de seguida é o
usado mais frequentemente neste tipo de dispositivo.
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A intervenção pode ser dividida nas fases de exposição, recessão do carpo, preparação
radial e carpal, implementação do dispositivo e por fim o fecho.

Esta inicia-se com uma incisão no lado dorsal, sentido longitudinal, em linha com o
terceiro metacarpo e centrada sobre o tubérculo de Lister. Dá-se a exposição do reti-
náculo extensor, com duas abas reticulares, no lado ulnar e radial, e uma aba capsular,
dorsalmente. A exposição do carpo acontece com o levantamento de uma aba rectan-
gular, perto da extremidade do rádio, com preservação de tecido para posterior fecho
capsular.

Fig. 3.14: Exposição do retináculo dos extensores (esq.) e do carpo (dir.)

Com o auxilio de instrumentos de precisão, colocados no guia fornecido pelo fabri-
cante (fig. 3.15) , procede-se a diversas etapas até a colocação definitiva do implante.
Este guia, que deve estar centrado com o eixo do capitato/terceiro metacarpo e o eixo
central longitudinal do rádio, permite verificar o correcto posicionamento no decorrer da
intervenção.

A primeira etapa é a recessão óssea. Com o pulso em flexão, é então realizado um corte
transversal, perpendicular com o eixo longo do antebraço, usando uma broca específica,
onde são removidos a porção proximal do escafóide, a totalidade da semilunar, piramidal
e extremidade do capitato e hamato.(fig. 3.15)
Terminado o corte, é removido o guia e o excesso ósseo.

Fig. 3.15: Fase Inicial de preparação do carpo com a recessão óssea

Seguidamente, são preparadas as superfícies para alojar os componentes teste e, mais
tarde, o implante.
O pulso é colocado em hiperflexão e um novo instrumento, PGT Radial Resurfacing
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Guide, é inserido no Guia (PGT Guide- fig. 3.21).
Com este equipamento procede-se à preparação da superfície articular do rádio que, no
final desta etapa, deverá assemelhar-se ao contorno da superfície proximal da prótese.

Fig. 3.16: Preparação da região distal do rádio

Auxiliado por brocas e ponteiras, é realizada a perfuração do rádio com recurso a um
pino guia (que deverá estar alinhado com o eixo longo do rádio).
Terminada a operação, a componente radial de teste é colocada. (fig.3.17) Com este po-
sicionado e os testes de alinhamento concluídos, este é novamente retirado remetendo-se
a atenção para o carpo.

Fig. 3.17: Colocação da componente-teste radial

Mantendo o pulso em hiperflexão, com recurso a material específico, faz-se a prepa-
ração do local de inserção do elemento teste assim como os furos para alocar os parafusos
no metacarpo.(fig.3.18)
Terminada a preparação, é inserido o componente teste carpal.

Fig. 3.18: Colocação dos componentes-teste: prato carpal e parafusos de fixação

Um novo teste é realizado, com a colocação da componente-teste da bola carpal e da
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componente radial, e aí avaliado o alinhamento e a realização dos movimentos.
Quando satisfatório, os implantes definitivos são inseridos, com recurso a ferramentas de
impacto. (fig.3.19)
Esta inicia-se pelo componente radial, seguido pelo prato carpal, inserido no capitato,
todos por press-fit.
Por último, os parafusos - o radial, pelo segundo metacarpo e ulnar pelo quarto meta-
carpo.

Com recurso a imagens radiográficas, é avaliado seu posicionamento e, quando cor-
recto, estes são fixos. Nesta etapa, todo o cuidado é necessário para prevenir a rotação
do prato carpal.

Por fim, a bola de polietileno é colocada no prato carpal.

Fig. 3.19: Colocação dos componentes finais: radial, prato carpal, parafusos de fixação
e bola de polietileno

Inseridos todos os componentes, são realizados novos testes de amplitude de movi-
mento, estabilidade e comportamento geral do implante.

Após testes satisfatórios, avança-se para a reparação das estruturas anatómicas (cáp-
sula dorsal e retináculo dos extensores) e fecho da junta (fig. 3.20).

Fig. 3.20: Fase Final do Procedimento

No decorrer da cirurgia, são utilizados diversos instrumentos que, acoplados a um
sistema modular, o PGT Guide (Precise Guidance Technology) - fig.3.21.
Este fornece uma referência para o alinhamento preciso ao longo das etapas de preparação
para a colocação do implante.
De acordo com o fabricante, este sistema permite mitigar erros associados à complexidade
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da artroplastia e assim diminuir as complicações consequentes desta.

Fig. 3.21: Sistema Modular Precise Guidance Technology

Após a artroplastia, são de extrema importância as fases de recobro e reabilitação
pois, para o sucesso da intervenção, é necessária a boa integração óssea do implante.
Nesta fase, especial cuidado é dado ao posicionamento do pulso, que deverá ser imo-
bilizado em extensão - de 25 a 30� - com gesso, por um período médio de 2 semanas,
sendo substituído por uma tala até 8 semanas. Após este período, dar-se-á inicio à fase
de reabilitação, que deverá ser sempre acompanhada por profissionais. A avaliação da
evolução do processo deverá ocorrer na 6ª semana, 3º e 6º meses e ao final de um ano,
sendo depois aconselhado check-upao fim de 2, 5 e 10 anos.

No sentido de obter mais conhecimento sobre este dispositivo, surge este trabalho,
sendo o mesmo a base dos seguintes capítulos.
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Capítulo 4

Modelos numéricos da articulação
na condição intacta e implantada

4.1 Introdução

Neste capitulo, é apresentada a metodologia usada no desenvolvimento dos modelos
de elementos finitos das estruturas da articulação radiocarpal, para a condição nativa e
implantada.
Estes modelos foram gerados partindo das geometrias dos modelos ósseos, de material
sintético (modelo 3407 Sawbones, Pacific Research Labs, WA, USA), assim como do im-
plante Remotion (Stryker), utilizados na parte experimental desta dissertação.
Partindo destes modelos geométricos, foram gerados modelos de elementos finitos, repre-
sentativos de diferentes condições: articulação intacta e implantada.

Na condição implantada, foram simuladas duas situações clínicas resultantes da arto-
plastia: um modelo não osteointegrado, representativo do período imediato pós-cirurgia,
e um modelo osteointegrado, representando uma situação a longo termo.
Em todos os modelos, foram aplicadas três condições de cargas distintas,representativas
de actividades diárias.

Destes modelos foram analisadas, e comparadas, as deformações no osso cortical e
esponjoso na região do implante, assim como a sua estabilidade primária, quando este
ainda não se encontra totalmente osteointegrado com o osso adjacente, assim como as
tensões desenvolvidas no implante para ambas as condições implantadas.
Com estes dados, e consequente comparação, procurou-se identificar os potenciais riscos
de reabsorção óssea -consequente de stress-shielding - e/ou fractura óssea - associado à
sobrecarga cíclica localizada- e também o grau de instabilidade primária do implante,
derivado do excesso de micromovimentos na interface implante/osso.

4.2 Materiais e Métodos

4.2.1 Modelos Geométricos

Os modelos geométricos utilizados foram desenvolvidos no âmbito de estudos pré-
vios.43,10
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Resumidamente, estes foram gerados através da um processo de digitalização 3D com nu-
vem de pontos das superfícies do rádio (modelo 3407 Sawbones, Pacific Research Labs,
WA, USA) utilizadas na parte experimental deste trabalho.

Após o processo de digitalização, foram geradas as superfícies sólidas representativas
do osso cortical e esponjoso do rádio, mediante comandos de reconstrução geométrica
disponíveis no software CATIA V5.

Para o osso cortical, foi definida uma espessura média (constante) de 2,5mm, se-
melhante à espessura média observada na porção distal do rádio sintético, utilizado na
análise experimental.
O osso esponjoso resultou assim da subtração ao volume total do volume correspondente
de osso cortical.
Na figura 4.1 são esquematizadas as geometrias finais do modelo nativo.

Lado DorsalLado

Fig. 4.1: Modelos Geométrico na condição Nativa em perspectiva (esq.) e segundo o
Plano Sagital (dir.)

A componente radial do implante utilizado neste trabalho, da marca Stryker modelo
Remotion, presente na fig. 4.2, foi obtido de modo análogo ao osso do rádio, através da
digitalização com nuvem de pontos.
Na geração do sólido, foram seguidas as mesmas etapas e comandos usados para a ob-
tenção dos modelos geométricos do rádio.

Nas figs. 4.2 e 4.3, é apresentado o implante, nas versões física e pós modelação.
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Lado Palmar Lado Dorsal Lado Proximal

Fig. 4.2: Modelo fisíco do Implante Remotion (Stryker)

Lado Palmar Lado Dorsal Lado Polegar Lado Distal

Fig. 4.3: Resultado da modelação geométrica do Implante Remotion

O modelo implantado foi desenvolvido a partir do modelo intacto, através de ope-
rações boleanas de remoção na cavidade cárpica do osso cortical e esponjoso, tendo em
vista a introdução da componente do implante radiocarpal Remotion.
Para que o posicionamento replicasse o observado no modelo experimental, teve-se um

especial cuidado no processo de posicionar e centrar o implante, garantindo-se que as
superfícies do implante ficavam em perfeito contacto com a superfície da cavidade óssea
do osso cortical e esponjoso.

Na figura 4.4, é apresentado o posicionamento do implante na cavidade do rádio,
segundo o plano frontal e sagital.
A fim de reduzir o seu tamanho original, e assim o tempo necessário para a simulação, o
rádio foi seccionado na zona proximal em todos os modelos.
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Lado
Polegar

Lado
Minimo

Lado
Dorsal

Lado
Palmar

a) c)b)

Plano Frontal Plano Sagital

Fig. 4.4: Modelo Geométrico na condição implantada em perspectiva, (esq.), segundo o
Plano Frontal (centr.) e Sagital (dir.)

