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SILVA, O. L. Analise Computadorizada de Car gas e Defor macgdes na Utilizacéo
do Fixador Externo Linear Monoplanar nas Fraturas Instaveis da Tibia
Humana. Guaratinguetd, 2005. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia
Semioldgica) — Faculdade de Engenharia, Campus de Guaratinguetd, Universidade
Estadual Paulista.

RESUMO

Fixadores externos constituem um importante recurso dentro do arsenal
terapéutico dos ortopedistas na reparacdo das fraturas. Estéo disponiveis em diversos
modelos e sistemas, sempre fixados ao 0sso do paciente e com suas estruturas de
sustentacao permanecendo externamente a pele. Dentro de suas inUmeras aplicacdes
nos dias atuais, destacam-se no tratamento inicial das fraturas expostas, uma vez que
conferem estabilidade ao 0sso fraturado deixando um minimo de material de sintese
interno, o que minimiza as infecgdes. Dessa forma, sua disposicéo espacial necessita
ser plangada e confeccionada rapidamente, uma vez que suas pegas Sao
disponibilizadas separadas, ficando o resultado fina em sua grande parte na
dependéncia da experiéncia do cirurgido ortopedista. Este projeto visa gerar
conhecimentos a respeito da andlise computadorizada da biomecéanica do sistema
osso-fixador, direcionando o uso dos fixadores externos a uma aplicagdo menos
empirica e com maior previsibilidade de seu comportamento em fungéo das cargas a

que sera submetido.

PALAVRAS-CHAVE: Fixadores externos, biomecanica, tibia.



SILVA, O. L. Computerized Analysis of Loads and Deformation when Single
Plane, Linear, External Fixation Equipment is used with Unstable Fractur es of
the Human Tibia. Guaratinguetd, 2005. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia
Semioldgica) — Faculdade de Engenharia, Campus de Guaratinguetd, Universidade
Estadual Paulista.

ABSTRACT

External fixation equipment is now an important part of the therapeutic
arsenal of orthopedicians when setting and repairing fractures. They are available in
various models and several systems, always fixed to the patient’s bones and with
thelr supporting structures remaining outside the patient's skin. Among the
innumerable ways that this equipment is used nowadays, the initial treatment of
exposed fractures stands out since it provides stability to the fractured bone at the
same time that it leaves a minimum of internal synthesis matter or material, thus
minimizing infection. In this way, the equipment’s spatial placement needs to be
planned and it should be rapidly put together, since the different parts are available
separately leaving the final result largely dependent on the orthopedic surgeon’'s
experience. This project has as its goal the creation of knowledge in relation to the
computerized analysis of the biomechanics of the bone-setting system, moving the
use of external fixation equipment towards a less empirical application and in the
direction of a greater predictability of its behaviour in function of the loads to which
it will be submitted.

KEYWORDS: External Fixation, biomechanics, tibia
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1. INTRODUCAO

Neste capitulo é apresentada uma introducdo geral sobre a dissertacdo,
abrangendo desde a importancia do trabalho, passando por uma revisdo sobre os
assuntos relacionados, objetivos a serem alcancados até uma explicacdo sobre a

estrutura da dissertagao.

1.1CONSIDERACOES GERAIS

O estudo da biomecanica tem sido relegado a um segundo plano pela
maioria dos ortopedistas devido a sua grande complexidade e falta de aplicabilidade
pratica. Na verdade, esta ciéncia vem a ser a chave de todo o comportamento fisico
encontrado nos implantes ortopédicos, e seu entendimento é imprescindivel para o
completo dominio das diferentes técnicas. Ha a necessidade de se demonstrar como
se comportam os diferentes sistemas de fixagdo externa de uma forma simples e de
facil entendimento (MULLER et al, 1993; NELE et al, 1994).

Define-se por fixador externo um grupo de aparelhos, geralmente metélicos,
gue permitem manter a rigidez ou estabilidade de estrutura 0ssea, com o qual se pde
em contato através de fios e pinos de aplicacdo percuténea, quase sempre
confeccionados em aco (BOLTZE; NIEDERER, 1978; BRIGGS; CHAO, 1982;
PARKHILL,1983; CAMBRAS, 1985; BOSSE et a, 1994; CAJA et a, 1994).

A utilizac8o do fixador externo no tratamento de pacientes portadores de
af eccOes Osseas remonta ao século passado. Desde as idéias langadas por Malgaine
(apud Ceballos, 1983), a utilizacdo deste método apresentou periodos de grande
popularidade intercalados por outros de descrédito.

A indicagdo e a aplicagdo correta de um sistema de fixacdo externa
dependem de trés conceitos basicos: conhecimento anatbmico da regido, da
fisiopatol ogia da leséo e conhecimento biomecénico do aparelho de fixagdo externa.

Os dois primeiros conceitos sdo, em geral, bem conhecidos dos cirurgides
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ortopedistas, porém o terceiro conceito ainda vem sendo aplicado de forma bastante
empirica, tornando-se assim, uma importante causa de insSUCessos nos tratamentos
instituidos com os fixadores externos (Mc COY et al, 1983; BARRAL et al, 1988;
GOOSENS et a, 1988; WILLIAMS et al, 1994).

Muitos trabalhos publicados na literatura fazem referéncia ao resultado
clinico da utilizacgo de fixadores externos para o tratamento, em ortopedia, de vérias
enfermidades, especialmente as trauméticas, congénitas e infecciosas. Encontram-se
ainda citacbes quanto as complicagbes freqlentemente associadas a0 meétodo.
Porém, ainda pouco se sabe sobre o comportamento mecanico dessas estruturas e
qual a correlagdo entre as escolhas do sistema e da montagem, o tipo de enfermidade
a ser tratada e as complicacbes passiveis ao conjunto. A grande maioria dos
trabalhos nesta linha se utiliza de modelos experimentais préaticos, o que dificulta,

prolonga e limita o estudo.

1.20BJETIVOS

O proposito do presente estudo consiste em analisar um método de
avaliagdo biomecanica dos fixadores externos através de um modelo
computadorizado, de forma a permitir, num futuro proximo, andises multiplas,
precisas e répidas das capacidades e deformacdes de outros modelos de fixadores
externos, eliminando o empirismo e tornando as montagens melhor estruturadas e os
resultados mais previsivels. Ou sga, analisar virtualmente o desempenho dos
modelos de fixadores externos tubulares, quando submetidos as forcas de
compressao axial, semelhantes aquelas observadas no ciclo da marcha, e a provavel
necessidade de novos estudos comparativos in vivo. Busca-se, portanto, esclarecer
duvidas e facilitar a indicacéo correta do modelo e estrutura mais adequada a cada

fratura e bidtipo do individuo.
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1.3ESTRUTURA DA DISSERTACAO

O capitulo 1, intitulado INTRODUGCAO, apresenta o trabalho, os objetivos do
trabalho e a estrutura da dissertacéo.

O capitulo 2, denominado DESENVOLVIMENTO E ESTAGIO ATUAL
DOS FIXADORES EXTERNOS, faz um breve relato de como evoluiu a fixacdo
externa, enfatizando o aspecto estrutural até o momento atual. Comenta, também de
forma resumida, os principios e indicagcbes de sua utilizagdo, para que possamos
entender melhor o problema e, com isso, discutir propostas melhores para solucion&
los.

O capitulo 3, com titulo AVALIACAO EXPERIMENTAL DO MODELO
EM TIBIA SINTETICA, apresenta o desenvolvimento do ensaio prético realizado
em laboratério, narrando e explicando a metodologia utilizada e apresentando os
Seus resultados.

O capitulo 4, de titulo AVALIACAO COMPUTADORIZADA DO
MODELO UTILIZADO, apresenta os materiais e métodos, assim como 0s
resultados, da anadlise computadorizada utilizada no presente trabalho, enfatizando
0s subsidios necessarios.

O capitulo 5, denominado DISCUSSAO E COMENTARIOS, faz uma
comparacdo e andlise dos resultados experimentais e computadorizados obtidos,
comentando a viabilidade na utilizacdo do modelo computadorizado proposto como
uma contribuicdo pratica a rotina da traumatologia nos dias atuais.

Por fim, o capitulo 6, CONCL USOES, apresenta objetivamente as conclusdes
do presente estudo e as sugestbes para trabalhos futuros, que comenta e avalia as
principais pendéncias e perspectivas do contexto estudado, colocando-as como
sugestdes para futuras pesguisas em um assunto que certamente promete ainda

grandes inovagdes visando minimizar os atual s problemas suscitados.
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2. DESENVOLVIMENTO E ESTAGIO ATUAL DE EVOLUCAO DOS
FIXADORES EXTERNOS

2.1 CONSIDERACOESINICIAIS

A Ortopedia, como as demais especiaidades da medicina,
desenvolveu-se por uma necessidade. Neste caso, por uma necessidade de
corrigir deformidades, restabelecer a funcéo e aliviar a dor. Para cumprir tais
objetivos, vem lancando mdo e aperfeicoando, desde os primoérdios da
humanidade, de uma grande variedade de técnicas e artefatos.

Ortopedia e Traumatologia € a especialidade médica que estuda e trata,
fundamentalmente, das doencas do aparelho locomotor. O que chamamos de
Ortopedia engloba especialmente as doencas ndo decorrentes dos traumati Smos
em geral, como tumores, doengas congénitas, doencas osteometabdlicas,
deformidades, etc., enquanto a Traumatol ogia, neste contexto, enfoca as lesdes
causadas por trauma nas diversas estruturas anatbmicas que compdem o
aparelho locomotor, como 0ssos, musculos, ligamentos, tenddes, articulagdes,
etc.

Entre os diversos tipos de lesbes estudadas pela Traumatologia,
encontramos em especial as fraturas do tecido 6sseo, que podem ser definidas
como a perda da integridade estrutural deste tecido, de forma completa ou
incompleta.

O tecido 0sseo, quanto a sua constituicdo se divide basicamente em
dois tipos: 0 0sso chamado trabecular ou esponjoso gque caracteriza-se por ser
mais amolecido e mais vascularizado, e 0 0sso cortical ou compacto que €é mais

endurecido e menos suprido de vasos sanguineos.
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Figura 2.1 — Estrutura de um osso longo (Moore, 2001)

Dentre os diversos tipos de 0ssos do nosso corpo, encontramos 0s
chamados o0ssos longos, caracterizado por ter um comprimento que supera
vérias vezes seu didmetro, como por exemplo o0 Umero no braco e o fémur na
coxa. Estes 0ssos possuem classicamente cinco regides, chamadas de epifise
proximal, metéfise proximal, didfise, metéfise distal e epifise distal, cujas
estruturas sdo compostas por tipos de ossos diferentes, sendo respectivamente
0SSO esponjoso, 0sso de transicdo e 0sso compacto Figuras 2.1 e 2.2. Neste
trabalho vamos nos reportar de forma mais especifica as fraturas diafisarias do

maior 0sso da perna denominado tibia.
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Figura 2.2 — Crescimento e divisdo basica de um osso longo (Moore, 2001)

Quando se pensa em tratar uma fratura, invariavelmente ha de se
considerar os critérios de estabilidade da fratura, abordados de forma ampla e,
até complexa, por suas respectivas classificagdes, segundo a regido, Escola,
autor, etc. Num primeiro instante a decisdo é se a fratura é suficientemente
estavel que permita o chamado tratamento conservador, ou sga, ndo cirdrgico,
com gesso, talas, tipdias, orteses, etc., ou se € uma fratura enquadrada como
instavel que careca de tratamento cirlrgico com sua consequente fixacdo
através de algum material de sintese.

