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RESUMO

O presente trabalho € um estudo comparativo er@sentodelos de hastes de quadril ndo
cimentadas, em que foram avaliadas a variacéo at$¢s de deformacdes corticais entre um
0SS0 intacto e 0 mesmo 0sso com uma haste impéaatacestabilidade priméaria de cada prétese
guanto a rotacdo e migragdo axial (micromovimendtestivos entre o 0sso e a haste). Para tal,
foram realizados ensaios mecanicos de carregarastético, com aquisicdo simultanea de dados
obtida por extensdmetros de resisténcia elétreengores de deslocamento. As hastes estudadas
foram divididas em trés grupos: A, B e C, sendolamiadas trés amostras de cada grupo em
fémures compadsitos (nove no total). A haste A possiar e secdo transversal circular. A haste
B é projetada para fixacdo distal, tem secéo temaloctagonal e conicidade de A haste C é
mais curta que as demais e é mais larga na su@rpgiximal, e possui uma curvatura lateral
acompanhando a curvatura do fémur. As hipotesequggi@a variacdo do padrao de deformacdes
corticais influencia no remodelamento 6sseo, e wua inadequada estabilidade primaria da
haste com relacdo ao osso dificulta a osseointgégrdg implante. Estes dois fen6menos estéo
associados a soltura, maior causa de revisdo despedde quadril ndo cimentadas. Durante os
ensaios, dois fémures implantados com hastes dwo deufraturaram na regido proximal, sé
restando uma amostra deste grupo, o que impossibii grupo C de ser incluido na analise
estatistica de variancia entre os diferentes med#tohastes. Os modelos A e B apresentaram
reducdo no nivel de deformacdes em todas as regi@sadas apos a implantacdo das hastes
com relacdo aos fémures intactos, especialmentegiao proximal do fémur, sendo que em
geral a haste B apresentou menor diminuicdo nasrdatdes que a haste A. O modelo C sofreu
aumento no nivel de deformacdes nas regides antiatieral distal e medial (sensores proximal e
distal) e diminuicdo nas regibes posterior e latpraximal. Foram encontradas diferencas
significativas entre as préteses A e B para migragfial e rotacdo, para um indice de
significancia p=0,05, sendo que a haste B apresentiores deslocamentos que a haste A. Pela
analise radiografica, pdde-se observar que a &aBtg da haste C é bastante invasiva na regido
proximal do fémur. Isto pode explicar o surgimed#s trincas apos as artroplastias na regiao
posterior proximal dos fémures. A existéncia dessasas combinada ao aumento de carga na
regido proximal verificado apos implantacdo desssteninduziu fraturas de dois fémures no
inicio dos ensaios. Pelos resultados de deformagbesntrados para uma Unica amostra, o
projeto C pode ser benéfico por minimizar o efel® blindagem de tensdes. No entanto, 0
projeto da haste C deve ser revisto e sujeito & mesiesn vitro, devido a alta tendéncia de
fratura na regido proximal do fémur e a necessiddde obter resultados confiaveis
estatisticamente (0 que néo foi possivel no predeaibalho).

Palavras-chave: Artroplastia de quadril. Blindaginiensdes. Estabilidade primaria.



ABSTRACT

The present work is a comparative study betweerethtodels of uncemented hip stems,
in which the change in the patterns of the cortatedins between an intact bone and the same
bone implanted with a stem and the primary stabditeach stem relative to rotation and axial
migration (micromotion between the bone and thenmktevere evaluated. Static loading
mechanical tests were performed with simultanecai® écquisiton using strain gages and
displacement sensors. The stems were divided &g throups: A, B and C, and three samples of
each group were implanted in composite femurs (otal of nine). The stem A has a colar and a
circular cross section. The stem B is designeddfstal fixation, has a octagonal cross section
and Ptaper. The stem C is shorter than the others,demproximally and has a lateral curvature
following the femur curvature. The hypotheses hget the variation in the pattern of the cortical
strains acts on bone remodelling, and that an ipgrprimary stability of the stem relative to the
bone difficults the implant osseointegration. Thése phenomena are associated to asseptic
loosening, the biggest cause of uncemented high@eass revision. During the tests, two femurs
implanted with group C stems fractured in the pmdiregion, so just one sample of this group
remained, and group C was not submited to anabysigariance between the different stem
models. The models A and B presented reductiohandvel of strains for all analysed regions
after stems implantation relative to the intact tesp especially in the proximal region, and the
stem B presented less reduction the stem A. Sggifie differences between stems A and B
were found for axial migration and rotation, forsignificance level of p=0.05. The model C
presented increase in the level of strains in titergor, distal lateral and medial (proximal and
distal sensors) regions and reduction in the piestand proximal lateral regions. By the X-rays
analysis, it was observed that the stem C arthsbpia quite invasive in the proximal region of
the femur. This can explain the cracks that appkarethe proximal posterior region of the
femurs after the arthroplasties. The existencé@de cracks combined to the load increase in the
proximal region verified after the implantationtbfs stem induced fractures of two femurs in the
beginning of the tests. The cortical strains anidlaxigration results found for stem C are not
statistically trustful, thus morén vitro tests must be performed to validate this project.
Nevertheless, the fact that two femurs fracturetha start of the tests suggests the need of a
careful selection of the bone and the patient teutmnited to an arthroplasty with this stem.

Vi
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1 INTRODUCAO

No homem, o fémur e o acetabulo se juntam paradioenarticulacdo do quadril, a maior
do corpo. A cabeca do fémur encaixa no acetabule,équma cavidade arredondada. Entre a
cabeca do fémur e o acetdbulo, existe uma camildggstante lisa, que permite o movimento
relativo dos dois sem gerar dor, que também sem®@mortecedor da junta. Um tecido fino e
liso chamado membrana sinovial envolve as supesfi@stantes da articulagdo. Em um quadril
sadio, ha uma pequena quantidade de liquido sinpwgalubrifica e reduz o atrito na junta.

A articulacdo de quadril humano trabalha sob akssbes e € submetida a um uso
consideravel. Depois de estar sujeita a tensdeémuas ciclicas por cinqienta anos ou mais, ou
devido a uma doenca degenerativa ou reumatoldgigamta pode se desgastar, levando a uma
consideravel perda de mobilidade e, muitas vezesfimramento em uma cadeira de rodas
(RATNER, 1996).

A artroplastia total do quadril busca substituir aurarticulagdo natural do quadril
problemética por um sistema artificial que considee um componente hemisférico, que
representa o acetabulo, e de uma haste fixadaip@nt acrilico ou por pressdo no canal
intramedular do fémur, em que ha ou é afixada wabaga que faz o papel da cabeca femoral. A
figura 1.1 mostra uma articulacdo de quadril coragdste e apds uma artroplastia total de
qguadril. As duas formas de fixacdo da haste fempealfémur geram as duas familias de

artroplastia total de quadril: cimentada ou néocetitada, que sao mostradas na figura 1.2.
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Figura 1.1 - Articulacdo do quadril com desgass@erda), e apdés uma artroplastia total de

guadril (direita). Imagens adaptadas de: Orthogaezbim (2007).
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Figura 1.2 - A esquerda, representacdo de umapkasia total de quadril cimentada, adaptada
de: Britton (2004). A direita, de uma ndo cimentagdaptada de: The University Of Dublin
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A artroplastia total do quadril deve atingir os ailjjos de aliviar a dor, proporcionar
estabilidade biomecéanica e melhorar a qualidadéddedo paciente (VORA, 2003). E estimado
gue um milh&o de cirurgias deste tipo sejam reddizanualmente no mundo (BRITTON, 2004).

O uso das proteses de quadril teve inicio no SEANAATLAS, 1994) e, desde entdo, os

implantes vém sendo aprimorados ao longo do teMpalécada de 60, os estudos de Charnley
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com as artroplastias de baixa friccdo (CHARNLEY6QRe fixacdo com cimento acrilico deram
um grande impulso nesse sentido. Mesmo com esardey avancos na fixacdo dos implantes,
os estudos em longo prazo demonstraram que a lzstebdo nd&o era permanente. O
afrouxamento dos implantes associado as lesfeslitistss em torno destes foi imediatamente
correlacionado com o uso do cimento acrilico, cdiage assim o conceito da chamada “doenca
do cimento” (JONES, 1987). Este problema motivouswsgimento das artroplastias nao
cimentadas, utilizando-se de modelos que permitaarmtegracdo do tecido 6sseo com a
superficie porosa do implante, dispensando o usoirdento acrilico (CHEN, 1983, COOK,
1988, HARRIS, 1983, JUDET, 1978, LORD, 1979, MOREE 1983, PILLIAR, 1975,
SPECTOR, 1983).

A continuidade dos estudos das artroplastias méentadas mostrou elevada ocorréncia
de reabsorcdo Ossea na porcdo proximal do fémuiGKENL988), sendo este fendbmeno
denominado “stress shielding”, ou blindagem dedessEste fenbmeno ocorre pela diminuicdo
da solicitagdo mecéanica da regido proximal do féhecorrente da fixacéo distal do componente
femoral, o que resulta nesta reabsorcdo da massa déscal, de acordo com a lei de Wolff
(ATLAS, 1994). Além da perda de massa Ossea, séad@e complicacbes em uma eventual
cirurgia de revisao.

Essa reabsorcao 0ssea da regido proximal do fénguain fendbmeno bastante estudado e
esta diretamente relacionado com a extensdo dadeapmosa e com a rigidez dos implantes
(ENGH, 1988, ENGH, 1987, VAN RIETBERGEN, 1993, HHWISS, 1993, HUISKES, 1992,
KILGUS, 1993, CHARNLEY, 1972, ENGH, 1990, BOBYN, 93 ENGH, 1989).

Além de infeccdo, a soltura é a maior preocupa¢@eoperatdria nas artroplastias totais
de quadril. As quatro principais causas de sokd@ falha mecéanica do implante ou cimento,
introducdo de particulas de desgaste na regidmteeface, movimento relativo através da
interface e blindagem de tensdes no 0sso. Cadaestasdfendmenos pode iniciar uma resposta
biolégica ao osso levando a sua reabsorcdo e elezitauxamento do implante (JOSHI, 2000).
Além disso, ja sdo evidentes as dificuldades queurgido enfrenta quando da necessidade da
revisdo dos componentes nao cimentados, principadme femoral, devido a grande perda de
estoque 6sseo (ARISTIDE, 1999).

Atualmente, a artroplastia total de quadril pode sensiderada como uma técnica

cirdrgica confiavel, “que proporciona um excelergsultado na grande maioria dos pacientes”



12

(NIH, 1982). O fato de se ter bons resultados ioapkm dificuldades para inovagbes nesta
técnica. Quando um tratamento apresenta uma tagac#sso bem acima de 85% apds dez anos
de acompanhamento (MALCHAU, 1993), apenas expetimseclinicos envolvendo um grande
namero de pacientes e com um longo periodo de ammmento podem comprovar de maneira
conclusiva a efetividade de uma inovacdo de projéio necessidade de ensaios de
desenvolvimento de novos projetos esta associadaesiorcos que vém sendo feitos para
aumentar a vida util das artroplastias totais delgupara mais de 20 anos.

Nesta perspectiva, uma validacdo pré-clinica vetorseando cada vez mais importante.
Requerimentos biomecéanicos normalmente associadeteeminados tipos de falhas podem ser
avaliados em ensaios vitro, utilizando testes projetados para uma determifiadidade tais
como: fadiga, fretting ou durabilidade em corros®s componentes protéticos, blindagem de
tensdes e estabilidade inicial (VICECONTI, 2001).

1.10BJETIVO

O objetivo do presente trabalho é realizar um estiaparativo entre trés modelos de
hastes de quadril ndo cimentadas, avaliando ac@arido padrao de deformacdes corticais entre
um 0sso intacto e 0 mesmo com a haste implantadestabilidade priméaria da prétese quanto a
rotacdo e a migracdo axial (micromovimentos redatientre o 0sso e a haste).