4.2.2 Modelos Numéricos

Na sequência da geração dos modelos geométricos intacto e implantado, procedeu-se
à geração de malhas de elementos finitos para as estruturas do osso do rádio e implante,
que foram obtidas, de forma semi-automática, utilizando o software CATIA V5.

Numa primeira fase fase, foi gerada uma malha de elementos tetraédricos de 4 nós e
tamanho médio de aresta de 1.5 mm no osso cortical e 1 mm para o osso esponjoso.
Posteriormente, na região distal do osso cortical, foi efectuado um refinamento do tama-
nho médio dos elementos para 1mm, sendo esta operação constante em todos os modelos
numéricos.

No modelo implantado, devido à operação de remoção de volume, foi necessária maior
atenção na construção da malha.
Por isso, foram impostos o número de elementos da malha em linhas de contacto do osso
esponjoso com o implante.

Para o implante, foi utilizada uma malha de elementos finitos tetaédrica de 4 nós
com tamanho médio de aresta de 1mm. Estes valores foram determinados tendo por
base estudos prévios utilizando as mesmas estruturas.22,43

Na figura 4.6, estão esquematizados, em perspectiva e em corte, as malhas de ele-
mentos finitos geradas para o modelo intacto e implantado.
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Fig. 4.5: Malhas dos diferentes modelos do rádio analisados: a) Modelo Intacto e
Modelo Implantado

Na tabela 4.1, são apresentadas as principais características das malhas de elementos
finitos do modelo intacto e implantado.

Tabela 4.1: Número de Nós e Elementos de cada parte do modelo numérico - Modelo
intacto

Estrutura Nós Elementos

intacto

Osso Esponjoso 12490 56192

Osso Cortical 9138 35020

Implantado

Osso Esponjoso 17826 81906

Osso Cortical 10025 38761

Implante 3844 15270

4.2.3 Condições de Fronteira e Contacto

As forças aplicadas assim com os ângulos de aplicação das mesmas, foram estimados
partindo de estudos experimentais e teóricos.155,129,151,34

Foram considerados três casos de carga, que resultam de diferentes alinhamentos da
força de reação na articulação radiocarpal, medidos no plano frontal (✓ = 15º, 0º, 45º),
com magnitude de 350N, semelhante à magnitude da força desenvolvida no movimento
de preensão de um objecto com peso de 25N.161,151
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A região proximal do rádio foi rigidamente fixo, como se pode observar na figura 4.6.
Na mesma figura são esquematizados os três casos de carga em análise.

Abdução 15º Neutra 0º Adução 45º

Fig. 4.6: Representação esquemática das condições de carga e fronteira usadas na
simulação: Abdução (esq), Neutra (centro) e Adução (dir)

Relativamente às condições de contacto entre as diferentes estruturas, considerou-se
que em ambos os modelos, intacto e implantado, osso cortical e esponjoso se encontram
em perfeito contacto e rigidamente ligados entre si.

Com o intuito de analisar duas condições clínicas distintas resultantes da artroplastia
da articulação, foram estabelecidas diferentes condições de contacto entre o implante e
as restantes estruturas ósseas.

Assim, numa situação a curto prazo, onde o implante ainda não se encontra oste-
ointegrado com a superfície do osso, foi considerado um contacto com atrito, sendo esse
µ=0.3.39,137

Para uma situação a longo termo, onde se espera que o implante se encontre totalmente
osteointegrado nas superfícies adjacentes, o contacto foi considerado rigidamente ligado.
Na tabela 4.2 encontram-se resumidas todas as condições para cada um dos modelos
analisados.

Tabela 4.2: Tabela-resumo dos contactos entre os componentes

Modelo Esponjoso - Cortical Esponjoso - Implante

intacto Rigidamente Ligado -

Modelo Implantado
Não-Osteointegrado Rigidamente Ligado Contacto com Atrito

Modelo Implantado
Osteointegrado Rigidamente Ligado Rigidamente Ligado

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



4.Modelos numéricos da articulação na condição intacta e implantada 55

4.2.4 Propriedades mecânicas dos materiais

Nesta etapa, procede-se à associação das propriedades mecânicas aos domínios da
malha correspondente. Na totalidade, foram gerados três materiais, segundo as proprie-
dades de osso cortical, esponjoso e implante.
As propriedades mecânicas aplicadas ao osso cortical e esponjoso foram as indicadas pelo
fabricante dos modelos de osso compósito.8

Quanto ao implante ReMotion, foram assumidas as propriedades mecânicas para uma
liga de crómio-cobalto (CrCo).
Em todos os materiais assumiu-se que estes eram homógeneos, isotrópicos e com compor-
tamento linear elástico, simplificação assumida em diversos estudos biomecânicos.40,43,30,135

As propriedades mecânicas dos materiais estão indicadas na tabela 4.3.

Tabela 4.3: Propriedades mecânicas dos materiais

Módulo de Young
(MPa)

Coef. De Poisson
v

Osso Esponjoso 13 0.26

Osso Cortical 0.155 0.26

Implante (CrCo ) 210 0.3

No âmbito das simulações realizadas para a condição intacto e implantado, foram
analisadas as deformações principais máximas ("1) e mínimas ("2) na região distal do
osso cortical e esponjoso do rádio, os níveis de tensão de Von Mises no implante e os
micromovimentos entre o osso esponjoso e implante em todas as condições de carga.
As deformações principais no osso cortical, no local dos extensómetros, foram comparadas
e correlacionadas com os resultados obtidos experimentalmente, nos mesmos locais.

4.3 Resultados

4.3.1 Deformações no Osso Esponjoso

Condição de Carga Neutra

Na figura 4.7 são apresentadas as deformações principais máximas ("1) no plano pal-
mar do rádio para as três condições analisadas : modelo intacto, modelo implantado
não-osteointegrado e modelo osteointegrado.
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OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Fig. 4.7: Deformações máximas no osso esponjoso para a condição de carga neutro, nos
três modelos

O modelo intacto apresenta, na zona distal do rádio, um campo de deformações
relativamente homogéneo, com valores médios inferiores a 600 µstrain.
O modelo implantado não osteointegrado apresenta um comportamento semelhante ao
modelo intacto, com valores médios inferiores a 600 µstrain.

Já no modelo osteointegrado registam-se os valores mais elevados de deformação prin-
cipal máxima, com valores médios aproximados de 2000 µstrain ao longo do comprimento
da haste e valores de pico superiores a 5400 µstrain na região da extremidade.

Ao comparar com o modelo intacto, é possível observar que as maiores diferenças
ocorrem no modelo osteointegrado, nas zonas adjacentes à haste do implante, com níveis
de deformação principal máxima superiores em 2 a 3 vezes os do modelo intacto.

No entanto, as diferenças mais pronunciadas ocorrem na região da extremidade da
haste do implante, em áreas muito localizadas, onde o nível de deformação é cerca de 10
vezes superior os valores médios observados no modelo intacto.

Ao analisar as deformações principais mínimas ("2) no osso esponjoso, segundo o
plano palmar, apresentadas na figura 4.8, pode-se observar que o modelo intacto apresenta
um campo de deformação onde os valores nominais máximos ocorrem junto da superfície
condilar, com valores a rondar os -2000 µstrain. Seguindo na direcção proximal, verifica-
se a diminuição do valor nominal para valores médios inferiores a -600 µstrain. Já o
modelo implantado não osteointegrado apresenta, junto da superfície condilar, valores
nominais de deformação em torno dos -700 µstrain. Os máximos nominais ocorrem na
zona proximal da haste no lado do Polegar, a rondar os -1900 µstrain.

No entanto, os valores mais elevados de deformação principal mínima são observados
no modelo osteointegrado, com valores médios superiores a -2500 µstrain no lado do
Mínimo e -1200 µstrain no lado do Polegar. Na extremidade da haste são registados os
valores máximos do modelo, com valores de pico médios superiores a -5500 µstrain.
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OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Fig. 4.8: Deformações mínimas no osso esponjoso para a condição de carga neutro, nos
três modelos

Na comparação com o modelo intacto, ambos os modelos implantados demonstram
uma tendência para a redução dos valores nominais da deformação principal mínima na
região condilar, com o modelo não osteointegrado a registar a maior redução nominal,
em cerca de 2 vezes.

Já no modelo osteointegrado ocorrem as maiores alterações, com o aumento em cerca
de 1.5 a 3 vezes do valor nominal da deformação principal mínima, ao longo do compri-
mento da haste, relativamente ao modelo intacto.
Na extremidade da haste, região onde a diferença é mais notória, estas são superiores em
cerca de 11 vezes comparativamente ao modelo intacto.

Condição de Carga Abdução

Na figura 4.9, apresenta-se as deformações máximas ("1) segundo o plano palmar,
nos três modelos analisados.

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Fig. 4.9: Deformações máximas no osso esponjoso para a condição de carga abdução,
nos três modelos

O modelo intacto na região distal do rádio, revela a concentração das deformações de
maior magnitude no lado do Mínimo, na ordem dos 600 a 650 µstrain No modelo não
osteointegrado, o campo de deformação ao longo do lado do Polegar é homogéneo, não
ultrapassando os 300 µstrain. Os máximos de deformação, de valor médio 1200 µstrain,
ocorrem de forma localizada no lado do Mínimo, em regiões intermédias da haste.
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Já no modelo osteointegrado, registam-se os valores mais elevados de deformação
principal máxima, com valores médios de 2000 µstrain ao longo do comprimento da
haste, até valores de pico superiores a 5300 µstrain, na extremidade.

Avaliando os modelos implantados, e comparando-os com o modelo intacto, é visível
que o modelo osteointegrado apresenta as maiores diferenças, principalmente no lado do
Mínimo, com níveis de deformação principal máxima superiores em cerca de 3 a 4 vezes
na zona distal e condilar, até as 8 a 9 vezes na região intermédia da haste.
Na região da extremidade da haste, onde são mais evidentes as alterações, o nível de
deformação é superior em cerca de 16-18 vezes as do modelo intacto.