No imenso arsenal de material de sintese que disponivel nos dias de
hoje, existem dois grandes grupos no gue tange sua localizagéo em relacdo ao
corpo, sendo um grupo os que sdo colocados sob o revestimento cutéaneo,
chamados de sintese interna; e 0 outro no qual seu principal componente
estrutural de sustentacdo das fraturas permanece fora do corpo, possuindo
unidades que transfixam o revestimento cuténeo e se prendem ao 0Sso,
chamado de sintese externa ou fixac&o externa, que se faz no objeto de estudo

da presente dissertacéo.
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A indicagdo e a aplicagdo correta de um sistema de fixagdo externa
dependem de trés conceitos basicos. conhecimento anatdmico da regido, da
fisiopatologia da lesdo e conhecimento biomecanico do aparelho de fixagéao
externa. Os dois primeros conceitos sao, em geral, bem conhecidos dos
cirurgi0es ortopedistas, porém o terceiro conceito ainda vem sendo aplicado de
forma bastante empirica, tornando-se assim, uma importante causa dos
insucessos nos tratamentos instituidos com os fixadores externos (Mc COY et
al, 1983; BARRAL et al, 1988; WILLIAMS et al, 1994).

2.2 REVISAO HISTORICA

Segundo Crenshaw (1996), em 1853, Magaigne descreveu um
dispositivo claviforme usado percutaneamente, para a COMpressao e
imobilizagdo dos principais fragmentos de patelas fraturadas e em 1893
Keetley, observando a freguiéncia de consolidacOes deficientes no fémur,
recomendou que pinos rigidos fossem inseridos percutaneamente, e mantidos
num dispositivo especial de fixagdo externa. Esse autor observou que arigidez
dos pinos era, com freqiéncia, mais aparente que a realidade, mas que isto ndo
impedia o uso de formas adjuvantes de imobilizagdo, como talas ou aparelhos.
Um comenté&rio em editorial observou que “este era, de fato, um avancado e
engenhoso método, que poucos desgjariam seguir”.

Parkhill, em 1897, descreveu o0 uso de dois pinos acima e dois pinos
abaixo da fratura em 0ssos longos, externamente unidos por uma engenhosa
presilha, para a reducdo e imobilizagéo da fratura. Freeman (apud Crenshaw,
1996) publicou uma série de artigos entre 1909 e 1919, defendendo o uso de
pinos externos para a fixagcd de um alinhamento anatdbmico, protegendo

destarte o cirurgido da responsabilidade das radiografias.
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Lambotte (1907) foi provavelmente o primeiro a defender o uso de
pinos rosqueados, mas este autor usou apenas um pino acima e um abaixo do
local fraturado.

Crile, em 1919, defendeu um fixador externo particularmente adaptado
para as fraturas de fémur, associadas a ferimentos de guerra, mas esta técnica
recebeu pouquissma popularidade. Em 1930, Riedel tentou usar pinos
conectados a uma presilha externa, para a manutencdo da posicdo na
osteotomia para o quadril. Conn em 1931, modificando os fixadores externos
anteriores usados, descreveu 15 excelentes resultados em 20 pacientes, embora
tenha citado frequientes problemas de infec¢éo no trajeto do pino.

Em 1931, Bosworth descreveu um dispositivo para o alongamento
tibial, e Pitkin e Blackfield em 1931 foram os primeiros a defender os pinos
inseridos através de ambas as camadas corticais, e fixados a dois clampes de
fixagcdo externa.

R. Anderson; Anderson e Burgess; Anserson e Finlason; Anderson,
McKibbin, e Burgess;, e Anderson e O’ Neill de Seattle (apud Crenshaw, 1996),
durante o periodo de 1933 a 1945, apresentaram uma série de artigos
concernentes ao uso de unidades de pinos e pinos inteiros, para o tratamento
das fraturas de virtualmente todos os 0ssos longos, artrodeses, e procedimentos
de alongamento do membro inferior. Em 1937 Stader, um veterinario,
introduziu a fixagdo por pino com uma tala externa para o tratamento de
fraturas em pequenos animais. Alguns cirurgides aplicaram os métodos de
Stader a pacientes humanos, com resultados variave's .

De 1930 a 1950, este método caiu em descrédito na Ameérica do Norte,
por causa da auséncia de fixagdo rigida pelos pinos e estruturas externas, e
pelas freguentes infeccbes do trajeto do pino, embora tenha havido alguns
relatos publicados de bons resultados. De 1938 a 1954 Hoffmann da Suica,
apresentou uma série de artigos descrevendo seu método de fixagdo externa, e

numerosos autores da Europa e Escandinavia subsequentemente publicaram
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excelentes resultados em suas séries, usando esta técnica (CRENSHAW,
1996).

Estes relatos trouxeram a lume um renascimento da popularidade dos
fixadores externos, impelindo o Comité sobre Fraturas e Cirurgia Traumatica
da Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos em 1950, a iniciar uma
pesguisa para a avaliacdo da eficiéncia e praticabilidade desse método de
tratamento, de modo que pudesse ser determinado o seu lugar entre os métodos
de tratamento das fraturas. O Comité recomendou, ainda, que qualquer
cirurgido que contemplasse o uso da fixagdo externa, deveria adquirir
treinamento especial sob supervisdo de um cirurgido que tivesse tratado de
pelo menos 200 pacientes por este método. O uso do método por médicos sem
um treinamento adequado ndo foi defendido (CRENSHAW, 1996).

Charnley em 1948 popularizou seu dispositivo de compressao para a
facilitagdo da artrodese das articulacles, e esta técnica rapidamente cresceu em
popularidade. Em 1966 e 1974 Anderson e associados descreveram o uso de
pinos transfixantes incorporados num aparelho de gesso, para o tratamento
bem sucedido de grande série de fraturas diafisérias, do mesmo modo que
Sladek e Kopta. De 1968 a 1970, Vidal e Vidal e cols. modificaram o
dispositivo original de Hoffmann, de uma s6 unidade de pino, para uma
estrutura bicortical quadrilateral, aumentando grandemente as indicacdes para
a fixagéo externa, bem como sua utilizacdo. Jorgensen, Olerud, Karlstrom e
Olerud, e outros documentaram mais aprofundadamente a utilidade da técnica
numa diversidade de fraturas expostas e cominutivas, e em pseudartroses
durante os diversos anos seguintes (CRENSHAW, 1996).

N&o foi sendo na década de 70 que a fixacdo externa rigida recebeu
ampl o reconhecimento nos Estados Unidos. Numerosos autores da América do
Norte publicaram seus resultados com o0 uso de fixagdo externa no tratamento
das fraturas de 0ssos longos, com um renovamento do entusiasmo por esta

técnica, em situacdes especificamente indicadas. Este renovado interesse pela
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técnica ocorreu por diversas razoes, inclusive o desenvolvimento de uma
variedade de tamanhos e configuragdes de estruturas, pinos maiores e mais
resistentes, melhores metais, e melhor conhecimento das técnicas e indicacdes
(CRENSHAW, 1996).

A primeira referéncia ao uso do fixador externo data de 1840, quando
Malgaine descreveu um que consistia de um puncéo o qual chegava até 0 0sso
percutaneamente e era mantido em posicéo por uma tira de couro afivelada
circularmente na perna. Anderson (1934) e Hoffmann (1954) desenvolveram
fixadores muito versidteis que permitem correcdo dos desvios apOs sua
aplicacéo. O aperfeicoamento dos aparelhos para uso especifico foi conseguido
por Charley (1948) e por Wagner (1978).

As origens da fixagado externa datam de Malgaigne, que no século XIX
desenvolveu pontas e “garras’ de metal com tiras colocadas por amarragéo
para estabiliza fraturas desviadas (Malgaigne e Connaissance 1853/54).
Parkhill (1898) de Denver e Lambotte (1907) de Bruxelas contruiram os
primeiros fixadores externos clinicamente Uteis, por volta da virada do século.
Codivilla (1905) e Putti (1919) combinaram pinos e gesso para alongamento da
perna. A introducdo, nos ultimos anos 30, dos pinos de transfixagao,
mecanismos de distracdo e compressdo longitudinal, e articulagdes universais
levou aos muito sofisticados aparelhos de Anderson (1936 a,b),Stader (1937) e
Hoffmann (1954) (MULLER et al, 1993).

Depoisda ll GuerraMundial, Ilizarov desenvolveu fixadores circulares
altamente complexos, mais versateis, que se mostraram bem apropriados para a
correcao de discrepancias de comprimento dos membros, desvios, e transporte
segmentar apos corticotomia (ILIZAROV et al, 1992).

ApbGs a Segunda Guerra Mundial, o desenvolvimento dos fixadores
externos seguiu dois caminhos distintos. No mundo ocidental, os cirurgides
gue se baseavam nos conceitos da escola de Montpellier preferiram adotar

estruturas rigidas, uni ou bilaterais, mais simples e de facil aplicagcdo, porém
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dotadas de recursos limitados quanto aos gjustes. Na Europa Oriental, seguindo
a escola Soviética, a opcdo foi por estruturas anelares, elasticas, dinamicas,
mas que of erecem maiores dificuldades de aplicagdo no membro ( BIANCHI-
MAIOCCHI, 1983;1985).

Simultaneamente, cirurgides e engenheiros na Europa Ocidental e
América do Norte focalizaram-se no desenvolvimento de aparelhos simples,
mecanicamente corretos, que se tornaram valiosos do tratamento de fraturas
expostas e infectadas. Um estudo recente por Mears (1983) examinou estes
aparelhos (MEARS, 1983; MULLER et al, 1993).

2.3 REVISAO TECNICA

Com componentes aperfeicoados e uma melhor compreensdo dos
principios (Behrens e Searls 1986) que governam o seu uso seguro e efetivo, os
fixadores externos tornaram-se recursos indispensaveis nas maos do cirurgido
de trauma experiente. As indicagbes principais para a fixagdo externa sdo a
estabilizacdo de fraturas expostas graves e pseudatroses infectadas, e a
correcdo de desvios e discrepancias de comprimento das extremidades. Outras
indicagdes incluem a estabilizago inicial da destruicdo de tecidos moles e
0Ssos em paci entes politraumatizados, fraturas fechadas com |lesdes associadas
graves dos tecidos moles (esmagamentos do invélucro de tecidos moles,
gueimaduras, condicdes dermatoldgicas), lesdes diafisarias e periarticulares
gravemente cominuidas, estabilizacdo transarticular temporaria de lesdes
graves dos tecidos moles e ligamentos, certas rupturas do anel pélvico,
agumas fraturas em criangas, artrodeses e osteotomias (BEHRENS e
SEARLS, 1986; MULLER et al, 1993; PARDINI e SOUZA, 2000)
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2.3.1 Principiosda Fixacédo Externa:

Para que sgja seguro e efetivo, um fixador colocado deve ter uma baixa
taxa de complicagbes graves, ndo ser obstrutivo, ser suficientemente rigido
para manter o alinhamento sob sSituacbes adversas de carga, facilitar a
sustentacdo completa do peso, e ser adaptavel a uma ampla variedade de
condicdes de trauma e pacientes. A experiéncia acumulada ao longa da Ultima
década mostrou gue estes objetivos sdo melhor atingidos quando obedecendo-
se a quatro principios basicos, os quais exigem que a armacgdo colocada
acomode otimamente a anatomia vital do membro, 0 acesso a lesdo para
desbridamento e procedimentos secundarios, as demandas mecanicas de
paciente e trauma, e o conforto do paciente ( BEHRENS e SEARLS, 1986;
MULLER et al, 1993).