As hipbteses sdo que a variacdo do padrdo de defdoesm corticais influencia no
remodelamento dsseo, e que uma inadequada estdbilmlimaria da haste com relacdo ao 0sso
dificulta a osseointegracdo do implante. Estes ¢mm®menos estdo associados a soltura do
implante, maior causa de revisédo de proteses dignao cimentadas.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 IMPLANTES ORTOPEDICOS

Os implantes ortopédicos sdo Unicos no sentido we estdo expostos ao ambiente
bioquimico e dindmico do corpo humano, e seus m®EAO0 ditados pela anatomia e restringidos
pelas condigBes fisioldgicas. Implantes ortopéd&ds dispositivos artificiais que sdo montados
no sistema esquelético do corpo humano ou de amiowe varios objetivos, como: servir de
suporte ao 0sso, substituir 0ssos ou juntas eirgamudes ou ligamentos (POHLER, 1986).

Dentro da familia dos implantes ortopédicos, skiem as préteses ortopédicas, que tém
como objetivo substituir ou restituir, parcial ootalmente, uma articulagdo; ou substituir
segmentos Gsseos, como por exemplo, apds umagaéssimvido a tumor. A artroplastia total de
quadril se enquadra na classe de préteses ort@gedi& que visa substituir totalmente uma
articulagcéo de quadril.

O grande desafio da cirurgia ortopédica € a buscanglantes para fixar fraturas ou
substituir partes do esqueleto, feitos de mategaes conciliem bom desempenho mecéanico e
compatibilidade com o organismo (CHOHFI, 1997).

Dados histéricos mundiais revelam que entre 194878, aproximadamente cem milhdes
de implantes metalicos foram colocados em seresahosn e estima-se que com 0S avangos
tecnoldgicos e maior longevidade da populacao naliedses nimeros sejam proporcionalmente
maiores (SMITH e BLACK, 1976).

2.2 ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL

A artroplastia total do quadril visa recuperar aciio de uma articulacdo do quadril
danificada. As principais causas para a necessidadema cirurgia de substituicdo desta

articulacdo sao: a artrose de quadril, que é uraagéodegenerativa que destréi a articulacéo e as
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fraturas do colo do fémur, que ocorrem em pessoa&as gsteoporose, geralmente idosas,
localizando-se abaixo da cabecga femoral.

A artroplastia total de quadril é reconhecida camométodo bem sucedido para o alivio
de dor e restabelecimento de atividades normaidiada-dia de pacientes com incapacidade no
guadril. O sucesso em longo prazo desta operagdende de varios fatores, como a técnica
cirurgica empregada, o posicionamento e alinhamelatohaste, a estabilidade da fixacédo
intramedular, o peso do paciente e o projeto ddantg (CHAO, 2008).

O projeto de prétese femoral para artroplastid ttgagquadril evoluiu a partir da prétese
femoral em forma de haste intramedular introdupdaMcBride em 1948 (McBRIDE 1951) e
atualizada por Charnley (CHARNLEY 1961).

Durante os ultimos 40 anos, a artroplastia totajudsril se tornou um procedimento bem
sucedido e amplamente aclamado para tratamentotrite de quadril a fim de restabelecer a
funcionalidade e qualidade de vida (FLOREN, 2006).

Desde o tratado de Charnley (CHARNLEY 1970), avaregfalhas vém caracterizando o
desenvolvimento de hastes femorais. Apesar de atiErbem sucedidas em pacientes idosos,
hastes cimentadas mostraram maiores taxas de falhapacientes jovens devido a soltura
(HOFMANN, 2000). Multiplos estudos apresentaram etevada taxa de falha em artroplastia
total de quadril de 20% ou 30% (AMSTUTZ, 1976, BEENBAUGH, 1978). Os numeros eram
maiores para pacientes mais jovens (CHANDLER, 198BQRR, 1983, MONT, 1993).
Resultados de hastes cimentadas em um grupo denfgeccom menos de 45 anos mostraram a
ocorréncia de soltura em estudos radiograficos &#h 8os casos (DORR, 1990). Estes maus
resultados de hastes cimentadas para pacientessj@veativos encontrados até pouco tempo
atualmente sdo controversos, conforme resultad®érdblewski et al. (2001).

A fixacdo cimentada aumenta o grau de dificuldadeperda de estoque 6sseo em uma
cirurgia de revisdo (HUNGERFORD, 1988). Atualmerge,nota que varios ortopedistas vém
decidindo implantar em pacientes jovens hastecmientadas a fim de preservar estoque 6sseo
para uma futura revisdo, em que ira utilizar unsteheimentada.

Hastes ndo cimentadas ainda ndo provaram grangeviolade. Por outro lado, hastes de
Charnley da primeira geracdo apresentam até 25d@aso com baixas taxas de revisédo, o que

aparentemente sera seguido pelas Exeter.
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2.2.1Artroplastia total do quadril ndo cimentada

Problemas com soltura, conhecida também como dogogeimento, assim como as
dificuldades de revisdo de hastes cimentadas gafisinte perda O0ssea encontradas em
trabalhos prévios forneceram estimulo para o dedemento de hastes femorais nao
cimentadas (JONES, 1987). Estas hastes tambénhadw@das de hastes encaixadas por pressao,
porque sdo encaixadas justamente no canal fensiteiando-se de contato direto entre o0 0sso e
o implante. A qualidade do encaixe inicial € cateam implantes ndo cimentados, uma vez que a
fixacdo exige um contato intimo ao longo de tod#eface (JOSHI, 2000).

Hastes ndo cimentadas possuem uma camada porogzemmie 0 crescimento 6sseo
para a haste, o que € chamado de fixacdo biolagigans fabricantes aplicam revestimento de
um material baseado em fosfato de calcio chamadmxiapatita. A hidroxiapatita € a fase
inorganica do 0sso, é inerentemente compativel gooorpo, promove crescimento 0sseo e
melhora a fixacdo do implante (BRANSON, 2003).

Diversos pesquisadores (CROWNINSHIELD, 1980, EICHHEHR59, McKEE, 1966,
MOORE, 1943, THOMPSON, 1966) contribuiram para @ogucdo de hastes femorais ndo
cimentadas recobertas com camadas porosas no cataedécada de 1980 (MUSGRAVE,
1997).

Projetadas pra facilitar a fixacdo biolégica, asstés ndo cimentadas podem ser
vinculadas com reabsorcdo 6ssea devida ao fenodsebtindagem de tensdes, falha de fixacéo
devida a micromovimentos da haste e a dor no dualrida a ma combinacdo de médulo distal
(entre outras explicacdes) (MUSGRAVE, 1997).

Para hastes ndo cimentadas, o problema de saltneadas principais causas de revisao
de substituicdes total do quadril, esta associaneipalmente ao fendbmeno de remodelamento
0sseo, a existéncia de excessivos micromovimestavos entre a haste e o 0sso, a ocorréncia
de particulas de desgaste (debris) e a consegipentacdo de uma camada de tecido fibroso,
entre outros. No caso de hastes cimentadas, akigtare fatores como perda da estabilidade da
haste devido ao rompimento da interface osso-cioneffriatura do cimento.

Préteses ndo cimentadas de articulacdo total comdzs porosas que empregam meios

biol6gicos de fixacdo por crescimento 0sseo pardralela camada porosa sdo correntemente



16

defendidas como as proteses preferidas para pesigmiens e ativos (CALLAHAN, 1988,
ENGH, 1988, GALANTE, 1971, LORD, 1983, ROSENBER®91). O crescimento 4sseo para
dentro da camada porosa destas préteses é codsidarficiente para uma fixacdo firme e
duradoura (JASTY, 1993).

As hastes ndo cimentadas costumavam ser indicatasyso em pacientes ativos e
jovens, mas, atualmente, cirurgides estdo usargtedado cimentadas em pacientes de todas as
idades que possuem bom estoque 0sseo (RAPP, 2008cican Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2003). McAuley et al. (1998) mostrarane tpastes ndo cimentadas podem ter
desempenho comparavel ou melhor que hastes cinasntgdprimeira e segunda geracdes para
pacientes idosos.

Atualmente, tanto a técnica de fixagdo cimentadatpua ndo cimentada sao utilizadas, e

ainda ha muito debate quanto as vantagens e dageastde cada uma.

2.2.2 Haste femoral com colar

O uso de um colar medial em hastes de quadriltdigaslo pelo fato deste diminuir os
efeitos adversos da blindagem de tensfes, ao ieotama transferéncia de carga ao coértex
medial (CHENG, 1995). A efetividade do uso de calaste respeito foi demonstrada para hastes
cimentadas com estudas vitro que mediram deformagfes em fémures cadaveéricogatoe
extensOmetros de resisténcia elétrica (LEWIS, 1984, 1978). Também foram relatados
resultados positivos em estudos similares de hastescimentadas (DJERF, 1987, JASTY,
1988).

No entanto, esses estudiosvitro refletem somente o padrdo inicial de carregamento
imediatamente apos a implantacdo. No caso de hadtesimentadas recobertas por camada
porosa projetadas para serem fixadas através seroento 0sseo para a camada, esses estudos
nao necessariamente refletem a situacéo depois guescimento ocorre, nem predizem o grau
de crescimento 6sseo ou remodelamento do ossoat@tios a substituicdo do quadril (CHENG,
1995).
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Defensores de hastes recobertas por camadas psssasolar sugerem que o0 contato
entre o colar e o cortex pode impedir que a hasdersie propriamente na regiao proximal do
fémur, evitando um ajuste inicial 6timo. Sob umregamento repetido, um implante sem colar
tem potencial para afundar ou assentar levementess®ntamento de uma protese codnica na
metéafise proximal em forma de funil pode ser unibato positivo, especialmente no periodo
pos-operatério inicial. O assentamento pode promawea estabilidade maxima ao implante e
um contato 6timo continuo entre o implante e o ossegido recoberta com camada porosa. Um
colar pode inibir este potencialmente benéficoraaseento inicial (CHENG, 1995).

BUTLER et al. (1988) demonstraramm vitro que este assentamento inicial sob
carregamento levou a uma diminuicdo no moviment@tive entre uma haste anatbmica sem
colar com recobrimento poroso e o 0sso.

CHENG et al. (1995) realizaram um estudwivo em cdes para comparar os resultados
do uso de uma haste femoral com recobrimento paasmar com os resultados de uma haste
femoral com recobrimento poroso sem colar em destip total de quadril ndo cimentada. O
estudo se focou na comparacao do padréo de defées)acoximal, do crescimento 0sseo para a
haste e da porosidade cortical entre os dois tgmsproteses. Os resultados encontrados
mostraram que, doze semanas ap0s a implantacamnggonentes sem colar apresentaram
significantemente maior crescimento 0sseo0 na regi@ximal e significantemente menor
porosidade cortical. Nao foram encontradas difeaesgynificativas nos padroes de deformagdes
entre os implantes com colar e sem colar. Os aitamecluiram que o maior crescimento 0sseo e
a menor porosidade cortical encontrada para agge®tsem colar podem ser relacionados a
habilidade destes implantes de assentar sob caresga fisioldgico repetido durante o periodo
pos-operatério inicial. Dessa maneira, a prétesge pmanter um encaixe mais favoravel e,
portanto, pode exibir em longo prazo menor movimeatativo em relacdo ao canal femoral. A
guantidade dessa migracao distal aparenta ser peguedo deve alterar de maneira mensuravel

a posicao do componente femoral.
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2.2.3 Haste femoral cOnica

Segundo Bohm e Bischel (2004), as principais rap@ea o uso de hastes cbnicas em
fixagdo ndo cimentada sao: As pecgas conicas sdwcilas por garantir a transmissao de forgas
extremamente altas e alta estabilidade axial. @lc@mico pode ser preparado com alta exatidao
de maneira simples com fresas cbnicas. H4A umaaedta de contato entre um eixo femoral
fresado de maneira conica e a haste cbnica. Comseqiiente, hA uma alta pressao entre a
prétese e o canal do 0sso ao longo de toda areantko.