Quanto às deformações mínimas, figura 4.10, é possível observar que os valores má-
ximos de deformação principal mínima ocorrem junto da superfície condilar, com valores
nominais médios de -2500 µstrain.
Seguindo a direcção proximal, o valor médio de deformação principal mínima diminui
para valores nominais a rondar os- 850/ -900 µstrain.

No modelo não-osteointegrado, a zona junto da superfície condilar apresenta valores
nominais máximos aproximados de -700 µstrain. Os valores máximos, de valor nominal
médio aproximado de -3000 µstrain, ocorrem em regiões do lado do Mínimo proximal.

Por fim, no modelo osteointegrado, são registados, no lado do Mínimo, valores no-
minais médios de -2500 µstrain na região distal e condilar do osso esponjoso e -4000
µstrain longo de todo o comprimento da haste. No entanto, os valores de pico situam-se
na região da extremidade da haste, de valor nominal médio superior a -5400 µstrain.

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Fig. 4.10: Deformações mínimas no osso esponjoso para a condição de carga abdução,
nos três modelos

Comparando com o modelo intacto, é possível observar uma migração das deforma-
ções principais mínimas nos modelos implantados, para as regiões intermédio-proximal
da haste do implante, estando estas concentradas essencialmente no lado do Mínimo.
No modelo não osteointegrado, o nível de deformação na zona intermédia da haste é supe-
rior até 3.5 vezes, ao passo que, na região condilar e distal do osso, registam-se reduções
até 2 vezes, principalmente na região de contacto com o implante, quando comparado
com o modelo intacto.

Já no modelo osteointegrado, aquele onde se observam as maiores alterações, os níveis
de deformação são superiores a 2 vezes (na região condilar e distal) até 4.5 vezes na
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região intermédia da haste. Na extremidade da haste, onde é mais o nível de deformação
é superior cerca de 7 vezes.

Condição de Carga Adução

Na figura 4.11, são ilustradas as deformações principais máximas, segundo o plano
palmar, do osso esponjoso do rádio.

Como é possível observar pela figura, o campo de deformação no modelo intacto é
uniforme em todo o plano do rádio, sendo inferior a 600 µstrain.
No modelo não-osteointegrado, tal como no modelo intacto, o capo de deformação é
relativamente homogéneo ao longo de todo o lado do mínimo. Os máximos de deformação,
distribuídos pelo lado do Polegar sobretudo longo do comprimento da haste, rondam 600
µstrain, até valores de pico na ordem dos 800 a 850 µstrain na zona proximal da haste.

Quanto ao modelo osteointegrado verifica-se que as deformações principais máximas
de maior magnitude se localizam no lado do Polegar, na ordem dos 2500 a 3000 µstrain
ao longo do comprimento da haste. até valores de pico superiores a 6000 µstrain na zona
da extremidade.

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Fig. 4.11: Deformações máximas no osso esponjoso para a condição de carga adução,
nos três modelos

Assim, o gradiente dos modelos implantados é diferente do observado no modelo in-
tacto. No modelo não osteointegrado, são registados aumentos até 2 vezes no valor da
deformação, em locais pontuais do lado do Polegar.
Já o modelo osteointegrado apresenta um gradiente totalmente diferente dos modelos an-
teriores, com níveis de deformação superiores até 7.5 vezes no lado do Polegar, culminado
com deformações até 17 vezes superiores na região da extremidade da haste.

As deformações principais mínimas no osso esponjoso no modelo intacto, implantado
não osteointegrado e osteointegrado, são apresentadas na figura 4.12.

Como é possível observar, o campo de deformação no modelo intacto apresenta os
máximos de deformação, de valor nominal aproximado de -2000 µstrain, na zona da
superfície condilar. Na região proximal, a deformação não ultrapassa os -750 µstrain.
No modelo não osteointegrado, o campo de deformação mais heterogéneo localiza-se no
lado do Polegar, com valor nominais médios aproximados de -1400 µstrain na região
proximal da haste, até valores nominais de pico aproximados de -2800 µstrain na extre-
midade da haste.
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No modelo osteointegrado, é possível observar que o campo de deformação apresenta uma

tendência para acumular as deformações de maior intensidade no lado do Polegar, sendo
superiores a -2500 µstrain ao longo do comprimento da haste. Na região da extremidade
da haste registam-se os valores nominais máximos do modelo, superiores a -5500 µstrain.
Junto à superfície articular, é também observável uma região de elevada deformação, de
aproximadamente -5000 µstrain.

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Fig. 4.12: Deformações mínimas no osso esponjoso para a condição de carga adução,
nos três modelos

Por isso, ao analisar os três modelos, observa-se que o campo de deformação se vai
alterando, principalmente ao longo do lado do Polegar. No modelo não osteointegrado,
a região proximal da haste regista deformações principais máximas superiores de 2 a 3.7
vezes. No modelo osteointegrado, os níveis de deformação são superiores de 2.3 a 3.3
vezes, relativamente ao intacto. Já na extremidade da haste, estas atingem 8 a 13.5
vezes, no lado do Polegar e Mínimo.
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4.3.2 Deformações no Osso Cortical

Condição de Carga Neutra

Na figura 4.13, são apresentadas as deformações principais máximas ("1) no osso
cortical, segundo os planos palmar e dorsal.

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Vista Palmar

Vista Dorsal

Fig. 4.13: Deformações máximas no osso cortical para a condição de carga neutro, nos
três modelos

Avaliando o modelo intacto, é possível observar que o campo de deformação na região
distal palmar apresenta máximos na ordem dos 280 µstrain.

Na região dorsal, é possível observar máximos aproximados de 560 µstrain na região
proximal. Já na região do mínimo distal são registados, em média, máximos de 270
µstrain.

No modelo implantado não osteointegrado, observa-se o decréscimo generalizado da
deformação, registando um valor médio máximo de 150 µstrain, na região periférica
palmar do lado do mínimo.
Segundo o plano dorsal, verificam-se máximos localizados de 190 µstrain no lado do
mínimo distal.

Já o modelo implantado osteointegrado apresenta um campo de deformação relativa-
mente homogéneo na região palmar distal do rádio, não ultrapassando os 200 µstrain.
Os máximos de deformação são registados na região proximal, com um valor médio má-
ximo de 300 µstrain
A região dorsal distal do rádio regista valores de deformação principal máxima médios
na ordem dos 250-300 µstrain.
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Comparando os modelos implantados com o modelo intacto, é possível observar que
as maiores alterações ocorrem no modelo não-osteointegrado, com reduções para cerca
de metade relativamente à condição intacta.

Quanto aos resultados para o campo das deformações principais mínimas ("2) segundo
os mesmos planos, figura 4.14, no modelo intacto verifica-se que o lado do mínimo regista,
ao longo de todo o comprimento do cortical, os valores nominais de maior intensidade,
com máximos a variar entre os -800 e -900 µstrain.

Já no plano dorsal, a deformação distribui-se de modo bastante homogéneo, não
sendo superior a -150 µstrain. Apenas na região proximal, junto da periferia do lado do
polegar, se atinge valores de pico a rondar os -215 µstrain.

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Vista Palmar

Vista Dorsal

Fig. 4.14: Deformações mínimas no osso cortical para a condição de carga neutro, nos
três modelos

Ao avaliar o modelo não osteointegrado, a região distal apresenta valores médios má-
ximos na ordem dos -400 a -450 µstrain concentrados na periferia do lado do mínimo.
Ao longo do cortical, seguindo o mesmo lado, estas atingem valores de pico na ordem dos
-550 a -600 µstrain. O comportamento no plano dorsal é bastante semelhante ao modelo
intacto, com uma distribuição homogénea de valores médios inferiores a -120 µstrain.
Mais uma vez, apenas em regiões do mínimo proximal é que se atinge valores de pico
aproximados de -250 µstrain
Por fim, o modelo osteointegrado apresenta um campo de deformação com distribuição
uniforme pela superfície, atingindo máximos na ordem dos -550 a -600 µstrain na região
do mínimo distal, até picos médios de -900 µstrain na região proximal. Segundo o plano
dorsal, a superfície condilar surge com os máximos de deformação na região distal, com
valores médios de -300 µstrain até valores de pico superiores a -400 µstrain. Na restante
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superficie distal, as deformações apresentam, no máximo, valores médios inferiores a -200
µstrain, até valores de pico de -250 µstrain, na região do mínimo proximal.
Analisando os modelos implantados, é possível observar que as diferenças ocorrem essen-

cialmente no plano palmar, com reduções até 0.7 vezes no modelo não osteointegrado.
No entanto no modelo osteointegrado, verificam-se aumentos até 2 vezes na superfície
condilar.

Condição de Carga Abdução

Na figura 4.15, são apresentados os resultados das deformações principais máximas
segundo o plano palmar e dorsal, nos modelos intacto e implantados.
Na região distal do modelo intacto, os máximos registados rondam os 300 µstrain, no lado
do mínimo. Seguindo a direcção proximal, estes sofrem um ligeiro aumento até valores
médios de 400 µstrain No plano dorsal, o lado do mínimo distal regista os máximos de
deformação principal máxima, com valores médios de 430 µstrain

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Vista Palmar

Vista Dorsal

Fig. 4.15: Deformações máximas no osso cortical para a condição de carga abdução, nos
três modelos

No modelo não osteointegrado as deformações principais máximas na região palmar
distal registam máximos na ordem dos 150-200 µstrain, com a região do mínimo proxi-
mal a registar valores médios na ordem dos 300 µstrain.
Já no plano dorsal, as deformações principais máximas são na ordem dos 250-300 µstrain
na região do mínimo distal, com picos de deformação superiores a 600 µstrain, na região
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proximal do polegar.
No modelo osteointegrado, a região palmar distal regista valores médios de 200-250
µstrain, até valores de pico de 600 µstrain, na região proximal. Segundo o plano dorsal,
a região distal do minímo apresenta valores médios máximos na ordem dos 300 µstrain,
ao passo que a região distal do polegar não ultrapassa os 120 µstrain.
Seguindo a direcção proximal, os valores de pico podem ser observados no lado do polegar
até valores médios de 1000 µstrain.