2.3.1.1 Anatomiado Membro

Usando a perna como exemplo, torna-se evidente que o corredor de
seguranca para os tecidos moles, através do qual pinos de Schanz podem ser
inseridos sem lesar 0s principais vasos, nervos e unidades musculotendineas
localiza-se antero-medialmente e varia em tamanho desde um arco de 220°
perto do plato tibial a um arco de 120° imediatamente acima da articulagéo do
tornozelo (Figura 2.3). Para previnir lesdes aos vasos popliteos na perna
proximal, a érea de saida de pinos de Schanz deve ser limitada a parte medial
datibia posterior. Evitando-se os dois quintos distais do cortex tibial lateral, se
evitard lesdo de vasos tibiais anteriores. O uso, durante a perfuracdo, da
adaptacdo oscilante da furadeira de pequena poténcia é fortemente

recomendado afim de evitar dano aos vasos e nervos.
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Figura 2.3 — Corredores de seguranca da perna (Catagni, 2002)

A estreiteza do corredor de seguranca na perna e na maioria dos outros
segmentos do corpo limita a escolha das armagdes seguras a configuragcoes

unilaterais em um ou dois planos (GREEN, 1981).

2312 Acessoalesdo:

Dentro do corredor de seguranca, a armacao do fixador € aplicada de
modo a ndo interferir com o acesso a ferida, sga para o desbridamento inicial
sga para procedimentos secundarios, tais como transferéncia de retalhos de
tecido pediculados ou livres, sequestrectomias ou a colocagdo de um enxerto

6sseo (MULLER et al, 1993).
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2.3.1.3 Demandas Mecanicas:

Evidéncia clinica e experimental (Behrens e Johnson 1985; Behrens et
a 1983; Behrens e Searls 1986) mostrou que com uso de componentes
tubulares AO os fixadores unilaterais de um ou dois planos podem ser feitos
suficientemente rigidos para acomodar a maioria das condi¢es de trauma. As
sete caracteristicas seguintes da armagdo demonstraram aumentar a rigidez de
uma armagao ja colocada e diminuir a movimentacdo no local dafratura:
1- Colocagéo da armagéo principal no plano sagital.
2- Aumento da separacdo dos pinos de Schanz dentro de cada
fragmento Gsseo principal.
3- Pré-carregamento dos pinos de Schanz — feito automaticamente por
ligeiro aumento de tamanho (+ 0,2mm) do cerne (pinos conicos).
4- Aumento do nimero de pinos de Schanz em cada fragmento
(segmento da fratura) ésseo.
5- Reducdo da distancia entre 0 0sso e 0 tubo longitudinal.
6- Fixacdo de um segundo tubo longitudinal no mesmo plano dos
pinos de Schanz com os clampes de cada tubo em contato estreito.
7- Criagdo de uma armacdo unilateral em dois planos, isto €,
construcdo de uma segunda meia-armacao dentro do corredor de
seguranca.

2.3.1.4 Conforto do paciente:

Conforme Miller et al (1993), na vasta maioria dos casos,
configuracfes de fixador unilaterais simples séo suficientes, assm evitando
desconforto do paciente e o comprometimento funcional caracteristico das
montagens bilaterais ou circulares. Os pinos de Schanz podem ser encurtados

nos clampes fixos por meio do cortador apropriado de pinos.
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2.3.2 Tiposde Montagens mais Frequentes.

O tipo de fixador a ser utilizado depende da idade e do tamanho do
paciente, do tipo e da localizagdo da fratura, da preferéncia em razéo da
experiéncia prévia do cirurgido e da disponibilidade de material no centro
cirtrgico.Existem varios tipos de fixadores externos disponiveis, quando
optamos pela realizacdo de montagens lineares. Os componentes basicos de um
fixador externo sdo os fios ou pinos de fixagcdo, as hastes longitudinais de
sustentacéo e os elementos de conexdo entre os pinos ou fios e as hastes
(PARDINI e SOUZA, 2000).

Os fios e pinos variam de 1,5 a 6mm de diametro e devemn ocupar
menos de um terco do didmetro 6sseo. Podem ser lisos ou rosqueados e, em
relagcdo aos membros, transfixantes ou ndo (ZALSEY et al, 1992).

As hastes que formam o suporte longitudinal sdo lisas ou rosqueadas,
macicas ou tubulares. Estas hastes podem ser continuas, ou articuladas ou
telescopicas, 0 que facilita ajustes no alinhamento e dinamizacéo axial.

Os elementos de conexao entre 0s pinos e as hastes variam de simples
conectores a plataformas ou anéis (PARDINI e SOUZA, 2000).

Chao et al (1989), com base da disposicdo geométrica da estrutura,
distingue seis tipos de configuracdes espaciais dos fatores externos: unilateral,
bilateral, triangular, semicircular, circular e em quadrilatero.

Behrens e Johnson (1989; 1993) em relagdo aos planos frontal e
sagital, definem os fixadores como uniplanares e biplanares. Nestes termos, o
fixador na disposicdo geomeétrica em quadrildtero seria uniplanar e o fixador
triangular seria biplanar — Figura 2.4. Entende-se que os fixadores
semicirculares e circulares podem, com base na disposi¢do espacial, variar de

uniplanares a multiplanares.
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Figura 2.4 — Tipos de configuragoes do fixador externo linear:
a) unilateral uniplanar, b) unilateral biplanar, c) bilateral uniplanar, d) bilateral
biplanar (Mdller, 1993)

A estrutura e afuncdo de cada sistema de fixagdo externa dependem da
forma de seus principais componentes. Os ortopedistas, com base apenas nas
conexdes pino-hastes, distinguem trés tipos de fixadores. os ssmples, os de
plataforma e os de anéis (PARDINI e SOUZA, 2000).

Segundo Volkov e Oganesian (1975), os fixadores simples possuem
conexdes independentes entre cada pino e a haste longitudinal. Em certos tipos
ainstalagdo dos pinos pode variar, a critério do cirurgido, quanto a disténcia e
a0 angulo entre eles, possibilitando, desta forma, a construcdo de diversas
configuracBes espaciais. O fixador externo mais simples e também o mais
utilizado, € o sistema tubular, o qual congtitui 0 objeto desta pesquisa,

encontra-se disponivel comercialmente em estojos esterilizados - Figura 2.5.
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Figura 2.5 — Estojo com fixador externo tubular

Os sistemas de plataformas possuem um conjunto de pinos conectados
a haste longitudinal. Este tipo de fixador restringe a escolha da posi¢éo angular
de cada pino e limita, ao tamanho da conexéo, a distancia entre eles, em cada
segmento 0sseo. No Brasil, os fixadores de plataformas mais utilizados s&o os
de Hoffman, JR. Biomecanica, Cambras e Wagner (HOFFMAN, 1954;
WAGNER, 1978; CAMBRAS, 1985).

llizarov (1989), desenvolveu os fixadores de anéi's, que s&o compostos
de hastes longitudinais e estruturas anelares que podem ser completas
(circulares) ou incompletas (semicirculares). Os segmentos 6sseos sdo fixados
por fios finos transfixantes de 1,5 ou 1,8mm sob protensdo, por pinos rigidos
de vé&rios didmetros ou pelos chamados “one half pins’ (pinos de grosso
calibre), que ndo transfixam o membro, mas t&o-somente 0 0sso. Neste tipo de
sistema, afixacdo de cadafio é feita em angulo desgjado permitindo, também,
gue a distancia entre os fios ou pinos, em cada segmento 0sseo, varie a critério
do ortopedista, possibilitando, assim, a construcdo de um ilimitado nimero de
configuracfes espaciais. No Brasil, o fixador circular mais utilizado é o de

llizarov - Figura 2.6.
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Figura 2.6 — Fixador externo circular de llizarov

2.3.3  Fixadores Externos Lineares. Técnica de I nstalagdo

Os fixadores externos lineares sao Uteis como opcao terapéutica em
quase todas as &reas da Ortopedia: alongamentos 6sseos e de partes moles,
correcéo progressiva ou aguda de deformidades, pseudartroses, infeccoes,
artrodeses e, principamente, no atendimento de fraturas. Suas montagens
podem ter funcdo de neutralizagdo, compressdo estatica ou dinamica,
sustentacdo, ligamentotaxia, imobilizacdo articular e osteossintese auxiliar
(BOLHOFNER, 1995; BONNVIALLE et al, 1977; DUJARDIN et al, 1996;
FERNANDEZ, 1991; GEOFFREY, 1996; GUSTILLO e ANDERSON, 1976;
HUNGRIA et al, 1996; MULLER et al, 1992; RIES e MEINHARD, 1990;
WHEELWRIGTH e COURT — BROWN, 1992).

No entanto, sga qual for a funcdo ou indicacdo, a etapa critica da sua
aplicagdo € a instalacdo dos pinos de Schanz. Deve-se inseri-los ndo sO na
posic¢ao correta, mas principalmente com a técnica apurada. O posicionamento
correto permite aproveitamento maximo das qualidades biomecénicas da
montagem escolhida, mas o uso de uma técnica apurada de insercéo dos pinos

€ que garante a durabilidade da estabilidade conseguida.Pinos colocados com a
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técnica inadeguada tendem a se soltar rapidamente, normalmente antes do
esperado, mesmo quando o fixador é de uso provisorio (FERNANDEZ, 1991;
MULLER et al,1992).

Existem varios tipos de pinos de Schanz: cénicos ou cilindricos, com
rosca curta ou longa, com rosca para 0sso cortical ou esponjoso, de diversos
didmetros. A técnica de colocacdo tem diferencgas sutis, dependendo do tipo,
mas obedece a critérios bésicos. local de inser¢do, insercdo minimamente
traumatica, fixagdo nas duas corticais, distanciamento entre os pinos de cada
fragmento a ser estabilizado, distancia entre a montagem externa e 0 0sso e
niimero de pinos de cada fragmento (FERNANDEZ, 1991; MULLER et al,
1992).