Por questbes geomeétricas, uma haste coOnica transmiiarga da protese na area de
contato do fémur proximal. Devido ao maior diame#&@rea por unidade de comprimento que
suporta a carga da regido de contato proximal dwmifé& maior do que a da regido de contato
distal. Portanto, uma haste coénica facilita umaimaxfixacdo proximal e mais distal quanto

necessaria.

2.2.4 Haste femoral curta

A fim de obter melhores resultados de artroplastial de quadril em pacientes jovens,
inovacdes nos projetos das hastes vém sendo agdiddch exemplo € o uso de hastes de quadril
mais curtas que as tradicionais, também chamada®dservativas”.

Hastes de quadril ndo cimentadas curtas foram delsehas para reduzir o risco de
blindagem de tensbes e para preservar suprimestn 8VESTPHAL, 2006). O uso de uma
haste curta pode preservar osso proximal, de nzagag haja maior disponibilidade de estoque
0sseo para uma cirurgia de revisdao (MORREY, 200@a haste mais curta poderia reduzir
potencialmente o grau de blindagem de tensdeggr@orproximal (THOMAS, 2004).

Morrey et al. (2000) realizaram um estudo de a@ihpmento clinico, entre 1985 e
1993, de 146 pacientes (162 quadris) que utilizaheaste ndo cimentada conservativa. O
implante é do tipo dupla cunha, confeccionado g die titanio e € mostrado na figura 2.1A. A

técnica operatdria consiste em uma abordagem #atea com ressec¢do do pescoco do fémur
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e preservacdo do aspecto lateral, sem envolverandgrtrocanter. O raspador femoral é
inicialmente inserido em varus (figura 2.1B) e éattado até que ndo seja mais possivel
avancar. Outros estudos investigaram a rigidez mexalesta fixacdo quanto ao torque e ao
deslocamento. Quando comparados com implantes disdoe ndo cimentados usados
habitualmente, ndo foi observada diferenca edtatisth deslocamento. Morrey et al. realizaram
analise de sobrevivéncia Kaplan-Meier quanto adémiia de revisdo devida a afrouxamento
mecanico ou ostedlise. A sobrevivéncia sem sotamto para 5 quanto para 10 anos encontrada
foi de 98,2%. A sobrevivéncia sem ostedlise foi98&6 para 5 anos e 91% para 10 anos. As
analises radioldgicas mostraram que 88% das hasdes apresentaram migracao distal
mensuravel, 5% tiveram abaixamento menor que 2mWemaior que 2mm. Os autores
concluiram que o uso deste implante femoral coasgos/ ndo protege contra a geracdo de
particulas de desgaste (debris), mas a estabilidegtEinica confiavel torna esse projeto de
implante atrativo particularmente para pacienteens. Afirmam ainda que enquanto a geracao
de particulas de desgaste continua sendo um prabhém resolvido, o projeto do implante
estudado torna possivel a preservacdo de ossorurgi@iprimaria, e revisdes subsequientes

podem ser realizadas com implantes primarios dentle@s convencionais.

Figura 2.1 - A) Implante conservativo do tipo duglanha estudado por Morrey et al. B)
Posicionamento do raspador no osso proximal. Ciogeafia mostrando posicionamento do

implante no fémur um ano apdés implantacao. Imagdaptadas de Morrey (2000).
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Westphal et al. (2006) realizaram um estudo coaiparin vitro entre uma haste de
quadril curta (PROXIMAY) e duas hastes tradicionais clinicamente bem faedSUMMIT
e IPS™). Os modelos das hastes estudados sdo mostradfigure 2.2. A haste curta foi
projetada para um encaixe anatdmico justo no cdmeximal, com o objetivo de maximizar a
estabilidade primaria, particularmente em tor¢aprdposto também que a haste mais curta leva
a um carregamento mais fisiolégico do fémur, paadimitando a potencial reabsorcado 6ssea
devida a blindagem de tensfes. Nos ensaios, oseauvaliaram os padrbes de movimentos
ciclicos e migracdo dos implantes. A protese capr@sentou menor movimentacado ciclica que
as outras e apresentou uma tendéncia a migrarqueaiss outras inicialmente, particularmente

em varus, mas que se estabilizou apds aproximadem@d0 ciclos de carregamento.

Figura 2.2 — Implantes avaliados, da esquerdaadieeita: PROXIMA™, SUMMIT™, IPS™.
(WESTPHAL, 2006).

Chae et al. (2006) estudaram a estabilidade pr@nmeao efeito de blindagem de tensdes
para uma haste curta e uma haste convencionalg¢atd método de elementos finitos. Foram

simuladas as condi¢cdes de apoio em uma perna ahileescadas. A haste curta apresentou
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menor efeito de blindagem de tensfes no 0sso pabxé@nquanto ambas as hastes atenderam ao

requerimento de estabilidade inicial para garaméscimento 0sseo.

2.30 0SSO

Existem mais de 200 ossos no corpo humano, comamma variedade de formas e
tamanhos. O osso tem diversas funcdes no corgogdano: suporte, locomocéao, protecdo dos
orgaos, armazenamentos quimicos, alimentacéo snisséio sonora (ouvido medio).

O suporte do corpo € garantido pelos sistemas sles @ masculos, que sdo presos aos
0ssos atraves de tenddes e ligamentos.

As juntas o0sseas ou articulagbes permitem a movagao relativa de um 0sso com
respeito a outro, garantindo a locomocéao.

Alguns ossos tém a funcéo de protecdo de orgaas.vid cranio protege o cérebro e
orgaos sensoriais. A caixa toracica protege o éora;os pulmdes, além disso, as costelas e
musculos do peito permitem a inalacdo e expirag&mluna vertebral aloja e protege a medula.
Os ossos protegem também células especializadas asmélulas da medula 0ssea que estado
localizadas no centro da maioria dos 0ssos longos.

Os ossos armazenam elementos como calcio, fo$itadoando-os quando necessario, a
fim de manter as concentracdes ideais destes am®uidos do corpo.

A composic¢do quimica de um osso compacto € dadalpela 2.1, onde pode-se notar a
grande quantidade de calcio no osso. O 0sso € @mpor uma fracdo orgéanica, que representa
aproximadamente 40% do peso do osso e 60% de demejoe por uma fracdo mineral,
chamada também de inorgéanica, que conta por apac&mente 60% do peso do osso e 40% do
seu volume. Esta fracdo mineral é composta basitentee um fosfato de célcio chamado de

hidroxiapatita.
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TABELA 2.1 — Composicdo do Osso Compdcto

Elemento Osso Compacto, Fémur (%)
H 3,4
C 15,5
N 4,0
@) 44,0
Mg 0,2
P 10,2
S 0,3
Ca 22,2
Restante 0,2

*Adaptada de Woodard (1962).

Os ossos sao compostos de dois tipos de tecidoesenge na superficie, que € duro,
denso e resistente, chamado 0sso cortical ou campacoutro mais mole, poroso e menos
resistente, chamado 0sso trabecular ou esponjogo, b 0sso pode ser considerado um material
composito, que alia a resisténcia do osso cowidiglxibilidade do osso esponjoso.

A figura 2.3 mostra uma sec¢ao longitudinal de umuéonde se pode distinguir 0 0SS0
cortical do osso trabecular. Pelo fato de possaiais vasculares estreitos, o osso cortical €
macroscopicamente solido. Nota-se também que adzadeosso compacto fica maior conforme
vai se afastando da extremidade do fémur. Istag®djue os maiores esfor¢cos no fémur sédo os
de flexdo, tendendo a dobra-lo no meio. Por eg&orasse 0sso € mais reforcado nesta regido.

A figura 2.4 mostra as regides mais importantefdwr para o presente trabalho.
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cortical

Figura 2.3 — Sec¢dao longitudinal de um fémur mostbaos ossos cortical e trabecular. Imagem

adaptada de International Osteoporosis Founda2iooi/@).
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Figura 2.4 — Representacdo de um fémur direito namodd as regides mais importantes do 0sso

para este estudo. Imagem adaptada de: Tripod (2007)



24

2.3.1 Remodelamento 6sseo

7

O o0sso € um tecido vivo e estd em constante re@ogést Este processo se chama
remodelamento dsseo.

O remodelamento 6sseo é um processo fisioldgico pprenite a manutencdo da
resisténcia 6ssea através da sua “auto-modelagirdcordo com as solicitacdes mecéanicas a
gue o 0sso é submetido. O remodelamento é um gcestinuo, que possibilita a substituicdo
de um osso envelhecido e danificado por um teco BORBA, 2003).

O remodelamento ocorre simultaneamente em vargasslalo esqueleto e é caracterizado
por uma fase inicial de reabsor¢cdo Ossea, realigalts osteoclastos, seguida de formacao de
0sso novo pelos osteoblastos, adicionando osso mwyemovendo 0sso redundante de acordo
com as exigéncias das cargas (MANOLAGAS, 1995).

O remodelamento 6sseo € um processo lento. A ¢ades dsteoclastos reabsorvem o0ssos
com aproximadamente 0,5 g de calcio, sendo quetad n@ corpo € de 1000 g de calcio.
Enquanto a pessoa € jovem, a atividade dos osgtobléd maior que a dos osteoclastos. Contudo,
ao se aproximar dos 40 anos, a atividade dos ¢asst0€ passa a ser maior, 0 que leva a uma
diminuicdo gradual na massa 0ssea. Essa dimin@igaais pronunciada em mulheres, e resulta
em ossos fracos em mulheres idosas. Essa condigigue a densidade e qualidade do osso
diminuem, é chamada de osteoporose (literalmess®soporosos). Esse efeito aumenta o risco
de fraturas, especialmente do quadril, do punh@ eafuna. A figura 2.5 compara um 0SSO

normal e um 0Sso com osteoporose.
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Figura 2.5 — Imagens mostrando: Osso normal, aeedguOsso com osteoporose, a direita.

(INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2007b).

2.3.2 Efeito de blindagem de tensdes (ou stressettiing)

A distribuicdo de tensdes natural no fémur é siggmitemente alterada apdés uma
artroplastia total de quadril. Quando um implantentéoduzido, ira absorver parte da carga,
causando uma reducao de tensdes em algumas regi@sso remanescente. Essa alteracédo no
padréo de carga do osso depende da forma do ireptadb seu mdodulo de elasticidade. Este
fenbmeno é conhecido como blindagem de tensdesegmosta ao meio mecanico modificado, o
0sso blindado vai se remodelar de acordo com deeolff, resultando em perda de massa
Ossea através do processo bioldgico chamado redbsdk reabsorcdo pode causar ou contribuir
para o afrouxamento da protese. Este problemati€yarmente comum entre pacientes jovens.
(JOSHI, 2000).

A reducéo de tensbes e deformacdes na regido mbainfémur apds uma substituicdo
total de quadril é considerada como uma razdo p@erda de massa 6ssea nesta regido, o que
pode levar a reducéo do suporte ao implante, négrdistal progressiva do implante e fratura do
0ss0 periprotético (JACOBS, 1993, NISHII, 1997steEreducdo de tensdes é considerada como

uma causa significativa de perda de osso perijfgotépos a substituicdo de quadril (SUMNER,
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1998). A perda de massa 0ssea € uma fonte de peggdmudevido a maior chance de uma falha
posterior da reconstrucao e a dificuldade criadeir@wgido caso seja necessaria uma cirurgia de
revisdo (HERBERTS, 1995).

A figura 2.6 mostra uma representacao esquemasidaadsferéncia de carga na regiao
proximal do fémur antes e apds uma artroplastiaqukedril. No estado natural, a tensdo é
distribuida através de toda a secdo transversdEmor. Flexdo e compressdo axial sdo o0s
principais modos de carregamento. O estado de dengpds a cirurgia € significantemente
diferente principalmente devido a maneira em qoarga € transferida para o fémur. Neste caso,
a carga é parcialmente transferida por cisalhamatnéwés das interfaces osso/cimento/prétese
(HUISKES, 1990, HUISKES, 1992), isto para protesgmentadas. Para proteses né&o
cimentadas, a interface a ser considerada € o8segpr Esta alteracdo da transferéncia de carga
leva a tensGes maiores na interface e descarrefamerosso. As tensdes de cisalhamento na
interface sdo entdo aumentadas devido a razagidezientre a prétese e 0 0sso, tipicamente na
ordem de 10:1 ou maior (JOSHI, 2000).