Assim, para esta condição de carga, as maiores alterações podem ser observadas no
modelo implantado não osteointegrado, com reduções até metade do valor na condição
intacto.

Movendo agora para a análise das deformações principais mínimas, figura 4.16, no
modelo intacto é possível observar que os máximos de deformação se localizam na região
distal do mínimo de valor médio -650 µstrain no plano palmar.

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Vista Palmar

Vista Dorsal

Fig. 4.16: Deformações mínimas no osso cortical para a condição de carga abdução, nos
três modelos

No plano dorsal, os máximos de deformação, de valor médio -350 µstrain, são encon-
trados na região junto da superficie condilar.
Seguindo a direcção proximal, a distribuição da deformação ocorre de forma uniforme
pela superfície, com máximos a rondar os -320 µstrain.
No modelo implantado não osteointegrado, os máximos de deformação na região palmar

distal atingem um valor médio de -450 µstrain, até valores de pico perto dos -1300 na
região proximal.
Segundo o plano dorsal, a distribuição da deformação na região distal é bastante homo-
génea, com máximos de valor médio -200 µstrain .
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No entanto, na região proximal, estas atingem valores médios de -350 µstrain.
Por fim, o modelo implantado osteointegrado apresenta um campo de deformação seme-

lhante ao modelo não osteointegrado, com a região do mínimo distal a apresentar valores
médios de -630 µstrain, até valores de pico de -1800 µstrain na região proximal.
Na região dorsal distal verifica-se uma distribuição relativamente homogénea, com máxi-
mos até -350 µstrain no lado do mínimo. No entanto, os valores de pico são registados
junto da superfície condilar, com valores médios de -360 µstrain. Já na região proximal
do mínimo, são observados valores de pico médios de -700 µstrain„ registam-se no lado
do mínimo.

Assim, as alterações relativamente ao modelo intacto são visíveis em ambos os mo-
delos implantados. No modelo não osteointegrado, sao visíveis reduções até 2 vezes,
atingindo as 3 vezes na zona do polegar distal.
Por outro lado, no modelo osteointegrado, são visíveis aumentos médios de 1.5 vezes. No
entanto, na região do mínimo proximal estas atingem 4.5 vezes a deformação do modelo
intacto.

Condição de Carga Adução

As deformações principais máximas, segundo o plano palmar e dorsal, são apresenta-
das na figura 4.17.

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Vista Palmar

Vista Dorsal

Fig. 4.17: Deformações máximas no osso cortical para a condição de carga adução, nos
três modelos

No modelo intacto, ao analisar a região distal palmar do rádio, é possivel observar que
deformação se distribui de modo simétrico, sobre o eixo maior do rádio, com máximos
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na ordem dos 300 µstrain. Já na região do mínimo proximal, são registados valores de
pico 700 µstrain.
No plano dorsal, observa-se que o lado do polegar revela uma tendência para acumular
deformações de maior intensidade, de valor médio 250 µstrain.
Quando analisado o modelo implantado não osteointegrado, os máximos de deformação
na região distal palmar rondam os 400 µstrain, até valores de pico 1000 µstrain.

No plano dorsal, a região distal do rádio apresenta um campo de deformação relati-
vamente homogéneo, com máximos médios de 350 µstrain Na região do polegar distal,
verifica-se um máximo, ainda que muito localizado, na ordem dos 450 µstrain.
No entanto os picos de deformação, na ordem dos 550-600 µstrain, encontram-se na
região do mínimo proximal.

Por fim, no modelo osteointegrado, verifica-se um aumento generalizado do valor de
deformação, com a região palmar distal a apresentar valores médios de 650-700 µstrain.
No plano dorsal, a região distal do mínimo apresenta valores médios máximos de 500
µstrain. Já na região proximal, são atingidos valores de pico médios de 850 µstrain.

Comparando os modelos implantados com o modelo intacto, verifica-se que em ambos
os modelos ocorre um aumento da deformação. No modelo osteointegrado, onde estas são
mais significativas, as deformações na superfície palmar aumentam, em média, 2.5 vezes.
No entanto, na região do mínimo distal estas atingem 5 vezes as do modelo intacto. Na
superfície dorsal, as alterações não são muito pronunciadas, excepto na região do mínimo
distal, com um aumento em cerca de 3.8 vezes.

Ao analisar a figura 4.18, representativa das deformações principais mínimas no osso
cortical, pode-se observar que no modelo intacto, os máximos de deformação principal
mínima são observados ao longo de todo o lado do polegar, com máximos (em média)
entre -530 e -550 µstrain na região distal e -800 µstrain na região proximal. Segundo o
plano dorsal, verifica-se um aumento progressivo do valor de deformação, especialmente
ao longo do lado do polegar, ao atingir valores de pico -1200 µstrain na região proximal.
Já na região distal, a deformação principal mínima ronda os -250 a -300 µstrain. O

modelo implantado não osteointegrado a região do polegar distal apresenta deformações
principais mínimas médias de -420 µstrain, até valores máximos médios de -750 µstrain
na região proximal.
No plano dorsal, a deformação na porção distal do rádio não ultrapassa os -400 µstrain,
excepto bem junto da superficie condilar, onde se registam máximos a rondar os -485
µstrain.
No entanto os máximos de deformação, na ordem dos -1500 µstrain, estão concentrados
maioritariamente no lado do mínimo proximal.
Por fim, no modelo osteointegrado, verifica-se um aumento generalizado do valor de

deformação, com a região do polegar distal a registar os máximos de deformação principal
mínima, oscilando entre valores médios máximos de -650 a -700 µstrain. Na região do
minimo proximal são registados os valores de pico, a rondar os -1800 µstrain e -1900
µstrain.
No plano dorsal, é possível observar que os valores de pico na região distal ocorrem
essencialmente no lado do mínimo, com deformações principais mínimas na ordem dos
-850 µstrain. Na região proximal, registam-se máximos na ordem dos -1000 µstrain no
lado do minimo.
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OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

OsteointegradoIntacto Não Osteointegrado

Vista Palmar

Vista Dorsal

Fig. 4.18: Deformações mínimas no osso cortical para a condição de carga adução, nos
três modelos

Comparando os modelos implantados com o intacto, as alterações são mais visíveis
no modelo osteointegrado, onde se observa um aumento generalizado da deformação ao
longo do comprimento do cortical e também na superfície condilar adjacente ao implante.
Ao longo do lado do mínimo, a deformação aumenta em média 2.5 vezes na região distal
e até 4.5 vezes na região proximal.

4.4 Tensão de Von Mises no Implante

Nas figuras 4.19 a 4.21 são apresentados os gradientes de tensão de VonMises no im-
plante Remotion e quando este se encontra em contacto com atrito com o osso adjacente
(não osteointegrado) e onde o implante se considera rigidamente ligado ao osso adjacente
(osteointegrado).
A análise de tensões de Von Mises foi efectuada para os três casos de carga descritos
anteriormente.

Para cada um destes, foram analisados os valores máximos e as regiões do implante
onde estes ocorreram.
Posteriormente, estes foram comparados com a tensão limite de fadiga do material do
implante.
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Caso de Carga Neutra

�

���

���

���

����

����

��������

����

����

����

��

Fig. 4.19: Distribuição da Tensão de Von Mises no Implante para os modelos
não-osteointegrado e osteointegrado (Plano Palmar - Caso Neutro)

No caso de carga neutro o modelo não-osteointegrado apresenta um campo de tensões
relativamente uniforme ao longo da superfície do implante, na ordem dos 2,3MPa. Os
máximos de tensão localizam-se na zona de transição geométrica da cápsula articular
(inicio da haste), com picos de tensão até 13 MPa. Já no modelo osteointegrado os
valores de tensão, ao longo da haste, situam-se entre os 9MPa e os 12MPa. Neste modelo,
o pico de deformação ocorre no lado lateral, principalmente na zona inicial da haste, de
magnitude 32MPa.

Caso de Carga Abdução
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Fig. 4.20: Distribuição da Tensão de Von Mises no Implante para os modelos
não-osteointegrado e osteointegrado (Plano Palmar - Caso Abdução)

No caso de carga de abdução, o modelo não-osteointegrado apresenta tensões com
valor médio de 2,8MPa ao longo da superfície da haste. As regiões mais solicitadas
localizam-se principalmente no lado medial, com a concentração de tensão localizada
perto da região de transição geométrica da cavidade articular, com picos aproximados de
16 MPa.
No modelo osteointegrado, as regiões de maior tensão localizam-se abaixo da cavidade
articular, nos aspectos medial e lateral, sendo superiores a 20MPa até pico de 30MPa no
lado lateral.
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Caso de Carga Adução
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Fig. 4.21: Distribuição da Tensão de Von Mises no Implante para os modelos
não-osteointegrado e osteointegrado (Plano Palmar - Caso Adução)

Para o caso de carga de Adução, o modelo não-osteointegrado apresenta tensões
entre os 1MPa e 3MPa, ao longo da haste do implante. Os máximos de tensão ocorrem
essencialmente no lado lateral, com máximos de 5MPa.
Já no modelo osteointegrado, verifica-se um aumento da tensão na direcção distal do
implante com o máximo a ocorrer no lado lateral. Os picos de tensão encontram-se nesse
mesmo lado, sobre a zona de transição geométrica, atingindo aproximadamente os 33
MPa.

4.5 Micromovimentos na interface Osso Esponjoso - Im-

plante

A estabilidade primária é um dos objetivos primários para o sucesso da artoplastia
uma vez que, quando esta é insuficiente, poderá levar a movimentos relativos excessivos
da interface.
Quando determinados limites são ultrapassados, pode ser gerado um nível de tensão ex-
cessivo, levando ao desgaste e fractura óssea, assim como a migração dos componentes.68

e loosening.