A escolha do local de insercéo € importante. As condicdes das partes
moles que recobrem o 0sso no ponto de entrada devem ser as melhores
possiveis. Tecidos desvitalizados infectam-se com facilidade, o que ocasiona a
soltura precoce do pino. A infeccdo superficial no trgeto dos pinos € muito
freqlente quando o fixador externo € utilizado por periodos superiores a duas
semanas. A pele circundante ao pino precisa receber atencdo especial no
acompanhamento ambulatorial dos pacientes. Devemos também evitar o
maximo a transfixagéo de musculos, o que causa dor e limitagdo do movimento
das articulagbes vizinhas, com consequente dificuldade para recuperacéo da
regido afetada. O local e a direcdo do pino a ser inserido também devem
facilitar a neutralizacdo das forgcas mecanicas que agem no segmento a ser
estabilizado (por exemplo, a aplicacdo do fixador externo na crista anterior de
uma tibia fraturada, com desvio em flex&@o, para utilizarmos as vantagens do
“principio do tirante” na neutralizacdo das forgas exercidas pelos musculos
quadriceps e triceps na producdo desta deformidade angular)
(BONNEVIALLE et al, 1977; RIES e MEINHARD, 1990; FERNANDEZ,
1991; MULLER et al, 1992; BOLHOFNER, 1995; DUJARDIN et al, 1996;
HUNGRIA et al, 1996).
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A insercdo minimante traumatica dos pinos visa a minimizar as
chances de infeccdo no seu trgeto e a dor pos-operatdria, facilitando
movimentag3o ativa precoce e 0 manuseio do paciente. E realizada da seguinte
maneira: incisdo na pele de aproximadamente 1cm; disseccdo romba até o
plano 6sseo, utilizando-se o protetor de partes moles de trés estagios (um
protetor externo para ainsercao do pino de Schanz, um guiaintermediério para
a broca e um puncionador central do diametro da broca, com ponta conica).
Posiciona-se o guia triplo €, com suaves golpes de martelo, faz-se marca no
0SSO para que a broca ndo escorregue. Isto evita acidentes cirdrgicos (por
exemplo, lesbes vasculares). Em seguida, faz-se orificio nas duas corticais
Osseas com o perfurador de rotagdo baixa, de preferéncia manual. A utilizacéo
de brocas néo afiadas e perfuradores de alta rotagdo produz necrose térmica do
0Sso, com consequente soltura precoce do pino. Retira-se, entdo, 0 guia
intermediario da broca e insere-se o pino de Schanz , através de um protetor,
utilizando-se um perfurador manual em “T”. O uso de perfurador el étrico nesta
fase é contra-indicado porgue o pino tende a ultrapassar em muito a segunda
cortical Ossea e, sem controle, lesar estruturas adjacentes ao ponto de saida.
Instalar o pino diretamente sem o furo inicial com broca determina
microfraturas radiais nas bordas do orificio, causando afrouxamento precoce
do pino e perda de estabilidade (FERNANDEZ, 1991; MULLER et al, 1992).

A ancoragem centrada dos pinos de Schanz nas duas corticais é
fundamental (Figura 2.7). A ancoragem em apenas em uma cortical determina
a oscilagéo exagerada do pino de Schanz, comprometendo a estabilizacéo e
favorecendo a soltura. Outro erro comumente encontrado é a ancoragem
tangenciando a cortical Ossea, sem atravessar 0 0ss0 medular. Este
posicionamento do pino € particularmente perigoso. A maior extensdo de
cortical a ser perfurada provoca superaguecimento da broca e subsegiente
necrose térmica e as complicacdes que acompanham. Além disso, uma grande

porcentagem da circunferéncia 0ssea € lesada, predispondo ao surgimento de
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um novo traco de fratura, por trauma minimo ou até mesmo por estresse
mecanico repetitivo (FERNANDEZ,1991; MULLER et al, 1992).

Figura 2.7 — Posicionamento correto do pino de Schanz (Mller, 1993)

Conforme Fernandez (1991), Miller et al (1992) e Dujardin et al
(1996), o numero de pinos em cada fragmento a ser estabilizado varia
conforme a necessidade.Nas montagens uniplanares e nas modulares usam-se
geramente dois por fragmento (um terceiro pode ser necessario apenas nos
casos de fragmentos metafisarios pequenos que teréo de suportar grande peso).
Um exemplo sdo as fraturas subtrocanterianas, nas quais o fragmento proximal
do fémur ndo tem osso cortical suficiente para suportar 0 estresse mecanico
gerado pelo peso do resto do membro.Outra indicac&o para o uso do terceiro
pino € a osteoporose intensa. Exceto por estas situagbes, quando n&o
conseguimos a estabilidade, geralmente é porque estamos utilizando pinos
muito finos, mal posicionados, ou o fixador externo de que dispomos € de ma
gualidade. Nas montagens biplanares, o terceiro pino € obrigatdrio, uma vez
gue elas sdo construidas unindo-se duas montagens lineares simples, colocadas
em planos diferentes. Uma € a principal, com dois pinos em cada fragmento,

orientados no plano principal a ser estabilizado. A outra € auxiliar e mais
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simples, com apenas um pino em cada fragmento, apenas para incrementar a
rigidez do fixador externo.

O distanciamento entre os pinos de cada fragmento deve ser o maior
possivel, respeitando-se uma distéancia minima do foco de fratura (2cm) e da
interlinha articular (4cm), sempre que possivel. Quanto mais proximos 0s
pinos estiverem entre si, mais tenderéo a se comportar como se fossem apenas
um, proporcionado perda da reducdo por torcdo sobre seus €Xxos
(FERNANDEZ, 1991; MULLER et al, 1992).

Fernandez (1991), Miller et al (1992), Dujardin et al (1996), Geoffrey
(1996) e Hungria et al(1996) afirmam que as montagens podem ser divididas
em trés grupos: uniplanares, biplanares e modulares. As uniplanares so as
mais utilizadas, e séo subdivididas em dois tipos: unilaterais e transfixantes. As
unilaterais sdo construidas com quatro pinos de Schanz e um tubo.Podemos
utilizar um segundo tubo, se quisermos aumentar a estabilidade. O primeiro
passo € a colocacdo de um pino préximo a uma das extremidades do osso, de
preferéncia na transicdo entre a diafise e metéfise (cerca de 4cm da interlinha
articular). Prende-se a ele um ou dois tubos, j4 com todas as conexdes pino-
tubo que serdo utilizados. Insere-se, entdo, 0 segundo pino, ha outra
extremidade do osso. Pode —se ent&o inserir os outros dois pinos de Schanz,
que ficardo proximos ao foco da fratura, um em cada fragmento.E fundamental
gue a reducdo seja realizada antes de iniciarmos a instalagéo do aparelho, ndo é
possivel aterar e reducdo sem que se troque a0 menos um pino de posicao,
aumentando o trauma cirdrgico.lsto acontece em todas as montagens lineares,
exceto nas modulares. A possibilidade de se gustar a reducdo, apds a
colocacdo do aparelho, é a principal vantagem das montagens modulares. A
montagem uniplanar transfixante é construida de maneira semelhante, s6 que
nao utiliza pinos de Schanz, e sim pinos de Steinman que séo unidos por dois
tubos, um de cada lado do membro. Os pinos de Steinman utilizados nesta

montagem geralmente tém um segmento com rosca na sua parte central, para
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evitar que o fixador externo possa transladar em relacdo ao eixo longitudinal
do osso.

As montagens biplanares também podem ser unilaterais ou
transfixantes. A unilateral, também chamada de montagem em delta, € a uniéo
de duas montagens uniplanares unilaterais colocadas em dois planos diferentes
angulados entre si, de 60 a 120 graus, mais comumente a 90 graus uma em
relacdo a outra.Esta unido entre as montagens é feita nas extremidades dos
tubos, através de dois pinos de Steinman.A montagem transfixante, também
chamada de triangular, € a unido de uma uniplanar transfixante com uma
uniplanar unilateral. A ligagdo entre elas é feita de maneira semelhante a em
delta, utilizando-se quatro pinos de Steinman. € a mais estavel, mas também a
mais lesiva, por transfixar muasculos e utilizar trés pinos em cada fragmento
(MULLER et al.,1992).

As montagens modulares sGo as mais versateis e faceis de instalar.
Permitem reducdo postergada, afrouxando-se em outra posicdo. Permitem a
colocagdo de pinos em planos diversos, uma vez que dois pinos podem
facilmente ser unidos por uma barra. A conexdo entre os tubos é feita por um
terceiro tubo que, por ser curto, € muito rigido, garantindo grande estabilidade.
Para sua confeccdo, insere-se dois pinos de Schanz em cada fragmento
(distantes entre s e em locais com pele de boa qualidade). Os pinos de cada
fragmento 6sseo sdo unidos por um tubo curto, deixando-se espaco para uma
conexdo tubo-tubo na sua extremidade mais préxima do foco da fratura.
Utilizando-se os tubos de cada fragmento como manoplas, faz-se a reducéo da
fratura e trava-se a montagem com um terceiro tubo, passado nas conexdes
tubo-tubo de cada fragmento. Um quarto tubo (longo) pode ser adicionado,
unindo os pinos de Schanz mais distantes entre si, nos casos em que forcas
mecani cas na regiao forem muito grandes (por exemplo, o fémur) ou quando o
fixador externo a disposicdo ndo oferecer boas qualidades biomecénicas
(FERNANDEZ, 1991).
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2.34 I ndicacOes par a fixacdo externa

Conforme Crenshaw (1996), as indicacOes para o uso de fixacéo
externa sdo relativamente especificas e infregiientes, mas ndo ha indicagoes
absolutas. Cada caso deve ser individualizado. O uso rotineiro do fixador
externo ndo se justifica em pacientes em gue os outros métodos convencionais
e aprovados pelo uso, como aplicacdo de aparelhos gessados ou reducéo aberta
e fixagdo externa, sdo aplicaveis. As indicacbes podem ser consideradas em

trés categorias. (1) aceita; (2) possivel; e (3) questionavel.

2.34.1 Indicaches aceitas

1- Fraturas expostas dostipos |l elll graves

2- Fraturas associadas a queimaduras graves

3- Fraturas que exigem subsequentes enxertos vascularizados livres,
ou outros procedimentos reconstrutivos

4- Certas fraturas que exigem distracdo; por exemplo, as associadas
com significativa perda 6ssea ou as ocorrentes em 0ssos pareados de
uma extremidade, em que a manutencdo de um igual comprimento
dos 0ssos pareados € importante

5- Alongamento de membro

6- Artrodese

7- Fraturas ou pseudoartroses infectadas
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2.3.4.2 IndicacOes possivels
1- Certasfraturas e luxacOes pélvicas
2

3- Osteotomia pélvica reconstrutiva

N&o unides pélvicas e infectadas

4- Fixacdo apbs a excisdo radical de tumor, com substituicdo por auto-
enxerto ou aloenxerto

5- Osteotomias femorais em criancas. O uso deste método elimina a
necessidade de subsequente remocdo de dispositivos de fixagdo
interna, como placas e parafusos

6- Fraturas associadas com reparos ou reconstrucdes vasculares ou
Nervosos

7- Reimplante de membro

8- Fixacdo de fraturas fechadas multiplas. A fixacdo externa pode ser
uma alternativa em pacientes politraumatizados com fraturas que
podem ser tratadas simplesmente por tracdo, aplicacéo de aparelho
de gesso, ou reducéo aberta e fixacdo interna, mas que podem
oferecer dificuldade de imobilizacdo, se empregam métodos
combinados

9- Correcéo de contraturas articulares congénitas.