Além disso, os deslocamentos em flexdo no ossaea a haste sado reduzidos devido a
relativamente alta rigidez da protese. Esta flex@loizida descarrega as fibras externas do fémur
levando a um estado de blindagem de tensbes. Amgade distribuicdo de carga aumenta as
tensdes em algumas regifes e reduz em outras. Ausasofrem aumento de carregamento
podem experimentar um aumento de massa 0sseaném@saareas que tém sua carga reduzida

podem experimentar uma diminuigao (JOSHI, 2000).

Figura 2.6 - Transferéncia de carga antes e apésanmoplastia total de quadril (JOSHI 2000).
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Mesmo que ndo esteja claro que a reabsorcdo dpassmal esteja diretamente ligada a
durabilidade dos implantes, uma perda excessivassle ao redor de uma prétese primaria pode
reduzir a longevidade de uma protese de revisdaguprometer o estoque 6sseo disponivel na
cirurgia de revisdo. Portanto, a conservacdo dairsapto 0sseo € vitalmente importante,
especialmente em pacientes jovens, em que as chdegevisdoes durante sua vida sdo grandes
(DECKING, 2006).

Particularmente em substituicdo total de quadrid eénentada, que € muitas vezes
realizada em pacientes jovens, a geometria da lastensiderada de vital importancia na
transferéncia de carga para o fémur, e, conseqiente, no remodelamento do o0sso
(AAMODT, 2001, HUA e WALKER, 1995).

Estudos em cdaes, medicbes de densidade éssea Inpeeraotética e observacdes
clinicas (ANG, 1997, BOBYN, 1992, ENGH, 1995, ENGB92a) indicaram que a implantacéo
de diferentes tipos de hastes femorais levou adesagspecificas de acordo com geometria,

acabamento superficial e rigidez do implante @diz

2.3.4 Fémures utilizados para ensaios vitro

Os ensaios realizados para simular o iusadtro de préteses de quadril podem utilizar
fémures cadavéricos ou compoésitos. Os fémures éadas apresentam propriedades mais
similares as da situacdo real. No entanto, fémdeesliferentes pessoas apresentam grande
variacao, ja que a sua densidade e geometria depede fatores como idade, atividade fisica e
genética. A utilizacdo de fémures compadsitos realvariacdo entre amostras caracteristica dos
fémures cadavéricos, além de ndo exigirem cuidesipsciais de armazenamento. Além disso, 0s
fémures compositos estdo disponiveis comercialmerdgéo de facil manipulacdo. Tanto nos
fémures compdsitos quanto nos cadaveéricos, nacsveb avaliar a interacdo bioldgica entre o
0SSO e a protese.

Cristofolini et al. (2003) afirmam que escolheratiizar fémures compadsitos para seus
ensaios, porque estes reduzem as origens de Vidadbi exceto aquelas associadas ao
comportamento da haste e ao procedimento de inagi@mt(CRISTOFOLINI, 1996), mantendo
as mesmas propriedades de rigidez do osso hum&i8TOFOLINI, 1997, TONI, 1998).
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Estudos mostraram que a estabilidade rotacional pédseses e a sensibilidade as
caracteristicas de projeto sdo da mesma ordemaddeaya para os fémures sintéticos e humanos
(CRISTOFOLINI, 1997, CRISTOFOLINI, 1996, HARMAN, 29).

2.4 PADRAO DE DEFORMAGCOES CORTICAIS NO FEMUR

A insercao de uma haste femoral muda a distribgigietensées no fémur, gerando a
consequente blindagem de tensdes. O efeito degéiariza distribuicdo de deformacdes corticais
no fémur devido a introducdo de uma haste de duadibjeto de diversos estudos realizaishos
vitro.

Segundo Waide et al. (2003), um importante pasgorowesso de avaliagdo biomecéanica
de proteses de quadril € determinar as caractagstle transferéncia de carga dos diferentes
projetos de hastes.

Para Joshi et al. (2000), uma solucao aparenteaddema da blindagem de tensdes seria
uma protese que carregasse a extremidade proxorf@ntur de uma maneira similar ao estado
natural.

Dados biomecanicos, considerando a transferénciaadga, ainda n&o existem para
diversos modelos de proteses. Especialmente, cgiegpda nova geracdo devem ser
comparadas biomecanicamente com hastes “convergiopara se avaliar de maneira mais
realista a sua eficicia na distribuicdo de defodmsdisioldégicas (DECKING, 2006). A seguir,

sao apresentados trabalhos importantes encontmadieratura referentes a este assunto.

2.4.1 Trabalho de Musgrave et al. (1997)

Em seu trabalho intitulado “Effects of Coronallyo®d Femoral Prostheses on Cortical
Bone Strain”, Musgrave et al. (1997) estudaram esteefda utilizagdo de rasgos coronais na

porcao distal de hastes ndo cimentadas, a fimrifecae o efeito destes na deformacéo cortical.
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A hipétese estudada foi a de que o rasgo coromaindi a rigidez distal da haste,
particularmente no plano sagital, permitindo queaste dobre com a curva anterior do fémur,
diminuindo assim o efeito de blindagem de tensdiegal na regido proximal medial. Para testar
esta hipotese, os autores realizaram carregamepotdgpo apoio em uma perna em fémures
cadavéricos. Foram comparados os padrées de defdesaorticais produzidas pela insercdo de
uma haste contendo rasgos distais coronais de anogel metade do comprimento (figura 2.7)
com os padrdes produzidos pela insercdo de uma $agia.

O método fotoelastico foi escolhido como técnicargglicdo pela capacidade de fornecer
uma representacdo completa do campo de deforma€bdestanto, os autores reconhecem que
este método néo € tdo exato como extensometrisstténcia elétrica para a medicéo de valores
de deformacdes absolutas.

Os resultados mostraram que para as trés proteggdantadas houve consideravel
reducdo das deformacdes na regido proximal mediahap comparadas com os fémures
intactos. No entanto, as hastes com rasgos de enef@mdcomprimento apresentaram menor
reducdo nas deformacgbes nesta regido do que a&s alutas hastes. As hastes contendo rasgos
ndo aumentaram a transferéncia de carga axial gaegido proximal medial do fémur, mas
resultaram em maiores deformacfes na regido proximedial e menores deformagfes nas

regides anterior e posterior, quando comparadasacloaste solida.

Figura 2.7 - Radiografias médio-laterais das pestaemplantadas: (A) haste com rasgo de um
guarto do comprimento e (B) haste com rasgo dededtdUSGRAVE, 1997).
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2.4.2 Trabalho de Sumner et al. (1998)

Em seu trabalho intitulado “Functional Adaptationdalngrowth of Bone Vary as a
Function of Hip Implant Stifness”, Sumner et altuesram o efeito blindagem de tensGes em
hastes de fémur ndo cimentadas implantadas em @dmparando uma haste de alta rigidez,
confeccionada a partir de uma liga de titanio T®Alcom uma haste de baixa rigidez,
constituida de um nadcleo de fibra de carbono wedhnal envolto por poliariletercetona. A
geometria dos implantes e a localizagcdo da camamag de titanio puro eram idénticas.

Para comparar a rigidez axial e de flexdo das fa&stee si e a0 0sso canino, 0s autores
usaram a teoria de viga composta detalhada em estwolo (IGLORIA, 1994). Axialmente, as
hastes de alta rigidez foram aproximadamente dezasvmais rigidas que as de baixa rigidez, e
em flexdo, de trés a seis vezes mais rigidas. @agm incluiu nove cdes machos adultos que
receberam artroplastias unilaterais por um pergedseis meses.

A haste de alta rigidez produziu um efeito blindagde tensées de aproximadamente
26% e a de baixa rigidez aproximadamente 7,5%.nsaés que receberam as hastes de baixa
rigidez tenderam a perder menos 0sso cortical pralxdo que os animais que receberam as
hastes de alta rigidez (4% * 9% de perda contra ¥l%1%), mas a diferenca néo foi
estatisticamente significantgp & 0,251). No entanto, os padrdes de crescimenseodsle
mudancga na densidade Ossea adjacente ao implaiat® fondamentalmente diferentes em
funcao da rigidez da haste#£ 0,01).

O mais importante é que, enquanto o grupo de igiidez apresentou valores maximos
destas variaveis na extremidade distal da hasieygo de baixa rigidez os apresentou na regiao
proximal. Estes diferentes padrées de adaptacdmofuad sdo coerentes com a idéia de que a
haste de menor rigidez aumenta a transferénciardga proximal.
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2.4.3 Trabalho de Gillies et al. (2002)

Em seu trabalho intitulado “The Influence of DesiBarameters on Cortical Strain
Distribution of a Cementless Titanium Femoral Stei@illies et al. investigaram, para uma
prétese de titdnio ndo cimentada projetada parai@ane preenchimento proximal, como cinco
parametros diferentes de projeto influenciaramdedsrmacdes do osso cortical. As deformacdes
foram medidas com e sem simulacdo da forca do rwisadutor, usando seis fémures
cadaveéricos humanos.

Para medida das deformacdes, foram utilizados wezoitensdmetros de resisténcia
elétrica do tipo roseta, posicionados em quatr@isidos planos anterior, posterior, medial e
lateral, com dois extensémetros de resisténciacaétxtras posicionados distalmente a 10mm da
ponta do implante nos cértices medial e latergl(a 2.8).

A primeira protese ensaiada foi a de projeto genoodbase (haste projetada para encaixe
proximal e fixacdo distal) e os implantes subsetg&empresentavam estrias distais, ranhura
coronal distal, degraus proximais e camada porosdmal. Estes cinco parametros de design
diferentes foram implantados no mesmo fémur cadawvér a distribuicdo de deformacdes foi
entdo medida.

Os testes foram realizados com a orientacao dagré&nsegundo a norma ISO 7206-4. O
sistema de simulacdo do musculo adutor aplicou eanga a um angulo de 15 graus vertical ao
plano sagital (figura 2.9). Cada fémur foi carregadm uma pré-carga de —20 N, seguida de
uma carga axial de teste de —820 N. A carga feementada a 200 N por segundo, foi mantida
por 10 segundos e retornada ao valor da pré-cdiijgando a mesma taxa. Este regime de
carregamento foi repetido trés vezes para cadaig@mdie carga. A forgca produzida pelo
mecanismo do musculo adutor foi medida utilizand@ élula de carga calibrada e permaneceu

constante em 1089 N a 15 graus do eixo femoral.



32

2

3

-
-

.
w

10mm

55

Figura 2.9 - Sistema de ensaio utilizado para alsigho do musculo adutor (GILLIES, 2002).

O projeto ndo cimentado utilizado demonstrou camegnto significante no calcar

proximal e uma distribuicdo de deformacdes sinsla® fémur na regido distal.
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As figuras 2.10 e 2.11 mostram os resultados eraxdod para ensaios realizados sem
simulacdo do musculo adutor e com a simulacdoecotispmente. Para o carregamento sem
simulacdo do musculo adutor, foi encontrada nacelgiteral alguma blindagem de deformacées
no nivel do grande trocanter. Nao foram registragi@ndes diferencas entre os diferentes
parametros de desenho utilizados. Também foi eraamtblindagem de deformacgdes no cortex
proximal posterior. A distribuicdo de deformacOem@pais nas regides medial e lateral foi
similar a do fémur intacto, sem apresentar difeasnga distribuicdo devido a adicdo dos
parametros de desenho. O carregamento com simulagduisculo adutor apresentou resultados

semelhantes.
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Figura 2.10 - Resultados encontrados por Gilliesaletpara carregamento de 820 N sem
simulagdo do musculo adutor. Nos planos anterfysterior hd uma boa aproximagao do fémur
intacto. Figura adaptada de Gillies et al. (2002).
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Figura 2.11 - Resultados encontrados por Gilliesaletpara carregamento de 820 N com
simulagdo do musculo adutor. Esta situacdo refledeés precisamente a posicao original do
fémur in vivo. Os planos medial e lateral apresentam uma datisfasimilaridade ao fémur

intacto. Figura adaptada de Gillies et al. (2002).