Assim, micromovimento pode ser definido como o movimento relativo medido na
interface entre as superfícies do implante e osso esponjoso.
No sentido de estudar a estabilidade do implante Remotion, foi definido um alinhamento,
no presente estudo o frontal, e seleccionada uma linha na superfície de ambas as estruturas
- osso esponjoso e implante- que servirá para a simulação da interface.
Na figura 4.22, está esquematizado o alinhamento definido para o efeito.
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Fig. 4.22: Esquematização do alinhamento definido para a avaliação dos
micromovimentos na interface implante-osso esponjoso.

Condição de carga Neutra

3FHJÍP�%JTUBM 3FHJÍP�1SPYJNBM

.JDSPNPWJNFOUPT�$POEJÎÍP�/FVUSB

Fig. 4.23: Avaliação da estabilidade da interface osso esponjoso - implante, segundo o
alinhamento Palmar, na condição Neutra

Da análise do grafico 4.23, é possível observar que os micromovimentos ao longo da
interface rondam os 2 µm- 2,5 µm. O valor máximo, na ordem dos 4,5 µm, ocorre na
região distal da interface. Os mínimos registados, muito próximos de 0 µm, registam-se
na região proximal da interface.
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Condição de carga Abdução

3FHJÍP�%JTUBM 3FHJÍP�1SPYJNBM

.JDSPNPWJNFOUPT�$POEJÎÍP�"CEVÎÍP

Fig. 4.24: Avaliação da estabilidade da interface osso esponjoso - implante, segundo o
alinhamento Palmar, na condição Abdução

Avaliando o gráfico 4.24, para esta condição de carga os micromovimentos registam
valores médios de 4 µm, com um valor de pico na ordem dos 9 µm na região intermédia
da interface. Na região proximal registam-se os valores mais baixos, próximos de 0 µm.

Condição de carga Adução

3FHJÍP�%JTUBM 3FHJÍP�1SPYJNBM

.JDSPNPWJNFOUPT�$POEJÎÍP�"EVÎÍP

Fig. 4.25: Avaliação da estabilidade da interface osso esponjoso - implante, segundo o
alinhamento Palmar, na condição Adução

Por fim, o gráfico da estabilidade na interface (fig. 4.25) na condição de abdução
revela que os micromovimentos rondam, em média, os 15 µm. O valor de pico, na ordem
dos 25 µm, regista-se na região proximal do implante, assim como os valores mínimos
registados. No entanto, o mínimo absoluto, 0,89 µm, regista-se na região intermédia
distal da interface.
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4.6 Discussão

Os resultados obtidos para estes modelos indicaram que a artroplastia induz altera-
ções no comportamento mecânico do osso esponjoso e cortical.

No osso esponjoso é possível observar que a transferência de carga no modelo intacto
decorre de modo semelhante nos diferentes casos de carga, quer nas deformações princi-
pais máximas e mínimas.
No entanto, com a introdução de um implante, verificam-se alterações na transferência

e distribuição de carga, principalmente entre os modelos intacto e osteointegrado. As
regiões de contacto com o implante, principalmente na região proximal da haste, apre-
sentam aumentos até 9 vezes quando comparado com o modelo intacto. No entanto, as
alterações mais significativas ocorrem na zona do térmito desta, onde são observáveis
aumentos em cerca de 18 vezes no valor da deformação principal máxima. Já no valor
nominal da deformação principal mínima este é superior até 13 vezes.

Tais resultados, à compressão, representam aumentos bastante superiores a 100%
comparativamente com o valor nominal da deformação no modelo intacto. Assim, pode-
mos estar perante um cenário de possível falência do osso esponjoso, com a fractura por
efeito de fadiga resultante das cargas cíclicas.159,92

Por outro lado, situações onde a carga no osso é substancialmente reduzida, a massa
óssea é reabsorvida, levando à perda de densidade e rigidez do osso.79,67 Com reduções
para cerca de metade do valor nominal da deformação principal mínima, a região condilar
nos modelos não osteointegrado apresentam a possibilidade para a presença dos efeitos
de stress-shielding se fazerem sentir - com a potencial perda de massa óssea, derivado da
diminuição do estímulo mecânico nessa zona consequência da presença do implante.

À semelhança da análise efectuada para o osso esponjoso, foi feita uma avaliação das
deformações principais máximas e mínimas no osso cortical.

No modelo não osteointegrado, apesar de se verificar uma redução generalizada no
valor das deformações principais máximas e mínimas, as alterações são mais significativas
à compressão, com a região palmar a apresentar reduções nominais para cerca de metade,
relativamente ao modelo intacto, nos casos de carga neutro e de adução.

Com reduções superiores a 300 µstrain pode-se considerar a possibilidade de ocorrer
os efeitos de stress-shielding derivado da diminuição na solicitação mecânica.67 Com a
perda de massa óssea, o suporte do implante fica comprometido, podendo levar à falência
ou migração do mesmo.

Por outro lado, em Adução, verifica-se o aumento geral do valor de deformação princi-
pal máxima e mínima, principalmente nesta ultima. Aqui, a região dorsal distal e condilar
- adjacente ao implante - é onde se registam as maiores alterações aumentos nominais até
300 µstrain. Sendo este aumento inferior a 100% após a artoplastia a sobrecarga, apesar
de existente, não será suficiente para gerar situações de falência por fadiga do osso.159,92

Já no modelo osteointegrado, ocorrem ligeiras reduções no valor das deformações
principais máximas e mínimas, no entanto estas são inferiores a 200 µstrain e, por isso,
existe um risco limitado e para indução da remodelação óssea.67 No entanto, tal como
no modelo não osteointegrado, o caso de Adução é aquele onde se registam as maiores
alterações no padrão da deformação ao longo do córtex do rádio.

Com estas alterações, aquando desta condição de carga, existe a possibilidade de
lesões por fadiga derivada do carregamento cíclico.159

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



4.Modelos numéricos da articulação na condição intacta e implantada 73

Quanto à tensão de Von Mises no implante, a região distal, especificamente na zona
de contacto do implante com a superfície articular, regista o pico de tensão, sendo mais
visíveis no modelo osteointegrado, com máximos duas vezes superiores aos registados no
modelo não-osteointegrado.
Tendo em consideração os valores médios da tensão limite de fadiga do material do
implante, situado entre os 500 e 900 MPa,39,123 pode-se concluir que existe um risco
reduzido de fractura do implante por acção das cargas articulares cíclicas..
Por último, foi realizada uma avaliação dos micromovimentos na interface do implante

e osso esponjoso, no modelo não osteointegrado.Estes são um dos factores mais impor-

tantes para a osteointegração., devendo ser inferiores a um valor limite. Estudos an-
teriores90,55,89,101 evidenciam que estes devem ser inferiores a 150-200 µstrain , para
potenciar a boa osteointegração. Quando mais elevados, conduzem à formação de tecido
fibroso e levar a perda do implante.90

Do conjunto de resultados obtidos na análise aos micromovimentos na interface entre
o implante e osso esponjoso ( do modelo não osteointegrado) para todas as condições
de carga, conclui-se que o valor máximo registado - 9 µm no caso de carga de Abdução
- parece não comprometer a estabilidade primária do implante, e assim, promover uma
boa osteointegração.
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Capítulo 5

Métodos experimentais na
articulação na condição intacta e
implantada

5.1 Introdução

Neste capitulo é descrito o modo como se desenvolveu o modelo experimental da
articulação radiocarpal implantada

Estes modelos foram desenvolvidos utilizando modelos ósseos em material sintético,
instrumentados com recurso a extensómetros, colocados ao longo da superfície do modelo
ósseo do rádio, e o implante ReMotion.
A avaliação das extensões principais permitiram avaliar e comparar os níveis de deforma-
ção na região distal do osso cortical entre o modelo intacto e implantado. Adicionalmente,
estes serviram como comparação com os obtidos para outro tipo de implante da mesma
geração (Maestro) e ainda com os modelos numéricos desenvolvidos no capítulo anterior.

5.2 Materiais e Métodos

5.2.1 Modelos Experimentais

Três modelos do rádio em material sintético (Sawbones, modelo 3407, referência SKU
3407,4ª geração, da Pacific Research Labs, WA, USA, foram seleccionados para a reali-
zação desta análise experimental.
Estes são constituídos por um núcleo de espuma rígida em poliuretano e uma superfície de
Epóxi Short Fiber Filled Epoxy , simulando o osso esponjoso e cortical, respectivamente.

Sete rosetas tri-axiais a 45 � KFG-3-120-D17-11L3M2S, Kyowa Electronic Instru-
ments Co., Ltd., Tokyo, Japan foram distribuídas sobre a superfície distal do rádio, no
lado do polegar (Pol_D e Pol_P ), palmar (Pal_D e Pal_P) e dorsal (Dor_Dm, Dor_Dl
, Dor_P) coincidentes com as posições em estudo prévio43 .
Para que fossem colocados de forma correcta, foi marcado um eixo de referência ao longo
da superfície do rádio.
Nas figs. 5.1 e 5.2, mostra-se a localização e nomenclatura de cada extensómetro e a sua
posição relativa.
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Dor_P

Dor_Dm

Dor_P Pal_P
Pal_D

Dor_Dl

Pol_D

Pol_P

Dor_D

PolegarDorsal - Minimo Dorsal Palmar

Fig. 5.1: Designação dos extensómetros aspecto Dorsal-Mínimo, Dorsal, Palmar e
Polegar

50mm

18 mm

50 mm

14 mm
18 mm

50mm

14mm

PolegarDorsal - Minimo Dorsal Palmar

Fig. 5.2: Localização das rosetas

Após a colocação dos extensómetros, procedeu-se à preparação da cavidade óssea para
inserção do implante. Em todo este processo, foi utilizada instrumentação proveniente
do fabricante do implante. Na colocação foi seguido o protocolo definido para o mesmo
e a operação realizada por um cirurgião experiente neste tipo de artoplastia.