10-Suplementagéo para a fixacdo interna rigida; por exemplo nas
fraturas cominutivas em que grande fragmentos foram imobilizados
por fios de Kirschner, parafusos, etc., mas que ndo sdo
suficientemente rigidos para aimobilizacéo definitiva

11-Artrodiastase. Este termo, comum na literatura européia, sugere que
algumas fraturas intrarticulares podem ser tratadas por fixagdo
externa usando tragdo pelo fixador exercida sobre as estruturas
capsulares e ligamentares junto a articulacdo. Este conceito funciona
bem em fraturas intra-articulares comunitivas do radio distal, e para

as quais tém sido empregados comumente pinos e gesso
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12-Fixacdo de fraturas em pacientes com trauma craniano.A fixagdo
externa rigida pode ser usada para a imobilizagdo temporéria de
fraturas, em pacientes com graves lesdes cranianas, que estgjam
sofrendo convulsdes ou espasmos continuos, tornando uma tragéo,
aplicacdo de aparelho gessado, ou outras formas de imobilizagdo
impraticaveis. A menos que rigidamente fixada, a fratura pode ser
complicada por convulsbes ou freqlentes e graves espasmos
musculares. O fixador externo pode ser removido, e outras formas
de tratamento das fraturas serdo usadas, assim que a lesdo cefdlica
tenha melhorado

13-Fixacdo de fraturas em pacientes que necessitam de frequentes
transportes para testes diagnésticos, terapia, ou  outros
procedimentos cirargicos. A fixagdo externa permite o transporte
sem perturbacdo da reducéo da fratura, nos casos em que a tragéo
ndo permite o transporte do paciente

14-Fixacdo de fraturas flutuantes do joelho. A fixagdo de fraturas
femorais e tibiais ipsilaterais ndo adequadas a reducdo aberta e
fixacdo interna permitira um funcionamento precoce do joelho

15-Avadliacdo da estabilidade dos ligamentos do joelho, diante de
fraturas da tibia superior e fémur inferior em pacientes nos quais
pode ser dificil aavaliacdo da integridade dos ligamentos do joelho.
O uso de um fixador externo,visando estabilizar a fratura adjacente,
permite a avaliagdo da presenca ou auséncia da associada leséo
ligamentar do joelho. Quando houver necessidade do reparo ou
reconstrucdo dos ligamentos do joelho, no caso de fraturas
associadas, pode ser usado um fixador externo, pra a imobilizagdo
dafratura, e também do reparo ligamentar. Provavelmente ndo mais
gue 3 a 4 semanas de imobilizacdo rigida da articulagdo do joelho

serdo necessarias em tais casos, e apos este periodo, um dispositivo
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articulado podera permitir o inicio dos movimentos da articulagdo
durante 6 a 8 semanas freglientemente resulta em certo grau de

anquilose articular.

2.3.4.3 Indicacbes ocasionais

O uso da fixacdo externa em fraturas fechadas, para as quais 0s
métodos convencionais se mostraram bem sucedidos, deve ser questionado.
Conquanto os problemas potenciais das infecgfes dos tratos dos pinos, unides
retardadas, e refraturas possam ser reduzidos pela cuidadosa atencdo aos
principios basicos, tais problemas realmente ocorrem.

A técnica de fixago externa € valiosa para o tratamento de fraturas de
0ss0s longos, mas devera ser reservada para os pacientes em que a reducéo e
imobilizacdo ndo podem ser obtidas com seguranca por técnicas
convencionais.

As técnicas gerais para 0 uso de fixadores externos sdo trabalhosas,
independentemente do fixador especifico selecionado. A atencéo aos detalhes é
absolutamente essencial, para que possa ser obtida maxima vantagem, e se
pretendemos minimizar as complicagdes potencialmente sérias. O tratamento
inicial do problema para o0 qual o fixador externo foi escolhido, devera ser
considerado primeiramente: irrigacdo, desbridamento, e reducdo da fratura
exposta grave; drenagem, desbridamento, e sequestrectomia da fratura ou
pseudartrose infectada; remocdo dos componentes e cimento na artroplastia
mal sucedida e infectada, etc. O tratamento primario nestas e em outras
perturbacdes devera ser apropriadamente administrado, antes da aplicacdo do
fixador.
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2.3.5 Vantagens e desvantagens da fixacao externa

2.35.1 Vantagens dafixacdo externa (CRENSHAW, 1996).

1-

N
1

O método propicia a rigida fixacdo dos 0ssos em casos em que
outras formas de imobilizacdo, por uma razdo ou outra, S&0
inadequadas. Isto € mais comum em fraturas expostas graves dos
tipos Il e I, em que métodos usando aparelho gessado ou tracéo
ndo permitiriam acesso para o tratamento das feridas dos tecidos
moles, e em que a exposicao e a disseccao para a utilizagdo de um
implante ou dispositivo de fixagdo interna desvitalizariam e
contaminariam maiores areas, € que poderiam aumentar
significamente o risco de infeccdo ou da perda do proprio membro.
Compressdo, neutralizacdo, ou distracdo fixa dos fragmentos da
fratura serd possivel com a fixacdo externa, conforme for
determinado pela configuragdo da fratura. Fraturas transversais ndo
cominutivas podem ser otimamente comprimidas por pinos nos
principais fragmentos, proximal e distal (modo de neutralizacdo), ou
a distracdo fixa podera ser obtida em fraturas com perda Gssea em
um 0SSO, OuU em 0ssos pareados, como o radio e a ulna, ou em
procedimentos de alongamento da perna.

O método permite uma vigilancia direta do membro e do quadro da
ferida, inclusive cicatrizacdo da ferida, estado neurovascular,
viabilidade dos flapes cuténeos, e compartimentos musculares
tensos.

O tratamento associado; por exemplo, trocas de curativos, enxertos
de pele, enxertos 0sseos, e irrigacdo, serd possivel sem que sga

perturbado o alinhamento ou fixacdo da fratura. Uma rigida fixacéo
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externa permite um agressivo e simultaneo tratamento do 0sso e
tecidos moles.

E permitida a imediata movimentac&o das articulages proximal e
distal. Isto auxilia nareducdo do edema e na nutricéo das superficies
articulares, e retarda a fibrose capsular, enrijecimento da
articulacdo, atrofia muscular e osteoporose.

A extremidade é elevada sem pressdo sobre os tecidos moles
posteriores. Os pinos e estruturas podem ser suspensos por meio de
cordas, a partir de estruturas montadas no leito do paciente
permitindo elevacdo da parte acima da cabega do paciente,
auxiliando na resolucdo do edema e aliviando a pressdo sobre a
parte posterior de tecido mole.

A mobilizac&o precoce do paciente € permitida. Com uma rigida
fixacdo, 0 membro pode ser movimentado e posicionado sem medo
da perda do posicionamento da fratura. Em fraturas ndo comunitivas
estavei s, usuamente € possivel a ambulacdo precoce; este pode ndo
ser 0 caso, se estas fraturas forem tratadas por tragéo ou aplicacdo
de gesso. O uso de fixagdo externa também permite a mobilizagdo
de alguns pacientes com fraturas pélvicas.

A insercdo pode ser levada a cabo com o paciente sob anestesia
local, se necessario. Se 0 estado clinico geral do paciente € de tal
ordem gue o uso de um anestésico espinhal ou geral estiver contra
indicado, o fixador podera ser inserido por anestesia local, embora
tal procedimento ndo seja considerado 6timo.

A fixagdo rigida pode ser usada em fraturas infectadas agudas ou
pseudartrose infectadas. A rigida fixagdo dos fragmentos 0sseos em
fraturas infectadas ou em n&do —unides estabelecidas e infectadas é
um fator critico no controle e obliteracdo da infeccéo. Isto raramente

€ possivel com os métodos de aplicacdo de aparelho de gesso ou
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métodos de tracdo, e a implantacdo de dispositivos de fixagdo
externa esta freglientemente contra indicada.Modernos fixadores
externos, em tais circunstancias, podem propiciar uma rigidez néo
permitida por outros métodos.

10-Pode ser alcancada uma fixagdo rigida de artroplastias infectadas e
gue fracassaram, e para as quais ndo € possivel a reconstrucéo e é

desgavel uma artrodese.

2.3.5.2 Desvantagens da fixacdo externa (CRENSHAW, 1996).

1- Uma meticulosa técnica para a insercéo de pinos e os cuidados com
a pele e trato do pino sdo necessarios, para impedir a infeccdo do
trato do pino.

2- O pino e estrutura fixadora podem ser de dificil montagem
mecanica, por parte do cirurgido ndo experimentado.

3- A estrutura pode ser desconfortavel, e o paciente pode rg eita-la por
razoes estéticas.

4- Pode ocorrer fratura através dos tratos dos pinos.

5- Pode ocorrer refratura apos a remocao da estrutura, a menos que o
membro sga devidamente protegido, até que o 0sso subjacente
possa ficar novamente acostumado a estresses.

6- O eguipamento € caro.

7- O paciente ndo cooperativo pode perturbar os ajustes dos
dispositivos.

8- Pode ocorrer enrijecimento articular, se a fratura requerer que o
fixador imobilize a articulagéo adjacente. Isto € muito comum em
casos de fraturas envolvendo os limites proximal ou distal do 0sso,

com o principal fragmento permitindo insuficiente “pega’ para o
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pino, e impondo um conjunto de pinos e a estrutura por sobre a

articulacéo.

2.3.6 Complicacdes da fixacdo externa

Crenshaw (1996) relata que o0 uso disseminado trouxe a tona uma série

de complicagBes Unicas. Contudo, como ocorre com qualquer outra técnica, a

aderéncia

a principios basicos e 0 uso de uma técnica apropriada podem

manter as complicagfes em niveis minimos.

1-

Infeccbes do trgjeto do pino: Sem uma adequada técnica de
inserc&o do pino, e meticuloso cuidado do trato do pino, esta podera
ser a mas comum complicacdo, ocorrendo em 30% dos
pacientes.Tal complicagdo varia desde uma peguena inflamacao,
remediada pelo tratamento tépico da ferida, passando por uma
infeccdo superficial exigindo antibioticos, cuidados locais da ferida,
e ocasional remocdo do pino, até a osteomielite, exigindo
seqliestrectomia.

Lesdo neuro-vascular: O cirurgido deve estar familiarizado com a
anatomia das seccOes transversais do membro, e com as zonas
relativamente seguras e zonas de perigo para a insercao dos pinos.
Diversos e excelentes manuais sobre a anatomia das seccOes
transversais estdo atualmente disponiveis, devendo ser estudados
como parte do plangamento pré-operatdrio para a fixacdo externa.
O nervo radial na metade distal do bragco e metade proximal do
antebraco, o nervo radial sensitivo dorsal imediatamente acima da
regido do punho, e a artéria tibial anterior e nervo fibular profundo
a0 nivel da juncdo do terceiro e quarto quartos da perna sdo

estruturas mais fregientemente envolvidas. Penetracdo de vasos,
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trombose, erosdo tardia, fistulas arteriovenosas, e a formagéo de
aneurismas também foram observadas.