A geometria da haste foi o fator mais importante gufluenciou a distribuicdo de
deformacdes. A adicdo de estrias distais, ranhoranal distal, degraus proximais e camada
porosa proximal ndo alteraram significantementadrgo de deformacgdes para o design testado.
As condicdes de carregamento (orientacdo e sinmldganusculo adutor) apresentaram efeitos

significantes na distribuicdo de deformacéo.
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2.4.4 Trabalho de Decking et al. (2006)

Em seu trabalho intitulado “Changes in Strain [bsiion of Loaded Proximal Femora
Caused by Different Types of Cementless FemoraiSteDecking et al. compararam trés
modelos de hastes de quadril ndo cimentadas deldeséundamentalmente diferentes, bem
sucedidas clinicamente, quanto a distribuicdo déoramcbes corticais antes e apos a
implantacdo em fémures cadavéricos.

A haste Alloclassic Zweymiiller SL (Centerpulse AWinterthur, Switzerland) € uma
haste reta em forma de cunha com uma secao traakvetangular no plano sagital. A protese é
baseada em um conceito de ancoragem distal. A afapla de tamanhos de haste deve
proporcionar uma adaptacao otima as condigcoesraicas.

A haste OPTAN (Centerpulse AG, Winterthur, Switaed) € um implante chamado
“anatomicamente adaptado” que teoricamente comegpa antetorsdo e a anteversao do fémur
proximal e portanto estd disponivel para implardagds versdes direita e esquerda. A haste é
estreitada distalmente para reduzida transferédeiacarga. A protese é projetada para
transmissdo de for¢ca proximal. Ambas hastes séfea@monadas com uma liga Ti-6Al-7Nb e
possuem uma conicidade padrao 12/14.

A protese femoral de pescoco ESKA Cut 2000 (ESKAlémts GmbH & Co, Luebeck,
Germany) € um implante de pesco¢co femoral de ceac&p de dimensdes pequenas. Em
contraste aos dois implantes “convencionais”, ap@neabeca femoral sofre resseccao, enquanto
todo o pescoco femoral é preservado para sustemgplante. A sua porcao distal é destinada a
se firmar no osso cortical lateral logo abaixo dande trocanter. A prétese tem uma estrutura
macroscoépica tridimensional reticulada na superfiei € confeccionada com uma liga de
CoCrMo. Um adaptador de cones variavel com angellosmprimentos adaptaveis possui uma
conicidade de 12/14.

Os trés diferentes implantes foram usados com ealss CoCr de 28mm de diametro em
4 comprimentos de pescoco diferentes (-4mm a +8pamna) recolocar o centro da cabeca femoral
0 mais proximo possivel apos a implantacdo. Osmiplantes sdo mostrados na figura 2.12.
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Figura 2.12 — Modelos de préteses utilizados nstese Alloclassic (esquerda), Optan (meio) e a

Cut (direita): perfis sagitais na esquerda e aptesteriores na direita (DECKING, 2006).

Para os ensaios, foram utilizados trés pares dar&nadultos. A idade e sexo dos trés
doadores foram 59 anos/masculino, 65 anos/femiai®@ anos/masculino. Os fémures foram
selecionados com base na proximidade a um tamaédmrma a falta de deformidades, fraturas
ou lesbes malignas, o que foi controlado por raditas em dois planos.

Os fémures foram embutidos em um copo metalicizaiio metacrilato de metila e
inclinados lateralmente & &o plano frontal e a’&lorsalmente no plano sagital. Extensémetros
de resisténcia elétrica do tipo roseta triaxiaisrfo colados ao fémur proximal em trés niveis.
Para as hastes Alloclassic e OPTAN (figura 2.18uesla), um extensémetro proximal foi
aplicado na regidao medial no nivel do trocanter an€posicao a2, figura 2.13, esquerda), com
um sensor correspondente na regido lateral logxal@ grande trocanter (posigcédo al, figura
2.13, esquerda). Outras duas rosetas foram aptiGad@mm proximalmente da ponta da prétese
(medial e lateral; posicbes b2 e bl, figura 2.E8uerda), enquanto duas rosetas distais foram
fixadas ao osso medialmente e lateralmente 20mialmisnte da ponta do implante (posi¢cdes c2
e cl, figura 2.13, esquerda). Para a prétese “sete’h(figura 2.13, direita), uma roseta proximal
foi colada medialmente ao pescoc¢o femoral (pos&gdigura 2.13, direita) e outra ao trocanter
menor (posicdo b2, figura 2.13, direita). Lateraltee duas rosetas proximais foram colocadas
abaixo do grande trocanter e exatamente no nivpbdta do implante (posicdes al e b1, figura

2.13, direita). Para comparar as deformacdes rsal dos 0ssos, outras duas rosetas foram
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coladas medialmente e lateralmente (posicdes &2 Bgara 2.13, direita), correspondendo aos
sensores do meio nos fémures correspondentes ttos onplantes.

Foram registradas as deformaces principais. Agpdsreeira bateria de medicdes com o0s
fémures intactos, as hastes foram implantadas qolareejado por um cirurgido experiente
familiarizado com os implantes, e as medicbes fonapetidas com as préteses. Para
carregamento dos fémures intactos e implantadoscoogos-de-prova foram inicialmente

carregados com 200 N e a carga foi aumentada eameatos de 200 N até um total de 2000 N.

’31 a2 » | al
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Figura 2.13 — Localizag&o dos extensdmetros dstéesiia elétrica. A imagem a esquerda mostra
0 arranjo para as proteses Alloclassic e Optanngagem a direita para a prétese Cut. Nota-se
gue o posicionamento dos extensémetros de resestélétrica foi escolhido em diferentes locais

para as préteses convencionais (Alloclassic e Qetarm haste (Cut) (DECKING, 2006).

Os resultados encontrados para os fémures intawtsdraram que as deformacodes
principais foram registradas quase que na diregagitldinal, com deformacdes negativas no
lado medial e deformacdes positivas no lado lgte@ino jA era esperado. A orientagdo das
deformacdes principais ndo mostrou diferencas e@avariando de®a 19 de desvio do eixo
longitudinal do fémur no lado medial e de 028 desvio no lado lateral. Para todas as seis

posicdoes dos extensdmetros de resisténcia eléaiscdiferencas entre as maiores deformacgdes
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principais nos fémures esquerdos e direitos formmmeédia, 18% para o par 1, 11,5% para o par
2 e 15 % para o par 3, indicando diferencas ana#®@m@ntre os pares de 0SSo0s.

A implantacdo das duas hastes retangulares “Alema levaram a uma reducgéo das
deformacdes proximalmente (figura 2.14). Abaixo chicar (posicdo a2, figura 2.14), as
deformacdes principais maximas negativas foramzidda em 73% e abaixo do grande trocanter
(posicédo al, figura 2.14) em 61%. A haste “Optavol a uma reducdo das deformacdes
principais maximas de 43% abaixo do calcar e de @&3%4ixo do grande trocanter. As
deformacdes apos a inser¢cdo do modelo “Cut” apt@sen um incremento de 15% abaixo do
trocanter menor (posicdo b2, figura 2.14, corredpado a posicdo a2 para os outros dois
implantes). As deformagfes abaixo do grande trecé&tmentaram 59%. Logo abaixo da ponta
da protese “Cut” no lado lateral, foi encontradeaausve diminuicdo de 24% nas deformagdes.
Os extensdmetros de resisténcia elétrica na regi@dial do pescoco femoral, que foram
aplicados apenas para este tipo de implante, r@gist uma mudanca minima nas deformacoes
principais maximas (+2%). Apos a implantacdo dexsoals proteses, a direcdo das deformacdes
principais maximas mudou para uma média Uév8riacdo de 0-F) comparada as direcdes
principais dos 0ssos intactos, com mudancas mda&veis na regido proximal das hastes
Alloclassic e Cut.
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Figura 2.14 — Mudancgas nos valores absolutos dasntiecdes principais maximas (em % do
fémur intacto, valor médio de dois ossos diferorapes a implantacdo das préteses Alloclassic
(esquerda), Optan (meio) e Cut (direita) (DECKINGO06).
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Analisando os resultados, os autores relataram agueluas hastes “convencionais”
levaram a uma reducdo nas deformacdes principaiénmas na porcdo proximal da proétese.
Particularmente, os sensores abaixo do calcarggmsi2, figura 2.13, esquerda) registraram uma
enorme diminui¢do nas deformacdes. Esses dadaosmaraveis a outros estudos (AAMODT,
2001, KIM, 2001), que relataram deformacdes redimiohra diferentes hastes anatdmicas em
fémures cadavéricos, cujos valores assemelharamrs®s encontrados no estudo de Decking et
al. (2006) para as hastes “convencionais”. Ja damm@ de pescoco “sem haste” levou a um
incremento das deformacdes na regido lateral dodgrérocanter e deformacdes mediais mais
préximas dos valores fisioldgicos do que para étepes “convencionais”.

Os autores concluiram que nédo houve diferencasifisadivas na distribuicdo de
deformacdes entre as duas hastes “convencionaistiminuicdo das deformacbes como
observada nos implantes convencionais correspongdabgorcdo 0ssea na regido proximal do
fémur encontrada em estudos de acompanhamentoocti@ilongo prazo. Os dados apresentados
para a protese “sem haste” mostram que a reduciiemsdes pode ser evitadaitro com este
projeto. No entanto, para provar que o padrao flermeacoes totalmente diferente causado por
esta protese leva a uma adaptacado favoravel noeossglhores resultados clinicos, devem ser
realizados estudos de acompanhamento clinico @@ Iprazo, inclusive para estimar o risco de

fratura do osso devido as maiores deformacdes gadas.

2.5 ESTABILIDADE PRIMARIA

O termo estabilidade primaria habitualmente indicguantidade de micromovimentos
relativos entre 0 0sso e o implante produzidos patcegamento fisioldgico da junta logo apés a
cirurgia, antes que qualquer processo biologicarracd?or isso, € diferente da estabilidade
secundaria, ou estabilidade em longo prazo, quen&mmovimento sob carga observado uma
vez que o processo de adaptacao bioldgica é cadpléVICECONTI, 2006).

A estabilidade primaria foi estabelecida como deireante no sucesso clinico em longo
prazo de proteses totais de quadrii (MJOBERG, 1M, 1993, FREEMAN, 1994,

KOBAYASHI, 1997). Em hastes ndo cimentadas, a dstabe primaria é considerada pré-
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requisito para a qualidade do crescimento 0ssea @anaste femoral (BUHLER, 1997). Ao
permitir a osseointegracédo, cria estabilidade sémien (SPIERS, 2000). Estabilidade mecéanica
inicial na interface osso-implante, para um cameg@o de peso parcial nos periodos pos-
operatério e de reabilitacdo, € um pré-requisita pana extensiva integracéo bioldgica da haste
e para a sua performance em longo prazo (CAMERG®N3,1DUCHEYNE, 1977, HADDAD,
1987, MORSCHER, 1987, SOBALLE, 1992).

A estabilidade primaria depende principalmente @ gorreta preparacao do 0sso e da
geometria da protese, enquanto o acabamento stigedd implante e a qualidade do contato
entre 0 0sso e o implante determinam a estabilidadendaria (ENGH, 1992b, PILLIAR, 1986).
Outros fatores que afetam a estabilidade prim@onaasqualidade mecéanica do osso hospedeiro, a
presenca de lacunas ao redor da interface ossasteplo peso do paciente e o tamanho do
implante (VICECONTI, 2006).