Os modelos do rádio foram fixos à base do equipamento de ensaio do laboratório na
sua região proximal, como mostra a figura 5.3.

O equipamento de ensaio, fig. 5.3, foi sucessivamente orientado por forma a permitir
a aplicação das diferentes condições de carga.
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Fig. 5.3: Disposição do equipamento Movehand na preparação para o procedimento
experimental.

Tal como no modelo numérico, -Capítulo 4 -foram aplicadas três condições de carga
distintas, representativas da força de reacção na articulação radiocarpal em activida-
des diárias.155,129,151,34 Estas seguiram três orientações distintas: 15� , 0� e 45� , sob
uma força de magnitude constante de 350N. Na figura 5.4 são apresentados diferentes
alinhamentos da célula de carga, e assim cada caso de carga estudado.

Tabela 5.1: Amplitude das cargas aplicadas no ensaio

Actividade Amplitude de Carga Força Aplicada (N)
Neutra 0�

350Abdução 15�
Aducção 45�
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Neutra Abdução Adução

Fig. 5.4: Alinhamento de cada caso testado: Neutra, Abdução e Adução ((esq. para dir.

Os valores das extensões de cada roseta de extensómetros foram adquiridos com
recurso ao software de aquisição de dados PXI 1050 da National Instruments que, por
sua vez, estava connectado ao software de aquisição de dados LABview SignalExpress.

Para cada condição experimental foram efectuados cinco ensaios, onde se garantia que
não era ultrapassado o comportamento elástico do modelo e eram retomados os valores
de referência iniciais nulos e antes do começo dos ensaios, foi aplicada uma pré-carga, a
fim de calibrar o modelo.

Fig. 5.5: Disposição do equipamento para a extracção de dados, no Laboratório de
Biomecânica.

Após registar os valores das extensões em cada extensómetro, a 45�, da roseta de
extensómetros, procedeu-se ao calculo das extensões principais máximas ("1) e mínimas
("2), e respectiva média e desvio- padrão.

Para o cálculo destas, foram utilizadas os registos das 3 extensões ("a, "b e "c) obtidos
nos diferentes extensómetros de roseta, e empregues as eq.5.1 e 5.2.
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"1 =
("a+"c)

2 + ("a�"c)2

2 + (2"b � "c � "a)2 (5.1)

"2 =
("a+"c)

2 � ("a�"c)2

2 + (2"b � "c � "a)2 (5.2)

Após calcular as extensões principais para cada um dos cinco testes realizados, foi
determinado o valor médio destes assim como o desvio padrão associado.

Os valores resultantes servirão como comparação e análise com os resultados obtidos
de forma semelhante para o implante Maestro, em estudo prévio.43 Serão também uti-
lizados na comparação com os resultados numéricos - ver capítulo 4 - obtidos para as
deformações na superfície do osso cortical, desenvolvidos no presente trabalho.

5.3 Resultados

5.3.1 Comparação entre experimental nativo e implantado

Nas tabelas 5.2 e 5.3 , são apresentados os resultados experimentais para a condição
intacto e implantado, respectivamente.
Todos os valores de extensão principal máxima ("1) e mínima ("2), foram analisados na
superfície do osso cortical.
Como se pode observar na tabela 5.2, os valores mais elevados de deformação máxima

e mínima ocorreram na condição de abdução com valores nominais de 657 µstrain, na
região dorsal lateral(Extensómetro Dor_Dl) e - 823 µstrain na região palmar distal (
Extensómetro Pal_D), respectivamente.
Os valores mais baixos de deformação máxima e mínima ocorreram na condição neutra,
com valores absolutos de 381 µstrain e -68 µstrain, ambas na região do polegar distal
(Extensómetro Pol_D).
No que diz respeito ao desvio-padrão (DP), este apresenta um máximo de ± 90 µstrain
na região palmar (extensómetro Pal_D) e um mínimo de ± 7 µstrain na região do po-
legar (extensómetro: Pol_D), reflectindo a repetitibilidade dos ensaios e boa aquisição
de dados por parte dos extensómetros.

Tabela 5.2: Extensões principais máximas e mínimas na condição Intacto (µstrain)

Neutra Abdução Adução
Extens. Média DP Média DP Média DP

Dor_Dl "1 584 50 657 60 706 30
"2 -65 10 -71 20 -110 20

Dor_Dm "1 433 23 484 50 450 32
"2 -177 15 -191 30 -215 23

Pal_D "1 376 28 420 33 413 45
"2 -722 63 -823 56 -672 90

Pol_D "1 381 24 400 56 616 40
"2 -64 32 -68 13 -129 7

Remetendo o foco para a condição implantado, tabela 5.3, os máximos para a exten-
são principal máxima e mínima estão presentes na condição de adução , com 603 µstrain,
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na região dorsal lateral (extensómetro Dor_Dl) e -370 µstrain na região palmar distal
(extensómetro Pal_D).
Quanto a mínimos absolutos, considerando apenas extensões principais máximas este
ocorre na condição de abdução, na região do polegar distal (extensométro Pol_D), cor-
respondendo a 38 µstrain.
Já para as extensões principais mínimas, este surge na condição neutra localizando-se na
região dorsal lateral (extensómetro Dor_Dl) com -57 µstrain.
Relativamente ao desvio-padrão (DP) associado, estes apresentam um máximo de ± 36

µstrain na região dorsal lateral, no extensómetro Dor_Dl, na condição de abdução e um
mínimo de ± 5 µstrain, nas condições neutra e abdução, para o extensómetro Pol_D,
reflectindo, uma vez mais, a boa aquisição de dados por estes extensómetros.

Tabela 5.3: Extensões principais máximas e mínimas na condição implantado (µstrain)

Neutra Abdução Adução
Extens. Média DP Média DP Média DP

Dor_Dl "1 108 10 109 8 603 36
"2 -57 9 -80 9 -275 32

Dor_Dm "1 172 12 288 22 59 6
"2 -141 13 -253 35 -151 12

Pal_D "1 124 9 185 15 452 35
"2 -80 8 -163 12 -370 21

Pol_D "1 61 5 38 8 103 10
"2 -78 11 -70 5 -169 12
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De modo a evidenciar graficamente os valores das extensões na condição intacto e
implantado para as três condições de carga avaliadas, é apresentada a figura 5.6.

Neutro Abdução

Adução

Fig. 5.6: Extensões principais mínimas e máximas na condição intacto e implantado
(µstrain)

Na tabela 5.4 expõem-se as diferenças nominais médias das extensões principais entre
as condições intacto e implantado.
Um valor nominal positivo representa um aumento no valor da extensão principal relati-
vamente à condição intacto e um valor negativo uma diminuição.
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Tabela 5.4: Diferenças Nominais entre a condição nativa e implantado ( µstrain)

Neutra Abdução Adução
Extens. Média Média Média
Dor_Dl "1 -476 -548 -103

"2 -8 +9 +165
Dor_Dm "1 -261 -196 -391

"2 -36 +62 -64
Pal_D "1 -252 -235 39

"2 -642 -660 -302
Pol_D "1 -320 -362 -513

"2 +14 +2 +40

Pela observação da tabela 5.4 e figura 5.6, as extensões registadas na condição im-
plantada são, na sua maioria, inferiores às registadas na condição intacta.
As maiores alterações ocorrem para o caso de carga de abdução, com as maiores dife-
renças nominais, relativamente à condição intacto, a ocorrerem na região palmar distal,
na extensão principal mínima do extensómetro Pal_D (-660 µstrain, -89%) e no valor
da extensão principal máxima na região dorsal lateral. (extensómetro Dor_Dl : - 548
µstrain, -83%).

5.3.2 Comparação entre resultados experimentais usando diferentes

implantes e condição nativa

Nesta secção são apresentados os resultados obtidos experimentalmente para os mo-
delos implantados utilizando o implante Remotion e o implante Maestro.
Os dados referentes ao implante Maestro derivam de estudo realizado previamente por
Completo et al.43 , onde foram utilizados materiais e métodos semelhantes ao do presente
trabalho.
Na fig. 5.7 é apresentada uma imagem do implante Maestro.

Fig. 5.7: Maestro e a Componente Radial

Nas tabelas seguintes - 5.5 a 5.7 - são apresentados os resultados para a média e
desvio-padrão associado para cada extensómetro, assim como as diferenças nominais
entre a condição intacta e implantado, nos implantes Remotion e Maestro
Toda a análise e dados incluídos nas tabelas estão em micro-strain (µstrain).

Daniela Alves Jesus Ferreira Dissertação de Mestrado



5.Métodos experimentais na articulação na condição intacta e implantada 83

AbduçãoNeutro

Pol Pol

Pol

Adução

Fig. 5.8: Extensões principais mínimas e máximas para a condição intacto e implantado
(µstrain)

Em adição às maiores diferenças absolutas observadas em cada caso de carga, é feita
uma análise sobre as regiões onde se verificam as maiores diferenças entre os implantes
Maestro e Remotion.
Por isso importa referir que, na análise destas diferenças, um valor positivo é repre-
sentativo de um aumento na extensão principal do implante Remotion relativamente ao
implante Maestro, enquanto que um valor negativo, uma diminuição do valor da extensão
principal.
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Caso de Carga Neutro

Tabela 5.5: Extensões principais na condição intacta e implantada - Caso 1( Neutra)

Neutro
Intacto Remotion Maestro Diferença p/ Intacto

Extens. M DP M DP M DP Remotion Maestro

Dor_Dl "1 584 50 108 10 11 8 -476 -573
"2 -65 10 -57 9 -1 10 -8 -64

Dor_Dm "1 433 23 172 12 15 10 -261 -418
"2 -177 15 -141 13 -79 8 -36 -98

Pal_D "1 376 28 124 9 7 12 -252 -369
"2 -722 63 -80 8 -46 20 -642 -676

Pol_D "1 381 24 61 5 6 8 -320 -375
"2 -64 32 -78 11 -6 7 +14 -58

Nesta condição, a maior redução da extensão principal mínima ("2) ocorreu no im-
plante Maestro, na região palmar distal com -676 µstrain, uma mudança de - 94%
relativamente à condição intacta.
Quanto às extensões principais máximas, o mesmo implante produziu a redução mais
significativa com -573 µstrain (- 98 %) na região dorsal lateral (extensómetro: Dor_Dl).