Lesdo ou tendinoso: Pinos inseridos através de tendBes ou ventres
musculares obstaculizam o musculo de sua excursdo normal, e
podem levar a ruptura de tenddes ou a fibrose muscular. A rigidez
do tornozelo é freqlente, se maltiplos pinos transfixantes forem
usados em fraturas datibia

Retarde de consolidacdo: Os pinos e estruturas rigidas podem
“descarrega” o local da fratura, com trabeculizacdo e
enfraguecimento cortical, ssimilarmente ao observado em casos de
fixagcdo por placas de compressdo rigida interna, se o fixador
permanecer no lugar por diversas semanas ou meses. O calo
produzido é inteiramente endostal, e tem sido descrito na literatura
retarde de consolidacdo em 20 a 30% (e de até 80%) das fraturas,
com o uso prolongado do fixador rigido.

Sindrome do compartimento: Aumentos nas  pressdes
intercompartimentais de diversos milimetros de mercdrio num
compartimento muscular tenso, podem ocorrer como uma
decorréncia de pinos que atravessam o0 compartimento, levando a
uma sindrome do compartimento completa.

Refratura: A consolidacdo devida a fixagdo rigida € em grande
parte endostal, com pouquissma formagdo de calo periférico. A
estabilizacdo do osso cortical pela fixagdo rigida resulta na
trabeculizacao cortical; a refratura € possivel, em seguida a remocao
do fixador, a menos que o membro sga adequadamente protegido
por muletas, aparelhos de gesso suplementares, ou meios de apoio.
Limitacéo das fraturas aternativas. Métodos como areducéo aberta
tornam-se dificels ou impossiveis, se os trgjetos dos pinos ficarem

infectados.
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3 AVALIACAO EXPERIMENTAL DO MODELO EM TiBIA SINTETICA

3.1INTRODUCAO
Para a avaliagdo experimental utilizou-se uma tibia sintética
desenvolvida em poliuretano rigido e macico, com contornos e tamanho
semelhantes a uma tibia humana de um adulto, esta com comprimento aferido
de 391,70 mm - Figura 3.1. Nesta provocou-se uma fratura com traco obliquo
em aproximadamente 60° com o plano horizontal, na transicdo do 1/3 médio
com o 1/3 distal (inferior), smulando um tipo e localizagdo de fratura bastante

comum na préticaclinica.

Figura 3.1 — Tibia de poliuretano

Em seguida confeccionou-se a estabilizagdo desta fratura através de
um fixador externo tipo tubular, em montagem uniplanar e unilateral,
posicionado a 30° ao plano sagital, no corredor de seguranca medial da tibia

Como descrito no capitulo anterior, foram chamados de corredores de
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seguranca regibes anatbmicas pré-estipuladas que sdo desprovidas de
estruturas nobres para transfixacao, principalmente as neurovasculares - Figura
3.2

Figura 3.2 — Corredores anatdmicos de seguranca para introducdo dos
pinos de Schanz. (Mller, 1993)

Observe ainda que na Figura 3.2, ao nivel A, proximal ao tubérculo
tibial, pinos de Schanz podem ser inseridos com seguranca dentro de um arco
de 220°. Ao nivel B, imediatamente abaixo do tubérculo tibial, o arco seguro
diminui para 140°. Em C, no terco distal da perna, 0 arco seguro permanece em
140°, mas os vasos tibiais anteriores e o nervo fibular profundo tornam-se

vulneraveis quando cruzam a cortical tibial lateral. Em D, acima da articulacéo
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do tornozelo, o arco seguro € 120°. A area pontilhada indica onde a tibia se
situa subcutaneamente e a insercdo de pinos de Schanz € segura, 0 que
esclarece a escolha da angulagéo citada para este estudo.

Foi utilizada uma das montagens mais simples com apenas 02 pinos de
Schanz em cada fragmento 6sseo, e 01 haste de liga de carbono paralela ao

0sso unindo os 04 pinos de Schanz totalizados - Figura 3.3.

Figura 3.3 — Desenhos esquematicos da montagem do fixador externo utilizado

Os pinos de Schanz utilizados foram do tipo auto-rosgueante, para
0sso tipo cortical, com 4,8 mm de didmetro e 200 mm de comprimento,
confeccionados em ago inoxidavel, por convencdo foram numerados de distal
para proximal (de inferior para superior) como 1°, 2°, 3° e 4° pinos. As alturas
de fixag&o ao 0sso encontram-se relacionadas na Tabela 3.1. A haste cilindrica
de liga de carbono utilizada na conexéo e estabilizagdo dos pinos de Schanz

possuia 08 mm de didmetro e 340 mm de comprimento.
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Tabela 3.1 — Altura de fixagdo dos pinos de Schanz

Distanciaentre o Z minimo e 0 4° Schanz| 327,86 mm

Distanciaentre o Z minimo e 0 3° Schanz| 157,26 mm

Distancia entre 0 Z minima.e o 2° Schanz| 89,46 mm

Distanciaentre 0 Z minimo e 0 1>=Schanz, 24,56 mm

A unido entre a barra e os pinos se deu através de uma conexao em
“U” de liga de aluminio comprimida sobre a haste e os pinos de Schanz com
paraf uso vazado, arruela e porca de aco inoxidavel. A distancia entre abarra e

a superficie 6ssea encontra-se na Tabela 3.2.

Tabela 3.2 — Distancia entre a barra e 0 0sso (mm)

Ao nivel do 4° Schanz 70,53
Ao nivel do 3° Schanz 66,52
Ao nivel do 2° Schanz 67,55
Ao nivel do 1° Schanz 60,82

Foi deixada uma diastase (afastamento) no foco de fratura de 07 mm
para que o contato 0sse0 nado interferisse precocemente na avaliacdo da
capacidade de resisténcia e, consequente deformacao do fixador externo.

O conjunto utilizado foi da marca Biomecanica, modelo FBM 800,
disponivel comercialmente e amplamente utilizado atualmente nas cirurgias

ortopédicas em ambito publico e privado.
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3.2APLICACAO DA CARGA

O conjunto do osso fraturado e estabilizado pelo fixador externo como
descrito foi entdo colocado em um sistema composto por duas barras rosqueadas
lateralmente, sendo que em uma delas havia interposta uma célula de carga
acoplada a um indicador digital para transdutores INTERFACE a fim de
guantificar a carga aplicada -Figura 3.4.

Figura 3.4 — Estrutura montada para aplicacéo da carga axial e mensuragao

dos deslocamentos.

A parte distal da tibia fraturada, ou seja, a parte do osso que fica mais
préxima ao solo e, conseguentemente mais estabilizada, foi fixada a bancada no
intuito de evitar deslocamentos, simulando o pé fixo ao chéo, e obrigar que toda
a carga passasse pelo fixador externo, permitindo também uma mensuracéo mais

fidedigna dos deslocamentos.
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Neste experimento foi aplicada apenas forca de compressdo axial, uma vez
gue o objetivo inicial era tentar smular o0 modelo experimental em um modelo
computadorizado, necessitando para tal, simplificar as variaveis da complexa
biomecanica da marcha, de forma condicional a tornar as metas propostas
factivels.

Foram aplicadas de forma progressiva, cargas que variaram de um em
um quilograma na célula de carga, 0 que correspondeu a uma variacdo de dois
em dois quilogramas sobre a tibia fraturada devida a célula se encontrar
interposta em apenas uma barra rosgueada que suportou apenas 50% da carga
aplicada. Como cada tibia humana também suporta, em condicdes fisiologicas,
apenas 50% do peso corporal, uma variacdo de dois quilogramas sobre a mesma

corresponde a uma variagado de quatro quilogramas de peso corporal.

3.3 DESLOCAMENTOS

Devido ao modelo do fixador utilizado, uniplanar e unilateral, foi mensurado
além do deslocamento vertical (no eixo “Z"), o deslocamento horizontal no
sentido oposto ao do plano do fixador, ou sega, considerando-se a posicdo
anterior como 0° com uma observagdo no sentido cranio-caudal (de superior para
inferior), o fixador foi colocado no plano de 330° de uma tibia direita, e seu
deslocamento horizontal com aplicacdo de carga de compressao axial foi na
direcéo dos 150°. Anatomicamente falando, o fixador foi colocado no quadrante
antero-medial a 30° com o plano médio-sagital da tibia e o fragmento proximal
se deslocou no sentido postero-lateral a 30° com o plano coronal,
simultaneamente com o sentido caudal (eixo “Z"), descrevendo um trajeto
vetorial — Figura 3.5.

Para mensuracdo dos deslocamentos progressivos verticais foi utilizado um
altimetro de precisdo - Figura 3.6, tomando como referéncia o pino de Schanz

mais proximal, ou sga, 0 4° pino de Schanz.
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Plano médio-

/ sagital datibia
\ Plano Coronal

Figura 3.5 — Vista superior dos planos utilizados

Para mensuracéo dos deslocamentos progressivos horizontais foi utilizado um
relogio comparador de deslocamento posicionado na borda postero-lateral (30°
com o plano sagital ou os citados 150°) da superficie superior da tibia,
denominada anatomicamente de plato tibial - Figura3.7.

Para mensuragao dos deslocamentos progressivos de translacao do fragmento
proximal sobre o distal ao nivel do foco de fratura, utilizou-se um paquimetro
digital - Figura 3.8.

Figura 3.6 — Altimetro
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Figura 3.7 — Rel6gio comparador de deslocamento

Figura 3.8 — Paquimetro digital

Todas as mensuracdes foram realizadas trés vezes e os resultados abaixo
apresentados constituem a média aritmética dos valores criteriosamente obtidos.
Todo o0 ensaio foi também fotografado em posicdo Unica para observacdo da

cinematica do sistema.
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3.4RESULTADOS
Os resultados coletados neste modelo experimental estédo apresentados na
Tabela 3.3 e seréo comentados e discutidos em conjunto com os resultados do

modelo computadorizado no capitulo 5.

Tabela 3.3 — Resultados do model o experimental

Carga Altura Deslocamento Trandacao do foco de
unipodal Inicial lateral fratura

(kg) (mm) (mm) (mm)

Inicio ZERO 198,3 ZERO ZERO
2 197,8 0,45 0,29
4 197,1 1,05 0,86
6 196,6 1,57 0,95
8 195,9 2,16 12

10 1951 2,56 1,54

Contato 12 194,3 2,96 1,75
14 193,6 331 1,81
16 192,7 3,9 2,02

18 191,4 4,14 2,68

20 190,7 4,46 3,06
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4 AVALIACAO COMPUTADORIZADA

4.1 INTRODUCAO

A andlise computadorizada foi realizada através do software comercial
ANSYS - Engineering Analysis System, da empresa Softec, versdo 7.0,
fundamentada no método dos elementos finitos.

Nesta avaliacdo, foram alimentadas as informagbes solicitadas pelo
programa da forma mais fidedigna possivel, com o objetivo de reproduzir os
resultados obtidos experimentalmente e, dessa forma, validar a metodologia aplicada
como um todo para o desenvolvimento de um método mais rapido e seguro de

avaliacéo dos fixadores externos.

4.2 METODOS DOS ELEMENTOS FINITOS

De acordo com Simdes (2005), o método dos elementos finitos consiste em
um procedimento numérico para a resolucéo de problemas de engenharia que podem
envolver desde a andlise de tensdes, transmissdo de calor até eletromagnetismo.
Problemas de engenharia so model os mateméti cos de situacgdes fisicas, que, por sua
vez, sdo equagies diferenciais, com determinadas condic¢des iniciais e de contorno,
gue descrevem a massa, energia ou forga de um dado sistema.