Em hastes femorais ndo cimentadas, micromovimeexgegssivos na interface osso-
implante podem promover a formacdo de tecido fiyr@s podem levar a soltura e falha do
implante (PILLIAR, 1986, NISTOR, 1991, ENGH, 1992bJo entanto, alguma quantidade de
migracao distal da haste com relagdo ao 0sso éaglspéa que ocorre clinicamente e ndo leva ao
afrouxamento desta (BLAHA, 1991, MJOBERG, 1985hdseinclusive até desejada (CHENG,
1995). Estudos que utilizaram analise por radioestetometria de raios X mostraram que é
necessaria migracédo distal da haste maior que 4are gomplicacdes clinicas nos pacientes
(KARRHOLM, 1984, LINDER, 1994, RYD, 1990, RYD, 12p

Hastes femorais nédo cimentadas foram comparadashastas cimentadas em diversos
estudos (GOTZE, 2002). Estes demonstraram que gaigrdistal e rotacdo dos implantes ndo
cimentados eram significantemente maiores do qeeimplantes cimentados (SCHNEIDER,
1989, McKELLOP, 1991, BURKE, 1991, CHARNLEY, 1968BANDERBY, 1992). A grande
maioria das falhas de hastes ndo cimentadas seadssiéura (MALCHAU, 2000). Muitos dos
implantes revisados devido a soltura ndo apresen¢zmum sinal de desgaste, abrasao, corrosao
ou falha por fadiga (BOBYN, 1993, TONI, 1995, WROBILSKI, 1993). Portanto, enquanto
todos esses processos de dano podem ser co-causaEspuxamento em implantes néo
cimentados deve ser gerado por outras causas. @ pate dos autores concorda que a principal
causa de soltura € a falta de estabilidade prifl@AAICANTI, 2003, PILLIAR, 1986).
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Em uma substituicdo total de quadril, € esperada boa osseointegracdo do implante
com relacdo ao 0sso. Materiais bioativos como eokidpatita estimulam uma ligacédo fisico-
guimica entre 0 0sso e o implante, pela similarpasitdo quimica do biomaterial com o0 0sso.
J4 os implantes de titanio, caso das protesesdasatano presente estudo, por serem
confeccionados com um material bioinerte, dependie@ncoragem mecéanica para garantir uma
adequada osseointegracdo. Nesses casos, recumsosodficios, ranhuras e camadas porosas
sdo utilizados para auxiliar na osseointegracag¢ga ancoragem é facilitada com o aumento da
area de contato.

E bem estabelecido que estabilidade primaria egoumvimentacio entre 0 0SSO € 0
implante sdo alguns dos pré-requisitos mais imptetapara o sucesso em longo prazo das
préteses. Portanto, um dos primeiros passos ntes tee-clinicos de novas préteses de quadril
deve ser a medicdo dos movimentos na interfacecenlicbes de carregamento adequadas
(CLAES, 2000).

Sdo encontrados na literatura diversos trabalhasizados in vitro para medir o
movimento relativo entre a haste femoral e 0 ossm 0os mais diferentes protocolos. Dentre as
variaveis dos ensaios, podem ser citadas: tipgotieagdo e quantidade de carga, tipo de osso
utilizado (sintético ou compasito), utilizacdo o@ionde simulacdo de musculo adutor, tipos de
préoteses, numero de ciclos aplicados, técnicasetBcAp e posicionamento dos sensores, entre
outros. No capitulo 2.5.3 é apresentado um trabgile® mediuin vitro os micromovimentos

entre a haste e 0 0sso.

2.5.1 Valores criticos de micromovimentos

A presenga de micromovimentos na interface ossdam determina a resposta
biolégica do osso hospedeiro a protese. O impao® micromovimentos no processo de
osseointegracao foi analisado em estudos expemmsefRILLIAR, 1986, SUGIYAMA, 1989,
JASTY, 1993, SOBALLE, 1993, JASTY, 1997, McCKELLOP).

Pilliar et al. (1986) concluiram em seu estudo @mmais que uma movimentacao de 150

UM ou mais resultou em crescimento de tecido fipreaquanto movimentos de até 28 nao
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interferiram no crescimento 6sseo de implanteseomndnados em liga de Cr-Co-Mo recobertos
com camada porosa. Jasty et al. (1993) relataranaalon similar compativel com crescimento
0sseo (34um). McKellop et al. (1991) descreveram movimentesaté 10qum como toleraveis
dependendo do tamanho dos poros em implantes me®lm®m camada porosa. Em geral, se
concluiu nestes estudos que foi observada ossgoago com a presenca de micromovimentos
de até aproximadamente @fh, enquanto micromovimentos maiores que aproximadgmnl50
(fixacéo por tecido fibroso).

Em estudogostmortem de hastes femorais bem sucedidas clinicamente (|95,
MALONEY, 1989), foram encontrados micromoviment@s4D a 7Qum, 0 que vai ao encontro

com os resultados dos estudos experimentais atadss

2.5.2 Definicao de tipos de micromovimentos

De acordo com Buhler et al. (1997), a estabilidpdméaria de uma prétese pode ser
definida como o movimento tridimensional na inteefeentre pares de pontos consistindo da
camada de células formadoras de osso mais proxanm@pmlante e seu ponto correspondente na
superficie da prétese. E dois tipos de movimentaem ser caracterizados:

(a) Movimento Dinamico ou Ciclico (DM) — o movimenticlico reversivel da haste em
resposta a um ciclo de carregamento da proéteselifEranca entre os valores maximo e minimo
da posicao da haste para um ciclo de carregamento.

(b) Movimento Total (TM) — o deslocamento irreveetida haste dentro do canal femoral
ao longo do tempo. E a posicdo média da haste dmsea tempo durante um ciclo de
carregamento.

Na literatura, ndo esta claro se o movimento totalb movimento dindmico € o mais
importante para a osseointegracdo da protese. #afi@.15 mostra um padrdo tipico de
movimento de uma haste de quadril durante um endaianicromovimentos, onde estao

caracterizados o movimento dindmico e 0 movimeuott.t
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Figura 2.15 - Definicdo de movimento dindmico (ci@} e movimento total. Movimento
dindmico é a diferenca entre os valores maximorenmoi da posicado da haste para um ciclo de
carregamento, e representa o movimento ciclicasess da haste. Movimento total € a posicdo
média da haste baseada no tempo durante um cicbardegamento, e mede o deslocamento
irreversivel da haste. Figura adaptada de Speiils 000).

2.5.3 Trabalho de Gotze et al. (2002)

Em seu trabalho intitulado “Primary Stability in @entless Femoral Stems - Custom
Made Versus Conventional Femoral Prosthesis”, Géizal. compararam dois modelos de
diferentes hastes femorais ndo cimentadas quagdtabilidade inicial. O objetivo do estudo era
analisar a estabilidade inicial de uma haste fehietta sob medida (Adaptiva, EndoPro medical
GmbH, Gelsenkirchen-Buer, Germany). A fim de seeobtima idéia mais exata da
movimentacao da interface, esta haste foi compamatauma haste convencional ndo cimentada
bem sucedida clinicamente (Alloclassic-SL Zweymill&a. Sulzer Orthopedics GmbH,
Freiburg, Germany). Os autores afirmam que o usicolde uma proétese feita sob medida s6 é
justificavel se os dados biomecéanicos sdo pelo meonmparaveis ou superiores aos de uma

prétese convencional com bons resultados clinicokego prazo.
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Para os testes biomecanicos, sete pares de fémeireadaveres humanos congelados
foram usados. Antes dos testes, ambos os fémuremn fesubmetidos a tomografia
computadorizada (CT). A partir desses dados, inggaforam fabricados sob medida para o
fémur direito. As imagens da tomografia permitiraaiculos precisos da geometria do 0sso
hospedeiro. Os implantes foram entdo construiditigamdo técnicas de projeto assistido por
computador (CAD) e fabricacdo assistida por congart§CAM). A prétese feita sob medida é
uma haste femoral reta sem colar.

A haste convencional implantada no fémur esquerdma haste reta sem colar baseada
em um conceito de ancoragem distal (ZWEYMULLER, @98ara proporcionar um ajuste
exato no fémur, esta haste é fornecida em 12 tavsatmbas as hastes foram confeccionadas
em uma liga da Titanio Ti6Al4V, com um cone 12/14s& mostradas na figura 2.16
(radiografias).

Figura 2.16 — Radiografias antero-posteriores daehaob medida (Adaptiva) (a) e da haste
convencional Alloclassic SL (Zweymiiller) (b) (GOTZED02).

A técnica de Claes et al. (2000) foi utilizada paraparacdo dos corpos-de-prova e
carregamento. Os fémures foram embutidos em um copo metilmetacrilato, inclinados’ 8

lateralmente no plano frontal & gosteriormente no plano sagital. Nesta posicaaygacvertical
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na cabeca femoral introduziu no fémur forcas figlalas axial e torsional combinadas,
semelhantes aquelas geradas durante caminhadgo@mrean uma perna (RYDELL, 1966).

Antes dos ensaios, transdutores de deslocamerdm fanexados aos corpos-de-prova
para registrar os movimentos relativos entre o esshiaste. A movimentacdo global do implante
foi avaliada baseada em migracao distal do implantacédo do implante com relacdo ao 0sso e
deslocamento em varias dire¢fes. Furos de 2,8miiddeetro foram feitos para posicionar dois
transdutores ortogonais no nivel do trocanter me@omovimento relativo no plano antero-
posterior foi medido pelo transdutor S5 e no plaréalio-lateral pelo S3 (figura 2.17). As molas
colocadas no transdutor contataram a superficiengiante para medir os micromovimentos
entre o implante e o osso. Cinquienta milimetrosxaldos transdutores S5 e S3 foram montados
dois transdutores, S4 e S6, um orientado em andelo9¢ em relagdo ao outro. Os
micromovimentos na interface foram medidos nosq®88, S4, S5 e S6 por LVDTs (HBM W1,
Hottinger, Darmstadt, Germany).

Para determinar a migracdo axial, um transdutopfeso ao grande trocanter com um
parafuso Schanz de 4,5mm (S1 na figura 2.17). Acémt relativa do eixo longitudinal foi
registrada com um transdutor preso ao trocanteornaiteriormente (S2 na figura 2.17). Os
transdutores utilizados nos pontos S1 e S2 sdeglarge especificacdo: Typ GTL 222, TESA,
Brown and Sharp, Renens, Switzerland. As inclinagde haste nas direcdes frontal e lateral
foram calculadas por andlises trigopnomeétricas usasdlistancias geométricas entre os sensores
e seus deslocamentos. A rotagéo foi calculadaanitio a distancia entre o eixo longitudinal da
haste e o0 ponto de contato anterior/medial do s&&0

As cargas foram aplicadas as cabecas femoraistatd®y um componente acetabular de
polietileno. Entre 0 componente acetabular e daéle carga da maguina de testes um sistema
de rolamento de esferas foi montado para evitarcarr@éncia de forcas ndo definidas
perpendiculares ao eixo de carregamento. Os calpgseova foram inicialmente carregados com
200 N. As forgas foram aplicadas a uma frequéneif,8 Hz por trés vezes. Micromovimentos
na interface osso-implante foram medidos no fimtelgeiro ciclo de carregamento. Cargas
incrementais de 200 N até um total de 2000 N foamticadas. Os dados do ultimo ciclo de
carregamento de 2000 N foram definidos como maximioro-movimento dindmico. Os
micromovimentos dindmicos medidos durante o ultaieto de 2000 N foram computados para

comparagoOes estatisticas.
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Figura 2.17 — Detalhes da configuracéo do testdramao os transdutores anexados ao corpo-de-
prova (GOTZE, 2002).

Os resultados dos micromovimentos entre 0 ossoimmantes durante o terceiro ciclo
de carregamento a uma carga maxima de 2000 N s@seapados na figura 2.18. Séo
apresentadas diferencas em migracao distal da (&bte resposta rotacional (S2), assim como
movimentacdo na interface na regiao proximal (SS)ee distal (S4 e S6).