Em termos de diferenças entre os implantes, estas são mais significativas nas exten-
sões principais máximas, principalmente nas regiões dorsal medial e palmar distal, com
157 µstrain (extensómetro: Dor_Dm) e 117 µstrain (extensómetro: Pal_D), represen-
tando uma redução percentual superior a 90% do valor da extensão do implante Maestro
relativamente ao implante Remotion.

Caso de Carga Abdução

Tabela 5.6: Extensões principais na condição intacta e implantada - Caso 2( Adução)

Abdução
Intacto Remotion Maestro Diferença p/ Intacto

Extens. M DP M DP M DP Remotion Maestro

Dor_Dl "1 657 60 109 8 7 5 -548 -650
"2 -71 20 -80 9 -102 10 +9 +31

Dor_Dm "1 484 50 288 22 12 5 -196 -472
"2 -191 30 -253 35 -91 20 +62 -100

Pal_D "1 420 33 185 15 19 10 -235 -401
"2 -823 56 -163 12 -20 15 -660 -803

Pol_D "1 400 56 38 8 14 12 -362 -386
"2 -68 13 -70 5 -7 2 +2 -61

Na abdução, a maior diferença nominal ocorreu com o implante Maestro, com uma
redução de -803 µstrain (98%) na região palmar distal relativamente à condição intacto.
Nas extensões principais máximas, a redução mais significativa verificou-se com o im-
plante Maestro traduzindo-se em -650µstrain (- 99 %) na região do dorsal lateral (ex-
tensómetro Dor_Dl).
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Entre implantes, para as extensões principais máximas, foram nestes extensómetros onde
se verificam as diferenças mais notórias: -276 µstrain (-96%) no extensómetro Dor_Dm
e -166 µstrain (-90%) no extensómetro Pal_D.
Já nas extensões principais mínimas, a tendência è semelhante em ambos, excepto na
região dorsal medial (extensómetro: Dor_Dm), com uma diferença nominal de -162
µstrain (-64%).

Caso de Carga Adução

Tabela 5.7: Extensões principais na condição intacta e implantada - Caso 3 (Adução)

Intacto Remotion Maestro Diferença p/ Intacto
Extens. M DP M DP M DP Remotion Maestro

Dor_Dl "1 706 30 603 36 219 21 -103 -487
"2 -110 20 -275 32 -12 8 +165 -98

Dor_Dm "1 450 32 59 6 46 10 -391 -404
"2 -215 23 -151 12 -120 12 -64 -95

Pal_D "1 413 45 452 35 59 6 -39 354
"2 -672 90 -370 21 -92 10 -302 -580

Pol_D "1 616 40 103 10 15 10 -513 -601
"2 -129 7 -169 12 -29 12 +40 -100

Para esta condição, a maior alteração na extensão principal máxima ("2) ocorre na
região polegar distal, Pol_D com -601 µstrain (98%) relativamente à condição intacto.
Quanto à extensão principal mínima ("1) esta ocorre na região palmar distal com -580
µstrain (-86 %)., relativo ao intacto., com ambas a ocorrem no implante Maestro.

Comparando a resposta dos implantes, no que concerne as extensões principais máxi-
mas, as maiores diferenças ocorrem nas regiões dorsal lateral (extensómetro Dor_Dl) com
uma diferença nominal de -384 µstrain (- 63%) e palmar distal ( extensómetro Pal_D)
com diferenças de -393 µstrain ( -87 % ). Quanto às extensões principais mínimas, as
diferenças são na ordem 200 µstrain, com -278 µstrain (- 75%), no extensómetro Pal_D,
e 263 µstrain (- 96%) no extensómetro Dor_Dl.

De todos os casos de análise, a Adução é o que induz diferenças mais pronunciadas
entre os implantes. Regra geral, ambos os implantes apresentam comportamentos seme-
lhantes para as extensões principais mínimas, sendo nas extensões principais máximas
onde ocorrem as diferenças mais significativas entre ambos, principalmente nas regiões
palmar distal e dorsal lateral.

5.3.3 Comparação entre resultados experimentais e numéricos para

condição nativa e implantado

Caso de Carga Neutra

Apresentados os resultados experimentais para os dois modelos - nativo e implantado
-, procede-se agora à comparação destes com os obtidos nos modelos numéricos em re-
giões coincidentes aos extensómetros.
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Na comparação com os valores experimentais, o modelo numérico utilizado é representa-
tivo da condição não-osteointegrada
Nas tabelas seguintes - tab 5.8 a 5.13 - os resultados estão agrupados segundo a condição
de carga e subdivididos segundo a condição clínica .
A diferença nominal entre modelos resulta da diferença entre o modelo experimental e
numérico, por isso um valor positivo representa um aumento do valor no modelo numé-
rico relativamente a experimental e um valor negativo uma diminuição.

Tabela 5.8: Extensões e deformações principais no modelo experimental e numérico
intacto e diferenças para o caso de carga Neutro

Neutra
Extensómetro Experimental Numérico Diferença Absoluta Erro Relativo (%)

Dor_Dl "1 584 154 430 74 %
"2 -65 -65 0 0 %

Dor_Dm "1 433 306 127 29%
"2 -177 -146 -31 18 %

Pal_D "1 376 245 131 35%
"2 -722 -800 78 -11%

Pol_D "1 381 177 204 54%
"2 -64 -73 9 -14%

Tabela 5.9: Extensões e deformações principais no modelo experimental e numérico
implantado e diferenças para o caso de carga Neutro µstrain

Neutra
Extensómetro Experimental Numérico Diferença Absoluta Erro Relativo (%)

Dor_Dl "1 108 107 1 1%
"2 -57 -59 2 -4%

Dor_Dm "1 172 158 14 8%
"2 -141 -148 7 -5%

Pal_D "1 124 126 -2 -2 %
"2 -80 -107 27 -34%

Pol_D "1 61 61 0 0%
"2 -78 -80 2 -3%

Perante a análise da tabela 5.8, para o caso de carga neutro, as maiores diferenças
nominais ocorrem nas regiões dorsal lateral e polegar distal, com valores de deforma-
ção máxima de valor -430 µstrain (-74%), para o extensómetro Dor_Dl, e -306 µstrain
(54%) no extensómetro Pol_D. Nos restantes extensómetros as diferenças percentuais
são inferiores a 35%.
Quanto às discrepâncias para as deformações mínimas, esta apresentam um máximo
nominal na região palmar distal, com -78 µstrain (-11%) relativamente ao modelo expe-
rimental.
Na tabela 5.9, as diferenças entre os resultados não são muito pronunciados, sendo infe-
riores a -14 µstrain (-8%), com excepção do valor da deformação principal mínima na
região palmar distal (extensómetro Pal_D), que apresenta uma diferença nominal de -27
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µstrain (-34%).

Caso de Carga Abdução

Tabela 5.10: Extensões principais máximas e mínimas experimentais e numéricos para
o caso de carga 2 nativo µstrain

Abdução
Extensómetro Experimental Numérico Diferença Absoluta Diferença (%)

Dor_Dl "1 657 237 -420 +64%
"2 -71 -79 +8 +11%

Dor_Dm "1 484 437 -47 -10%
"2 -191 -193 +2 +1%

Pal_D "1 420 358 -62 -15%
"2 -823 -838 -15 -2%

Pol_D "1 400 300 -100 -25%
"2 -68 -155 +87 +128%

Tabela 5.11: Extensões principais máximas e mínimas experimentais e numéricos para
o caso de carga 2 implantado µstrain

Abdução
Extensómetro Experimental Numérico Diferença Absoluta Diferença (%)

Dor_Dl "1 109 95 -14 -13%
"2 -80 -47 -33 -58%

Dor_Dm "1 288 297 +9 +5%
"2 -253 -251 -2 -1%

Pal_D "1 185 153 -32 -26%
"2 -163 -198 +35 +44%

Pol_D "1 38 73 +35 +57%
"2 -70 -71 +1 +1%

Avaliando a condição de carga de abdução, tabelas 5.10 e 5.11, destaca-se, no modelo
nativo, a diferença nominal de -420 µstrain (-64%) no valor de deformação máxima na
região dorsal lateral, no extensómetro Dor_Dl.