O método dos elementos finitos foi originalmente desenvolvido por
engenheiros que trabalhavam com andlise estrutural. Eles perceberam que se uma
placa, com um carregamento, fosse dividida em pequenos tridngulos ou
quadrilateros (elementos) e o deslocamento em um elemento fosse assumido linear,
entdo a tensdo poderia ser calculada através do e emento. Com isso, a soma de todas
as tensdes deveria estar de acordo com o carregamento. Portanto, eles obtiveram
uma combinacdo linear de deslocamento e entdo a tensdo na estrutura. Entdo,

pesquisadores logo perceberam que esse método, extremamente pratico, poderia ser
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colocado em uma linguagem matematica e poderia ser aplicado ndo apenas em
problemas estruturais, mas também em outras areas da engenharia.

Entretanto, existem registros do uso do método desde o inicio do século XX,
quando alguns cientistas aproximaram e modelaram estruturas elasticas continuas
usando barras elasticas discretas. Segundo Simdes (2005), em 1943, Richard
Courant, um importante matemético alemdo, escreveu e publicou um artigo
chamado “Variational Methods for Problems of Equilibrium and Vibration”, que foi
crucial para o desenvolvimento do método. Portanto, Courant é considerado o pai do
método dos elementos finitos. No inicio da década de 40, Courant publicou um
artigo sobre interpolagéo triangular para investigar problemas de torcéo.

Na década de 50, a Boeing passou a utilizar o elemento triangular para
modelar as asas de seus avides e durante a década de 60, pesguisadores passaram a
aplicar o método em outras areas da engenharia, como, por exemplo, transferéncia
de calor e mecanica dos fluidos. O primeiro livro sobre 0 método dos elementos
finitos, dos autores Zienkiewicz e Chung, foi publicado em 1967 (SIMOES, 2005).

Na década de 70 o método dos elementos finitos era limitado a softwares
caros da indUstria aeronautica, automotiva e de defesa. A partir do rgpido declinio
do custo dos computadores e 0 aumento da capacidade da computacdo, esse método
tem-se desenvolvido a uma incrivel precisdo. Atuamente, supercomputadores sao
capazes de obter resultados precisos para praticamente todos os tipos de andlise.

Um aspecto importante de um elemento finito é sua confiabilidade, entdo o
método pode ser utilizado com boa margem de confianca na obtencéo de solucdes
guando se utiliza ferramentas computacionais.

O método é muito utilizado em analise de engenharia e esse uso tende a
crescer ainda mais nos proximos anos. E bastante empregado na andlise de
estruturas sblidas, problemas de termodinamica e mecanica dos fluidos assm como

virtualmente em qualquer campo da engenharia.
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4.3 CONSTRUCAO DO MODELO VIRTUAL

Visando respeitar a geometria original do 0sso testado, foi realizada a
modelagem da tibia devido a seus contornos irregulares, através do Divisor Optico e
Medidor de Cames - Figura 4.1, onde se obteve um total de 427 keypoints,

(coordenadas X, Y, z) para suareconstrucao virtual e tridimensional - Figura 4.2.

Figura4.1 Divisor Optico e Medidor de Cames

Figura 4.2 — Keypoints plotados
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Os pinos de Schanz, assm como a haste de liga de aluminio do modelo
experimental, por constituirem uma figura geométrica mais regular e cilindrica,
foram reconstituidos no computador a partir de suas dimensdes af eridas diretamente.

Em seguida, tanto atibia, como os quatro pinos de Schanz e a haste foram
unidos exatamente nas dimensdes do modelo experimental e malhados como um s6

bloco - Figura4.3.

Figura 4.3 — Reconstitui¢éo grafica datibia e fixador externo
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4.4 ANALISE DOS MATERIAIS

Foram elaborados corpos de provas - Figura4.4 e 4.5, efetas asrespectivas
analises em laboratério através da méquina universal de ensaios INSTRON para a
determinacdo das caracteristicas fisicas dos mesmos - Figura 4.6, incluindo o
diagrama de tensdo-deformacdo para obtencdo do coeficiente de elasticidade do

material, requisito do software.

Figura 4.4 — Corpo de prova datibia de poliuretano

Figura4.5 — Corpos de prova da haste de liga de aluminio
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Figura 4.6 - Maguina universal de ensaios

No modelo em questédo, encontram-se envolvidos trés tipos basicos de
materiais, sendo o poliuretano da tibia sintética, 0 aco inoxidavel dos pinos de
Schanz e uma liga de aluminio da haste tutora e suas conexdes. Como foi citado
anteriormente, o modelo grafico tridimensional reproduzido no computador foi o
mais fidedigno possivel ao modelo experimental, porém, neste estdgio, a
reconstituicdo da interface entre os diferentes materiais, geraria uma estrutura
extremamente complexa para ser analisada no programa, onde foi adotado o modelo
grafico com geometria idéntica e constituida por um Unico material, formando um
“monobloco” .

Como o que simulamos foi uma fratura instavel de tibia, ou sga, onde
inicialmente ndo ocorre nenhuma contribuicdo de sustentacdo para o sistema do

“0ss0”, este funciona apenas como um volume, como uma massa de apoio, e, dessa
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forma, seu material congtituinte ndo expressa significativa importancia nas
deformacdes obtidas.

Apbés avaliagcbes experimentais e computadorizadas prévias, ficou
evidenciado que a expressiva sustentacdo desta montagem submetida a forcas de
compressdo axial, se deve a haste tutora, que seria eleita a principio como a
“doadora” das propriedades do material obtidas nos ensaios dos corpos de provas na
maguina universal de ensaios -Figuras 4.7 e 4.8. Estes resultados permitiram
concluir que a composicdo desta haste € uma liga com caracteristicas de

propriedades mecanicas proximas a umaliga de aluminio utilizada comercialmente.

Figura 4.7 - Maguina universal de ensaios com corpo de provas da haste

Figura 4.8 - Momento dafratura do corpo de provas da haste
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Porém, o material eleito para formar o “monobloco” pesquisado foi 0 ago
inoxidavel dos pinos de Schanz, uma vez que os resultados preliminares com o
aluminio (moédulo de elasticidade longitudinal ou mddulo de Young de 210 et+9)
demonstraram uma deformagao excessiva ao ser usado em todo o conjunto — Figura
4.9.

Deslocamento n6 228

n
o

N
o

Oaluminio
HAco

N
o
—

deslocamento vetorial (mm)
w
o
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o

hatl

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
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o

Figura 4.9 — Deslocamento comparativo entre 0 ago e 0 aluminio

As caracteristicas do aco utilizado estéo ilustradas na Figura 4.10, sendo
adotado um material linear, elastico e isotropico, com o médulo de elasticidade
longitudinal, ou médulo de Young (EX) como 210 e+9 e o coeficiente de Poison
(NUXY) como 0.33.



64

Figura 4.10 — Caracteristicas do material

4.5 APLICACAO DAS CARGAS

Apébs definida a geometria e 0 material, foram aplicadas as forcas e os
deslocamentos idénticos ao modelo experimental. Para isso, a parte distal (inferior)
da tibia foi fixada com deslocamento zero - Figura 4.11, e as cargas axiais foram
aplicadas em oito pontos de intersecdo da malha, denominados nos, da superficie
tibial superior - Figura 4.12, também referida como platé tibial, no intuito de
reproduzir o efeito biomecanico exercido pelos condilos femurais durante a marcha -

Figura4.13.



Figura 4.11 — Fixacéo da base da tibia

Figura4.12 — Locais de aplicacéo das cargas
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Figura4.13 — Forgas axiais aplicadas sobre a tibia

As cargas aplicadas variaram de 2 a 20 kg, com intervalos a cada 2 kg,
lembrando ser esta uma carga unipodal, na pratica clinica correspondem a metade
guando se trata de peso corpdreo, ou sga, a carga de 12 kg em uma perna
corresponde a um individuo de 24 kg. Os valores em quilograma (kg) foram

convertidos para newton (N) e divididos por oito pontos de aplicacdo (Figura 4.13).

4.6 RESULTADOS

Para efeito de comparacéo com o modelo experimental, principal objetivo desta
andlise, foram escolhidos os n6s de nimero 228 e 383 - Figura 4.13. O n6 de
nimero 228 da malha de elementos do conjunto avaliado, se localizava no perimetro
da superficie superior da tibia, no mesmo plano do fixador externo, porém no lado

oposto, coincidindo com o local de coleta dos deslocamentos lateral e vertical da
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porgéo proximal da tibia de poliuretano. Corroborando com este raciocinio, este nd
citado, identificado no programa pelo nimero 228, foi indicado nos resultados como
0 n6 de maior deslocamento vetoria (Figura 4.15) entre todos os nés gerados. O no
383 se localiza no segmento proximal da tibia, logo acima do foco de fratura, no
lado do fixador externo, e seu vetor de deslocamento representa também uma
trandacdo do foco de fratura, e ndo um pistonamento simples, como ilustrado na
Figura 4.14, caracterizando um movimento ndo desgjavel para o processo de
reparacao das fraturas.

A Figura.4.14 indica o posicionamento do nés 228 e 383, em uma ilustracéo
colorida que natransicao do vermelho para o azul representa as regides do 0sso que

se deslocaram menos para as que se deslocaram mais.

NG 228

Figura4.14 — N6 n° 228 nailustracdo ndo deformada e deformada
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Figura4.15 —llustracdo do deslocamento vetorial

Os resultados coletados foram os deslocamentos vetoriais do n6 de n° 228,
apresentados no gréfico dafigura 4.16.

Deslocamento do n6 n° 228
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Figura 4.16 — Grafico dos deslocamentos vetorias do no n° 228
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5 DISCUSSAO E COMENTARIOS

A literatura atual é farta em pesguisas e publicacdes de estudos biomecanicos
envolvendo os fixadores externos, porém, em sua grande maioria constituem
pesquisas complexas, baseadas em modelos experimentais (Mc COY et al., 1983;
ROTBANDE, 1990; ROSSI, 1988; FLEMING et al., 1989; DELPRETE; GOLA,
1993), que apresentam boa precisdo e confiabilidade, porém, em geral demandam
longo tempo e equipamentos de ensaios sofisticados e dispendiosos, como o
executado neste estudo.

Do ponto de vista exclusivamente mecanico, considerou-se variaveis ja
exaustivamente pesquisadas, como a influéncia do nimero de barras, pinos de
Schanz, planos, etc, constitui-se o Obvio principio da proporcionalidade direta, ou
sgja, duas barras conferird maior rigidez que uma, seis pinos de Schanz maior
rigidez que quatro, dois planos sera mais estavel que um, e assim sucess vamente.
Porém estes “reforgos’ mecanicos ndo condizem em muitas situagdes com 0s
objetivos basicos e bioldgicos de uma boa fixacdo externa: como simplicidade e
facilidade de instalacdo, estabilidade duravel, favorecimento de mobilizagbes e
curativos, conforto ao paciente, manutencéo da carga e fungdo no membro em
tratamento, além de custo compativel com os beneficios que oferece, entre outros.