Ambos implantes apresentaram uma movimentacaaelgaioe abaixo do valor critico de
150 um. Os micromovimentos dindmicos da haste Adaptivani menores do que os da haste
Alloclassic, exceto para a movimentacao distalrdt€S4). A protese feita sob medida, mais
larga na regido da metéfise, apresentou menoresegatle micromovimentos dindmicos e de
rotacdo na regido proximal quando comparada condtage Alloclassic. Com estes resultados,
0s autores concluiram que a estabilidade inicidladte feita sob medida € comparavel a da haste

convencional.
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S4 24 um

Adaptiva

Figura 2.18 — Micromovimentosuf) na interface osso-implante a uma carga maxinz086 N
(GOTZE, 2002).

2.5.4 Trabalho de Vora et al. (2003)

Em seu trabalho intitulado “Early Failure of a Hmally Cemented, Distally
Uncemented Total Hip Arthroplasty”, Vora et al. Baam clinicamente uma haste de quadril
projetada para combinar as vantagens das artrigglastnentada e ndo cimentada em pacientes
jovens, ao permitir a retencdo de estoque Ossem fp@uras cirurgias de revisdo, chamada
comercialmente de “Bridge”. A prétese é confeccitznam titanio, cimentada proximalmente e
ndo cimentada na regido distal, com estrias negida. A técnica consiste em inserir a haste e
depois 0 cimento, através de passagens que permaiteraenchimento do cimento na regido

proximal. A figura 2.19 mostra a haste estudada.
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Figura 2.19 — Uma haste femoral Bridge revisada tgwe a camada de cimento proximal
removida. As setas indicam os locais de entradddaslo cimento. As vedacgdes de polietileno
priméaria e secundéria, localizadas no terco proxohaaprotese, evitam a extrusdo de cimento
distal (VORA 2003).

Foi relatada uma taxa de 23% de soltura mecamicaypma média de 46,2 meses apos a
cirurgia que exigiram revisdo. Esta alta taxa dbafgprecoce foi atribuida principalmente as
limitacBes na técnica cirdrgica, incluindo a exoessemocao de 0SSO esponjoso proximal e ao
novo sistema de entrega de cimento que causou obra pterface osso-cimento. Os autores
concluiram que as altas taxas de falha precocesta lkstudada sdo inaceitaveis, e até que seja
eficazmente estabelecido, este projeto de prot@seleve ser utilizado. Esse artigo serve como

alerta para as conclusdes extraidas apenas desnszganicos.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 ENSAIOS NOS FEMURES COMPOSITOS

Para o estudo comparativo do comportamento meca&mtre as trés hastes de quadril,
foram realizados ensaios mecanicos de carreganestdtico em fémures compdsitos, em que
foram avaliadas a variacdo dos padroes de defosmagdrticais entre um 0SSO intacto e o
mesmo com uma haste implantada e a estabilidad&pai da haste quanto a rotacdo sobre o
eixo principal e migragéo axial.

Foram utilizados nove fémures compdésitos esquelBA8VBONES 3306 tamanho
grande, em que foram implantados os trés modeloshat#e, constituindo trés grupos
experimentais com trés amostras cada. Este moddintlr sintético € composto por um ndcleo
de espuma de poliuretano, que representa o odsectiar, que é envolto por uma camada
externa de epoxi reforcada por fibra de vidro, gggresenta o osso cortical (figura 3.1). Os
tamanhos das hastes implantadas foram seleciopattogirurgido que realizou as artroplastias

utilizando superposicao de transparéncias radimgsatempl ates).

Figura 3.1 — Fémur compdsito utilizado nos ensaiesanicos deste trabalho apresentando suas
camadas externa e interna. (SAWBONES).
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Para a avaliacdo da variagcdo dos padroes de defdesiacorticais, utilizaram-se
extensdmetros de resisténcia elétrica para medata déformacdes. Para os ensaios de
estabilidade primaria da haste, utilizaram-se gessde deslocamento para a medicdo dos

micromovimentos relativos entre o 0sso e a haste.

3.2 MODELOS DE HASTES DE QUADRIL AVALIADAS

Todas as hastes estudadas foram confeccionadagy@mdel titdnio segundo a norma
ASTM F136. Os trés grupos de hastes foram ideatifis como “A”, “B” e “C”, e sdo mostrados
na figura 3.2 no plano frontal. A figura 3.3 mostsatrés modelos de hastes no plano medial. Os

desenhos detalhados das hastes sdo apresentatiosxooA.

Figura 3.2 — Identificacdo dos trés grupos de Basteplano frontal.
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Figura 3.3 — Trés modelos de hastes no plano medial

A haste A possui colar e acabamento rugoso ababaplér. Possui um furo proximo ao
dorso de 7mm de diametro. A haste tem secéo tresadwa@rcular. A sua regido proximal tem
formato achatado, garantindo uma boa area de oowmtaindo uma adequada estabilidade
rotacional. A distancia entre o centro da cabegaixo principal é de 36,14mm e o angulo entre
eixos é de 45 Medialmente, a transicdo entre o corpo e a hest@é por um raio de 111mm.
Possui comprimento de 161,80mm da ponta da hastEemidade do dorso.

A haste B é projetada para fixacdo distal, e poasabamento rugoso em toda a sua
superficie, exceto no cone Morse de encaixe do onerge cefélico. Possui dois furos de 3mm
de diametro na regido proximal. A haste tem segdmsversal octagonal e conicidade de 1
Apresenta aletas longitudinais que visam aumengstabilidade rotacional. A distancia entre o
centro da cabeca e o eixo principal é de 40mm rgald entre eixos é de 43Viedialmente, a
transicdo entre o corpo e a haste se da por undeai®mm. Possui comprimento de 150mm da
ponta da haste a extremidade do dorso.

A haste C é muito mais curta que as demais (tenpgoranto de 102mm da ponta da
haste a extremidade do dorso), porém € mais laagaa regido proximal, visando ancoramento
nesta regido. Ao contrario das outras hastes, oaetas lateralmente, possui uma curvatura
lateral de raio de 56mm visando um ajuste anatérammmpanhando a curvatura do fémur.
Possui acabamento rugoso em toda a sua supeefkceto pelo cone. Tem um corpo de secdo
retangular e uma pequena haste de secdo octagmmatanicidade de £0Apresenta aletas

longitudinais que visam aumentar a estabilidad&crobal. A distancia entre o centro da cabeca e
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0 eixo principal é de 47mm e o angulo entre eixae &0. Medialmente, a transicdo entre o

corpo e a haste se da por um raio de 55mm.

3.3 METODOLOGIA DOS ENSAIOS

Para os ensaios, foi realizado um carregamentticesttompressivo simulando a carga
sobre a cabeca femoral correspondente a 3,25 vgzeso de uma pessoa de 708N com postura
de apoio em uma perna. Os fémures foram fixadosuaaporcao distal através de resina
polimetacrilato de metila em um dispositivo conigtoupara fornecer inclinagdo d&sterior e
10° lateral (figura 3.4). Os angulos sdo garantidos po pino existente no dispositivo que
encaixa no furo central do fémur sintético. A mtfao destes angulos nos ensaios de compressao
resulta em esforcos de compresséo axial, flexaoéd da haste combinados.

Figura 3.4 — Dispositivo utilizado para fixacao d@swures.

Para a transferéncia da carga da maquina aos edepoova, foram utilizados dois
identadores: um para atuar sobre a cabeca do fataato e outro para atuar sobre o componente

cefalico da prétese, ambos céncavos no local deixancde acordo com a dimensédo de cada
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cabeca. Entre esses identadores e o suporte @amagqlina, foram utilizados rolamentos axiais
de encosto, para permitir a translacdo do identadbre o plano. A figura 3.5 mostra a
configuracdo de testes para o fémur intacto e paf@mur implantado, onde se nota que o
identador utilizado para o fémur implantado € mlaisgo, para permitir a montagem do

transdutor que mediu o deslocamento axial da lfdstalhe do mesmo na figura 3.12).

Figura 3.5 - Configuracio dos testes: A esquerata, @ fémur intacto. A direita, para o fémur

implantado.
3.4 POSICIONAMENTO DOS SENSORES DE DEFORMACAO NOSWURES

Antes dos ensaios, os fémures intactos foram msintados com seis extensdémetros de

resisténcia elétrica, sendo uma roseta triaxiadheocsensores uniaxiais, aplicados da seguinte
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maneira: lixamento da superficie do osso até augmedio 400, desengraxe com &alcool e colagem
dos extensémetros de resisténcia elétrica.

O posicionamento dos sensores foi escolhido dedlaamm Cervieri (2006), que ensaiou
de maneira semelhante 0 mesmo modelo de fémurtisintéstrumentado com 18 rosetas
triaxiais, e encontrou uma configuracdo considerattama para comparacéao de trés diferentes
modelos de hastes. A diferenca € que no presatieltio foram utilizados 2 extensémetros de
resisténcia elétrica na regido lateral, enquantwi€e utilizou 3 nesta regido. A roseta triaxial
foi posicionada na regiao medial proximal, a 402darbase dos condilos, para medir as direcbes
e deformacdes principais nesta regido. Foi esanlig@r um sensor triaxial somente nesta regiao,
pois para Cervieri (2006) e Waide (2003), a regi@ondxima variacdo da deformacao principal
ao longo do fémur devido a insercao da protesadaegiao medial proximal. Os extensdmetros
de resisténcia elétrica uniaxiais foram distribgidia seguinte maneira: um na regido medial a
367mm da base dos condilos, outro na regido poste852mm da base, outro na regido anterior
a 427mm e dois na regido lateral, a 425 e 393mnbate dos coOndilos. O extensémetro
posicionado na regido anterior foi orientado a #ug do eixo do fémur. Os demais sensores de
deformacado uniaxiais e uma das dire¢fes da roseenforientados longitudinalmente ao eixo
do fémur.

Os extensdmetros de resisténcia elétrica foramtifbawlos da seguinte maneira: A
primeira letra identifica a regido em que estagosado (anterior - A, posterior - P, medial - M
ou lateral - L), e a segunda letra, se € o maigimad (P) ou mais distal (D) da mesma regido
(esta denominacgdo sO foi necesséaria para as relgitdeal e medial). Por exemplo, o sensor
posicionado na regido lateral mais proximalmerdejdentificado como LP, ja o Unico sensor
localizado na regido na regiao posterior foi siraplente identificado como P. A figura 3.6
mostra a identificacdo das direcOes dos extensomela roseta, sendo que a direcdo 2 foi
alinhada longitudinalmente ao eixo do fémur, e ésiechamado de MP2. Dessa maneira, 0S
sensores foram identificados como: MP1, MP2, MPB, IP, LD, A, P, de acordo com a figura
3.7.
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Diregao 1 —
Sensor MP1

Diregéo 2 —
Sensor MP2

Diregéo 3 —
Sensor MP3

Figura 3.6 — Identificacdo dos extensdmetros deté&gia elétrica da roseta triaxial posicionada
na regido medial proximal do fémur. O sensor MRZafmhado longitudinalmente ao eixo do

0sso. Figura adaptada de Kyowa (2007).

MP

MD

|

Figura 3.7 — Posicionamento e identificacdo dogresmetros de resisténcia elétrica. Figura
adaptada de Engh (1988).

3.5 ARTROPLASTIAS NOS FEMURES SINTETICOS

Apo6s as medicdes iniciais das deformacdes nosré&mntactos, estes foram submetidos

a uma substituicdo protética. Todas as artroptasbieam realizadas pelo mesmo cirurgido, em
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uma temperatura ambiente de’Z5, utilizando técnica e instrumentacdo recomensiguo
fabricante. A figura 3.8 mostra o instrumentalizéitlo para artroplastia da haste B e a figura 3.9
mostras as etapas da artroplastia. Nas figuras.3Q1, pode-se ver o0 aspecto dos fémures
depois de implantados com os trés diferentes medigdastes, vistos nos seus aspectos anterior

e medial, respectivamente.

e

(M

Figura 3.9 - Etapas da artroplastia, da esquerda alireita: osteotomia, abertura do canal,

fresamento do canal, raspagem, impactacao da haste.
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Figura 3.11 — Hastes depois de implantadas no féompdsito — face medial do fémur.