Nos restantes extensómetros as diferenças nominais não são superiores a 100 µstrain.
Para a condição implantado, tabela 5.11, as diferenças nominais entre os modelo não ul-
trapassam os 35 µstrain, observável em duas regiões: na região do polegar distal e palmar
distal.
Na região do polegar distal (extensómetro: Pol_D) verifica-se um aumento de +35 strain
(+57%) no valor da deformação principal máxima, relativamente ao modelo experimen-
tal. Na região palmar distal, traduz um aumento da deformação principal mínima no
extensómetro Pal_D na região palmar distal, relativamente ao mesmo modelo.
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Caso de Carga Adução

Tabela 5.12: Extensões principais máximas e mínimas experimentais e numéricos para
o caso de carga 3 nativo µstrain

Adução
Extensómetro Experimental Numérico Diferença Absoluta Diferença (%)

Dor_Dl "1 706 277 -429 -61%
"2 -110 -116 -6 -5%

Dor_Dm "1 450 230 -220 -49%
"2 -215 -215 0 0%

Pal_D "1 413 321 -92 -22%
"2 -672 -631 -41 -6%

Thu_D "1 616 80 -536 -87%
"2 -129 -142 +13 +10%

Tabela 5.13: Extensões principais máximas e mínimas experimentais e numéricos para
o caso de carga 3 implantado µstrain

Adução
Extensómetro Experimental Numérico Diferença Absoluta Diferença (%)

Dor_Dl "1 603 443 -160 -27%
"2 -275 -274 -1 0%

Dor_Dm "1 59 136 +77 +131%
"2 -151 -180 +29 +19%

Pal_D "1 452 370 -82 -18%
"2 -370 -396 +26 +7%

Thu_D "1 103 103 0 0%
"2 -169 -182 +13 +8%

Por fim, na condição de carga de adução, tabelas 5.12 e 5.13, a maior discrepância
entre modelos encontra-se na região do polegar distal, no valor de deformação principal
máxima no extensómetro Pol_D (-536 µstrain, -87%), seguido da região dorsal lateral
com -429 µstrain (-61%) e dorsal medial com -220 µstrain (-49%)

As diferenças nas extensões principais mínimas são inferiores a 13 µstrain (+10%).
No modelo implantado, para as deformações máximas, verifica-se a maior diferença (-160
µstrain, -27%) na região dorsal lateral (extensómetro Dor_Dl).
Quanto a deformações mínimas, estas são inferiores a +29 µstrain (+19%), na região
dorsal medial (extensómetro: Dor_Dm).

De todas as condições analisadas, aquela onde se verificam as mais alterações pós
-artoplastia é na posição de Adução, com a indução de respostas mais heterogéneas entre
os implantes, levando diferenças mais pronunciadas entre eles.
Já em posição neutra, ambos seguem uma resposta semelhante e na posição de abdução
a apresentar resultados intermédios.

Com os resultados para os três casos de carga no modelo intacto e implantado (Re-
motion) não-osteointegrado foi avaliada o nível de correlação global entre as deformações
principais dos modelos numéricos e as extensões principais dos modelos experimentais
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através de uma curva de regressão linear. Os resultados desta correlação estão disponí-
veis na figura 5.9.

Fig. 5.9: Correlação entre os valores experimentais e numéricos para os estados nativo e
implantado.

O valor global de correlação R2 foi de 0.88, sendo o declive da recta obtida 0.76 e a
intersecção na origem 52,64 µstrain .

5.4 Discussão

Neste capítulo foram apresentados os resultados experimentais obtidos através do
estudo de modelos ósseos em osso sintético, com recurso a extensómetros. Com este,
pretendia-se estudar as extensões na superfície do osso cortical, em duas condições clínicas
distintas, intacto e implantado, com o intuito de de se obter uma percepção dos riscos
clínicos associados ao cortéx do rádio.
Adicionalmente, estes modelos foram utilizados para comparação com outro implante
comercial (Maestro) e finalmente comparados com os resultados obtidos nos modelos
numéricos.

Ao analisar a tabela 5.4, verifica-se uma diminuição generalizada do valor das ex-
tensões principais máximas e mínimas do modelo implantado relativamente à condição
intacta. A diferença absoluta nas extensões principais máximas é, com excepção do
extensómetro Pal_D, superior à diferença nas extensões principais mínimas.

Esta mudança nas extensões, pode alterar os processos de remodelação do osso, re-
sultando em mudanças na sua densidade em torno do implante.66 Assim, um estímulo
deficiente poderá resultar em reabsorção óssea, ou stress-shielding, levando à perda do
suporte do implante.

Por outro lado, o sobrecarregamento, poderá promover a formação de osso e causar
a sobrecarga localizada, levando ao aumento da densidade ou mesmo levar ao dano por
fadiga, quando o acréscimo do valor da extensão ultrapassa o limite de fadiga do osso.67
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Com o implante Remotion, em todos os casos de carga verificaram-se reduções na
extensão principal mínima do extensómetro Pal_D, e na extensão principal máxima dos
extensómetros Dor_Dl, Dor_Dm e Pol_D.

Estas alterações potenciam o risco para a ocorrência de fenómenos de reabsorção
óssea, ou stress-shielding nas regiões dorsal lateral e palmar distal principalmente em
posição neutro e de abdução e na região polegar distal no caso de carga da adução.
Os resultados demonstram também uma tendência para um acréscimo do valor de tensão
principal mínima no extensómetro Pol_D. Este aumento, quase imperceptível nos casos
de carga neutro e abdução, poderá tornar-se um alerta para a ocorrência de dano por
fadiga no osso, especialmente em adução.

Este mesmo fenómeno poderá estar presente na região dorsal lateral, no caso de carga
de adução, onde se verifica um aumento de 150% do valor de extensão principal mínima
relativamente ao rádio intacto.

Comparando os valores de extensão entre os implantes Maestro e Remotion relativa-
mente à condição intacta, verifica-se que estas são, de modo geral, mais pronunciadas no
implante Maestro.
Em todos os casos de carga, salvo em posições particulares, os extensómetros apresen-
tam diferenças nas extensão principal máxima superiores à extensão principal mínima.
Avaliando a globalidade de resultados, os riscos associados a fenómenos de reabsorção
óssea, são mais elevados no implante Maestro, especialmente em posição neutra, onde
as reduções nas extensões principais máximas ("1) rondam os 94% e as mínimas ("2) os
84%. No entanto, ambos os implantes demonstram um risco elevado de reabsorção na
região palmar distal, em todas as condições. A região polegar distal representa também,
ainda que em menor proporção, um local passível da ocorrência dos mesmos fenómenos,
particularmente em adução.

Da comparação entre resultados experimentais e numéricos pode-se concluir que o
nível de correlação ( R2) obtido - 0.88 - é inferior aos descritos na literatura para estudos
usando materiais e métodos equivalentes43,40,38,42,135 onde, na sua maioria, o nível de
correlação está acima dos 0.92.
Tal como o R2, o declive da regressão linear apresenta um valor de 0.76, um valor abaixo
dos valores registados em estudos com metodologia semelhante.43,40

Estes níveis mais baixos estão essencialmente associados a diferenças nominais encontra-
das entre os modelos numéricos e experimentais, algo já referido durante a discussão dos
resultados, sendo que estas diferenças, nos modelos implantados, são mais reduzidas.
Uma possível explicação para tais discrepâncias entre os modelos na condição intacta
estará relacionada com a capacidade de o modelo numérico conseguir replicar de modo
integral a condição de aplicação de carga do modelo experimental pois, no modelo nu-
mérico, esta foi aplicada directamente sobre as superfícies condilares do rádio, ao passo
que no modelo experimental, esta foi aplicada através da componente carpal do implante
Remotion.
No decorrer da aplicação da carga através do componente carpal da prótese, observou-se
um deslizamento deste sobre as superfícies condilares do rádio, algo que não foi possível
de replicar no modelo numérico. Este deslizamento poderá originar diferenças no mo-
mento flector gerado no modelo experimental relativamente ao modelo numérico. Esta
possível diferença é mais significativa quando nos afastamos da região de aplicação da
carga e, por conseguinte, nos níveis de deformação-extensão dos extensómetros posicio-
nados em zonas mais proximais.
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Por este motivo, e como se encontravam fora da zona de implantação do implante, os
extensómetros mais proximais (Pal_P,Pol_P e Dor_P) foram excluídos da análise e não
se inserem na correlação dos resultados.
Importa referir que o posicionamento dos extensómetros utilizados neste trabalho, re-
plicam as posições utilizadas em estudo prévio sobre o implante Maestro,43 sendo este
ultimo um implante com haste proximal cimentada de maior comprimento, justificando
assim o uso de extensómetros em posições mais proximais.
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Capítulo 6

Conclusões Finais e Trabalhos
Futuros

6.1 Conclusões Finais

Este trabalho tinha como objectivo principal a análise da articulação radiocarpal no
seu estado intacto e quando sujeito a uma artoplatia.

Esta era dividida em duas componentes: uma componente experimental, utilizando
osso em material compósito, e outra numérica, com a criação de modelos numéricos
representativos da articulação no estados acima referidos.

A principal conclusão derivada da presente dissertação é de que a artoplastia usando
Remotion induz profundas alterações na articulação radiocarpal, especificamente no rá-
dio, relativamente à condição intacta.

Apesar de não estar em contacto directo com o implante, o osso cortical não é imune
a alterações provocadas pelo stress shielding ou a sobrecarga, mediante as condições de
carga analisadas.

No entanto, o osso esponjoso surge como a estrutura mais vulnerável e sujeita a
maiores alterações, algo que seria de esperar uma vez que é o suporte maioritário do
implante. Neste, foi possível observar o potencial risco de falência do osso esponjoso,
derivada da sobrecarga ciclíca, assim como o risco de reabsorção óssea por efeitos de
stress-shielding.

Por estes motivos, situações de amplitude semelhante aos estudados neste trabalho
devem ser limitados em pacientes sujeitos à artoplastia, pois poderá contribuir para o
insucesso da mesma.

Por outro lado, o risco de falência do material do implante surge como uma possibili-
dade remota, uma vez que os valores de tensão registados são bastante inferiores aos da
tensão máxima admissível.

Avaliando a estabilidade da interface entre o implante-osso esponjoso, conclui-se que
o grau de micromovimento registado em todas as condições de carga se encontram den-
tro dos limites estabelecidos por estudos anteriores, afastando a hipótese de desgaste
e formação de tecido fibroso, que poderiam levar à migração e consequente perda do
implante.
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6.2 Trabalhos Futuros

Como já foi mencionado, o numero de estudos incidindo sobre esta articulação são
escassos.
Por essa razão, é necessário a continuação deste tipo de estudos, para perceber melhor o
que melhorar e como solucionar os problemas recorrentes.

Assim, como trabalhos propostos, sugere-se os seguintes:

· Geração de modelos numéricos mais realistas, com inclusão dos ligamentos e outras
estruturas envolventes;

· Realização de ensaios de fadiga com este implante para diferentes tipos de carga;

· Desenvolvimento de um modelo protótipo, testando diferentes geometrias e mate-
riais;
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