Desenvolver um método acessivel pelo qual o ortopedista possa rapidamente
prever em guantos milimetros a menos ira estabilizar o foco de uma fratura com a
colocagdo de uma segunda barra, um guinto pino de Schanz e ou um segundo plano
de fixagdo, constitui-se em um tentador desafio.

Para que tais objetivos sgam acancados, ha necessidade de uma montagem
espacial em uma determinada fratura que sgja apenas suficiente para as demandas
mecani cas no periodo plangado para o tratamento, sem exageros ou desperdicios em
sua arquitetura que venham a prejudicar os objetivos bioldgicos. Mas como prever

ou plangar isto na prética ? O que deverd ser dterado no plangamento da
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montagem de um fixador a ser instalado em um paciente com 60kg, para um de
90kg ou outro de 120kg ?

Certamente a falta de conhecimentos de principios biomecanicos e acesso a
métodos que auxiliem a previsdo do comportamento fisico dos fixadores em
situacbes diversas, constitui-se em fator determinante para 0 empirismo na
instalacdo dos mesmos em montagens fadadas a fadiga e soltura precoce de seus
componentes, corroborando para o equivocado rétulo de tratamento provisorio dos
fixadores.

O gréfico da Figura 5.1 ilustra os resultados da avaliagdo do modelo
experimental, que apesar de complexa e trabalhosa, mostrou-se bastante coerente,
regular e confiavel, servindo como o padréo de comparacdo para validar ou ndo o

comportamento do modelo computadorizado.

Modelo Experimental

O Vertical (n6 228)

: Hﬁ Rininii
0 D\ L L E p e
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

cargas aplicadas (kg)

N w » [&;] o ~ [oe]
|
|
|
|

deslocamentos (mm)

Figura 5.1 — Deslocamentos do modelo experimental

Na avaliacdo computadorizada, a curva de deformacéo foi muito semelhante
a0 modelo experimental quando se considerou 0 material do “bloco” osso-fixador
como 0 aco inoxidavel (EX 210e+9), dos pinos de Schanz, porém a deformacéo foi

excessiva ao se aplicar o material da haste analisada, uma liga de aluminio (EX
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70e+9). Tal fato se explica uma vez que ndo foi possivel neste experimento a
reproducdo exata do modelo experimental no que tange a sua composicao
heterogénea dos materiais distintos que o compdem em poliuretano, aco inoxidavel e
aluminio, e suas respectivas interfaces, sendo confeccionado o conjunto como um
anico bloco. Assim, em se atribuindo o aluminio como constituinte basico do
conjunto, converte-se também os pinos de Schanz para aluminio, 0s quais, em
didmetro mais reduzido (4,8 mm) tornam-se excessivamente flexiveis, justificando a

deformacdo ampliada do conjunto.
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Figura 5.2 — llustra o deslocamento excessivo quando considerado o aluminio

como constituinte Unico do model o computadorizado.

Dos deslocamentos fornecidos pelo modelo computadorizado, o que melhor
representou 0 movimento real do corpo de provas, foi 0 deslocamento vetorial dos
locais escolhidos como referéncia (nos 228 e 383), que retrataram o trajeto espacial
destes— Figura 5.3.

Dessa forma, apesar dos valores absolutos dos vetores serem obviamente

maiores que o0 deslocamento smples na horizontal ou vertical, aferidos no
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experimento, foi observada uma simulagéo gréfica e virtual bastante fidedigna,

frente as mesmas cargas impostas - Figuras 5.1 e 5.3.
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Figura 5.3 — Deslocamentos do model o computadorizado

Além do exposto, a projecdo em seguiéncia das fotos digitais do modelo
experimental nos fornece visualmente o mesmo “filme” mostrado na animagéo
gréficado ANSY S, corroborando para a validacéo da andlise computadorizada.

A comparagdo dos deslocamentos mensurados no n6 383, ao nivel do foco de
fratura, também apresenta um comportamento muito semelhante em ambos os

métodos, como ilustrado na Figura 5.4.



73

~ 35
IS
E 3
9 Tranlacéo do foco -
£ 25 N Mod. Experimental
[
E 2 B Vetor do né 383 (foco
§ da fratura)
215 =
[}
© 17 Hy Y S = 2
0,5 t =

o

2 4 6 8 1012141618 20

cargas aplicadas (kg)

Figura 5.4 — Deslocamentos do foco de fratura (n6 383)

Tanto pelo modelo experimental como pela andlise computadorizada
verificou-se, apesar de ndo ser o foco do presente estudo, que o fixador externo
utilizado se mostra totalmente insuficiente para um ser humano adulto, em se
tratando de uma fratura instavel, uma vez que com pequenas cargas ja permite
movimentos muito acima dos proibidos para uma boa consolidagdo 6ssea, com
deformagbes excessivas, motivo pelo qual as cargas méximas aplicadas
corresponderam a um individuo de 40 kg.

Ramos et al (2000), relatam que, ainda hoje, a determinacéo da direcdo e
amplitude dos movimentos que facilitariam ou prgudicariam 0 processo de
consolidac&o de uma fratura sdo pouco conhecidos.

Neste estudo, ressaltase que o fixador externo funcionou como Unico
estabilizador do corpo de prova. Em condicfes biol6gicas normais, as partes moles
circunvizinhas atuam como estruturas estabilizadoras adicionais ao sistema. O que
se busca, em Ultima andlise, € um sSistema de fixacdo externa que sga
suficientemente estavel paraimpedir os movimentos indesgaveis e ao mesmo tempo

flexivel para os movimentos estimuladores da consolidacéo.
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Para Rotbande (1990), conceitualmente, 0s movimentos restritos de
dinamizac&o axial estimulam a consolidacdo Gssea, enquanto os perpendiculares ao
plano axial a prejudicam.

Cada tecido tem capacidade distinta de deformar sem dano. O tecido de
granulacdo pode deformar agudamente até 100% sem sofrer dano. O tecido
conjuntivo pode alongar até 20% e o musculo até 15%, ambos sem preuizo
estrutural. O 0sso deforma até 2% sem romper, mas depois dessa quantidade sofre
ruptura celular. Quando imaginamos o0 calo 6sseo em formacdo, se as forgas
mecanicas determinam movimento maior que 2%, havera dano ao calo. Quando
temos um traco fraturdrio Unico, um pegueno movimento determina a lesdo tecidual
e dificuldade para o término do processo de reparacdo. Havendo foco de fratura
multifragment&rio, o movimento dissipase pelos diferentes tracos de fratura, n&o
interrompendo o processo de consolidacdo (MERCADANTE e KOJIMA, 2005).

De posse destes conhecimentos foi observada a valia de um método auxiliar
do comportamento fisico de um sistema de fixac&o externa, que nos permita inverter
0 raciocinio praticado até entdo, onde se monta 0 aparelho para uma posterior
avaliacao de seus deslocamentos, para um raciocinio inovador onde forneceremos ao
computador a amplitude do movimento desgado e este entdo, nos informa a

estrutura do fixador que devera ser construida.
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6. CONCLUSOES

a) O software ANSYS mostrou-se em um primero estudo,
bastante complexo para sua utilizacdo na prética clinica da Ortopedia e
Traumatologia, no entanto, perfeitamente vidvel como uma valiosa

ferramenta de auxilio as pesquisas no campo da biomecanica.

b) Este estudo demonstra que uma avaliagcdo computadorizada
confidvel do comportamento de um sistema fixador-0sso é exeqiivel e
abre perspectivas, umavez que o0 acesso de um médico a uma méaquina
universal de ensaios constitui um privilégio de poucos, no entanto a

um micro-computador néo.
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6.1 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

a)

b)

d)

Desenvolver pesquisas dentro da proposta deste estudo,
aperfeicoando a metodologia e a tecnologia, visando a
reconstituicdo de um conjunto com materiais distintos e
respectivas interfaces,

Estabelecer estudos comparativos entre dois ou mais
modelos de fixadores externos atravées do ANSYS ou
softwares afins;

Buscar as propriedades mecanicas do 0sso in vivo para
aplica-las em pesguisas computadorizadas;

Fundamentar o comportamento de sistemas de fixagéo
externa através de modelos mateméticos visando o
desenvolvimento de um software direcionado e prético para

0 estudo biomecanico.
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Anquilose

Artrodese

Artroplastia

Biomecéanica

Cample

Ciclo da marcha

Cominutivo
Condilos femurais
Corticotomia
Desbridamento
Diafise

Disseccéo

Distal

Distracéo ou Diastase

Flapes cutaneos
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GLOSSARIO

Imobilidade anormal de uma articulagéo.

Fusdo de uma articulacdo por ato cirdrgico

Reconstrucdo cirudrgica de uma articulagdo nova e
funcionante.

Ciéncia que trata da mecéanica do organismo Vivo,
especialmente das alavancas e arcos do esqueleto e das
forcas aplicadas sobre os mesmos pelos musculos e pela
gravidade.

Presilha

E o conjunto de fendmenos entre o contato inicial de um pé
e 0 proximo contato inicial do mesmo pé; compreende em:
fase de apoio e fase de balanco.

Fragmentado; em que houve fragmentac&o.

Saliéncia arredondada do osso fémur

Seccionar;cortar a camada cortical de um 0sso.
Remocéo de tecidos desvitalizados de umaferida.
Parte média dos 0ssos longos.

Ato de dissecar, de separar as partes do corpo ou de um

0rgdo. Empregado na anatomia (disseccdo de cadaver)
como em cirurgia (disseccéo de uma artéria).

Mais afastado da parte mediana do corpo ou do 6rgao;
longe do centro ou da cabeca.

Afastamento de duas superficies dsseas, articulares ou néo.

Retalhos de pele



Fiosde Kirschner
Fios de Steilnmann

Fisiopatologia

I mplantes ortopédicos
Ipsilaterais

L igamentotaxia

Material de sintese
Osteomidlite

Osteoporose

Osteotomia

Per cutaneo
Proximal
Pseudoartrose

Reducéo defratura

Sequestrectomia
Subtrocanteriana

Unipodal
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Pinos metdlicos utilizados em cirurgias ortopédicas.
Pinos metélicos utilizados em cirurgias ortopédicas.

Estudo das funcdes anormais ou patol 6gicas dos 0rgéos e
aparelhos do organismo.

Materiais utilizados na fixacéo do 0sso.
Situado do mesmo lado; homolateral.

Reposicionamento osteo-articular através de tenséo sobre
os ligamentos.

Usado para areunido de partes separadas.

Inflamagéo da medula e dos tecidos duros do 0sso.

Doenca metabdlica que causa a reducdo da massa 6ssea por
unidade de volume; ha um desequilibrio entre a producéo e

a reabsorcao Gssea.

Seccéo cirargica parcial, superficial ou profunda do 0sso,
com objetivo terapéutico.

Realizado através da pele; transdérmico.
Que ficamais préximo do corpo ou da linha mediana.
Fratura ndo consolidada dentro do tempo previsto.

Ato de retornar a posi¢ado original; correcdo de fratura,
luxagdo ou hérnia

Retirada de um sequiestro 0sseo (0sso desvitalizado) do
corpo humano.
Inferior, proximo do trocanter.

Apoio Unico; com apenas um membro inferior (direito ou
esquerdo).
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