3.6 MONTAGEM DOS SENSORES DE DESLOCAMENTO

Os sensores de deslocamento utilizados sao trameduineares potenciométricos, marca
Gefran, modelo PY2-F-10-S01M e curso de 10mm. @saes foram fixados rigidamente a
regido proximal do osso através de placas de agmfagadas ao 0sso. As extremidades de
medicdo dos sensores foram colocadas em contato asorhastes femorais, permitindo a
avaliagdo dos micromovimentos relativos entre ¢eha® osso (figura 3.12).

Um sensor de deslocamento mediu a migracdo axiaask® (posicdo A na figura 3.12) e

0s outros dois mediram a rotacdo da haste em cekg&ixo principal, posicionados no lado
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posterior do fémur (Posicdes B e C na figura 3.A2)otacéo foi calculada através da relagéo
trigonométrica entre os deslocamentos lineareseéosores e a distancia de 18mm entre centros

destes.

i

Figura 3.12 — Imagens mostrando a montagem e fidagfio dos transdutores lineares

potenciométricos para medir os deslocamentos da kas relacdo ao fémur: A, utilizado para

medir a migracéo axial da haste; B e C, utilizgatrs medir a rotacdo da haste.

3.6.1 Calibracéo dos sensores de deslocamento

Para a calibracdo dos sensores de deslocamenioouiie um cabecote micrométrico
(marca Mitutoyo, modelo 150-190), com exatiddo d@Pmm. O cabecote micrométrico e o
sensor a ser calibrado foram colocados em contedwés de um dispositivo construido para a
calibracdo, que consiste em duas morsas fixadameahase metalica, onde o transdutor de
deslocamento foi preso a uma das morsas e o cabegotométrico a outra (figura 3.13). O
dispositivo foi construido de maneira a garantaliohamento do micrometro com relacdo ao

sensor de deslocamento. Para a calibracdo, a modteimedicdo do cabecote micrométrico foi
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colocada em contato com a extremidade de medicdmdsdutor. O cabegote micrométrico foi
utilizado para movimentar o sensor a deslocamemiosecidos.

A calibracdo foi realizada com um sistema de ag@iisie processamento de dados
utilizando um condicionador de sinais Spider 8,aaaHBM e o software Catman 4.0, onde foi
obtida uma curva tenséo elétrica versus deslocamearia cada transdutor de deslocamento.
Com os dados da curva, o software transformavaatizes de tenséo elétrica em valores de
deslocamento. Essa metodologia foi utilizada paragaisicdo dos dados dos sensores de

deslocamento durante o ensaio dos fémures implasitgdque o software usado foi o mesmo.

Figura 3.13 — Dispositivo utilizado para a calilffagos sensores de deslocamento.

3.7 PROTOCOLO DE CARREGAMENTO DOS ENSAIOS

O protocolo de carregamento utilizado nos ensao® fseguinte: um fémur intacto, ja
instrumentado com o0s extensdmetros de resistéréiaica, foi submetido a uma carga
compressiva que em um minuto atingia 2300N, sesth aarga mantida por um minuto, apos
descarregado por mais um minuto, repetindo-se msteedimento cinco vezes seguidas. O
sistema de aquisicdo de dados era iniciado e z&@&degundos antes do inicio de cada ensaio, e

a taxa de aquisigcéo utilizada foi de 1Hz. Os exieredros de resisténcia elétrica foram ligados a
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um condicionador de sinais Spider 8, marca HBM software utilizado para aquisicdo e
processamento de dados foi o Catman 4.0.

Uma vez realizado o ensaio no fémur intacto, estesebmetido a uma artroplastia. Os
transdutores de deslocamento eram entdo fixaddénar para este ser novamente ensaiado,
utilizando o protocolo descrito anteriormente. Aiiaggdo de dados foi a mesma realizada para o
ensaio no fémur intacto, com a diferenca que fousiizados dois condicionadores de sinais,

para haver canais suficientes para registro dasrdatdes e micromovimentos simultaneamente.

3.8 ANALISE ESTATISTICA DOS RESULTADOS

Para a analise estatistica, utilizou-se a andiseariancia (ANOVA) para as médias de
cada resultado entre os diferentes grupos de h&3taslice de significancia para determinacao

das diferencas significativas utilizado foi de ),

3.9 ACOMPANHAMENTO RADIOGRAFICO

Foram realizadas radiografias frontais e laterasfémures intactos, para que o cirurgiao
gue realizou as artroplastias selecionasse o ta@mbada modelo de haste mais adequado para
o tamanho do fémur sintético utilizado. Também foreadiografados os fémures depois de
implantados, a fim de comparar a acomodacéo demadalo de haste no fémur.

O equipamento utilizado foi Multix, marca SiemeAsdistancia focal utilizada foi de
1,1m. A tenséao foi de 40,5kV e a corrente foi 5,&nA resolucdo desta técnica € da ordem de

0,5mm.
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4 RESULTADOS

4.1 ENSAIOS NOS FEMURES INTACTOS

A figura 4.1 mostra um grafico tipico de deformegdegistradas pelos extensémetros de
resisténcia elétrica em um ensaio no fémur intddvalores de deformacdes foram expressos
em um/m. No gréfico, pode-se observar que as defornsagée positivas na regido lateral do
fémur e negativas nas demais regides. A deformdedmaior magnitude encontrada foi para o
sensor MP2 (sensor medial mais proximal, orientadgitudinalmente ao eixo do 0sso). Nota-se

gue existem deformacgfes remanescentes apos clwa cic
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Figura 4.1 — Gréfico tipico de deformacdes corsicaedidas durante um ensaio de compressao

estatico em um fémur compasito intacto.
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4.2 ENSAIOS NOS FEMURES IMPLANTADOS

As variacbes de deformacdes corticais entre o rfémtacto e implantado e os
deslocamentos dos fémures implantados (migraca exiotacdo) foram calculados a partir da
média de cinco ciclos de carregamento. Cada caloepresentado como a diferenca entre o
valor maximo e minimo medido, tanto para deformag#mto para deslocamento.

O primeiro fémur implantado com uma haste do gr@paturou no inicio do teste em
sua regiao proximal, medialmente e posteriormefigaré 4.2A). Foi resolvido entéo realizar o
ensaio nos corpos-de-prova restantes, sem os ssrdmdeslocamento para medi¢do de rotacgao,
visto que os parafusos usados para fixacdo do®resnpoderiam estar contribuindo para a
ruptura do fémur. Apesar desta modificacdo, o segdi@émur deste grupo também nao resistiu,
fraturando no inicio do ensaio na mesma regidaardigt.2B). O terceiro fémur do grupo C
resistiu até o final do ensaio, mesmo que apresemtama trinca decorrente da implantacdo da
protese na sua regido posterior proximal antegal@acao do teste (figura 4.3). Os fémures que

fraturaram também apresentavam trincas nesta ragi@s da realizacdo dos ensaios.

Figura 4.2 — Diferentes fémures sintéticos impldosacom hastes do grupo C que fraturaram
durante ensaio em sua regido posterior proximaF&hur com sensores de deslocamento para

medir rotacdo. B) FEmur sem sensores de deslocapard medir rotagao.
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Figura 4.3 — Fémur sintético implantado com hastegdipo C apresentando trinca na regido
posterior proximal decorrente da implantacdo daegs antes de ser ensaiado. Este fémur

resistiu até o final do ensaio.

Devido as fraturas dos dois primeiros fémures adsai, somente foi possivel obter os
resultados de um corpo-de-prova do grupo C. Par estdo, este grupo nao foi incluido na
analise estatistica de variancia entre os difesentedelos de hastes. Logo, os resultados
apresentados para a haste C devem ser consideyzeitass como qualitativos.

Os resultados utilizados para comparacdo entre@éssmodelos de hastes de quadril
(grupos A, B e C) sdo a média encontrada entrefashaistes de cada modelo (exceto grupo C,
gue teve apenas um corpo-de-prova valido). Nosagitudos a seguir sdo apresentados estes

resultados.
4.2.1 Andlise das deformacdes

As figuras 4.4 a 4.10 e a figura 4.12 mostram esltados encontrados para cada sensor
de deformacdo em separado. A figura 4.11 mostreesglitados encontrados para a direcao

principal da roseta. Os dados de deformac0fes amiilos fémures implantados foram expressos
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como porcentagem das deformacBes medidas nos ®muesndo intactos, sendo que quanto
menor este valor, maior a condicéo de blindagetemges encontrada.

A analise dos resultados indica uma reducdo dd déveleformacgdes corticais em todas
as regides analisadas ap6s a implantacao dos rsodle@ld® com relacdo aos fémures intactos. Ja
para o modelo C, houve um aumento de deformac@es apmplantacdo da haste nas regides
anterior, lateral distal e medial (proximal e dista

Na regiao anterior (figura 4.4), a haste C apregentn grande aumento nas deformacgoes
(225,1% do valor do fémur intacto), enquanto os elmxlA e B apresentaram valores de 74,6% e
97,0%, respectivamente.

Na regido posterior (figura 4.5), as hastes aptasen diminuicdes nas deformacdes,
sendo que os valores percentuais médios do fénplamtado com relacdo ao mesmo intacto
foram de 72,6% para o grupo A, 95,8% para o B £%4&ara a haste C.

O sensor lateral proximal (figura 4.6) indicou glandiminuicdo nos valores de
deformacao cortical nesta regido, sendo que oseglkencontrados foram 22,4% do valor do
fémur intacto para a haste A, 19,6% para a haste3B,8% para a haste C. Esses resultados
representam tendéncia de reabsorcao 0ssea latexahpl para todos os modelos. Ja na regido
lateral mais distal (figura 4.7), os modelos A eapresentaram menores diminuicdes das
deformacdes, nos valores de 40,1% e 55,6%, resppetnte, enquanto que para o modelo C a
deformacao aumentou para 112,4% do valor do fémtacto.

Os resultados dos trés sensores da roseta posiaiora regido medial proximal sao
mostrados nas figuras 4.8 a 4.10. Com os dadoedoios pelos trés sensores, foram calculadas
as direcdes principais, que variaram em média grdds com relacédo a direcdo axial ao fémur
(sensor MP2), com valor maximo de 8,50 graus eidgmdrao de 2,16. Os valores de variacdo
de deformacdo encontrados para a direcdo prinéifgaira 4.11) indicaram decréscimo das
deformacdes para as hastes A e B a 55,4% e 60,9%eftmmacdo do fémur intacto,
respectivamente. Ja para a haste C, a deformagdia n&sta regido subiu para 125,1% do valor
do fémur intacto. O sensor medial distal (figurb24 revelou diminuicdo a um valor de 63,3% da
deformacao do fémur intacto para o grupo A e a%7péra o grupo B. O modelo C teve seu
valor de deformacdo aumentado a 120,8% do val&rdar intacto.

Para todas as regides estudadas, a andlise daciardas deformacdes corticais nédo

indicou diferenca significativa entre os grupos B para um indice de significancia p=0,05.
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Figura 4.4 - Resultados de deformacfes do exterisdidregido anterior).
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Figura 4.5 - Resultados de deformacdes do externisdigregido posterior).
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Meédia da Variacao de Deformacao para 3 proteses (exceto para Grupo C)
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Figura 4.6 - Resultados de deformagfes para o segtro LP (sensor mais proximal da regido

lateral), onde pode-se observar tendéncia de regtisdssea lateral proximal.

Média da Variacao de Deformacao para 3 proteses (exceto para Grupo C)
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Figura 4.7 - Resultados de deformacfes para o setro LD (sensor mais distal da regido

lateral).



67

Média da Variacdo de Deformacéao para 3 proteses (exceto para Grupo C)
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Figura 4.8 - Resultados de deformacgfes para o seetro MP1 (sensor 1 da roseta localizada

na regido medial proximal).

Média da Variacao de Deformacao para 3 proteses (exceto para Grupo C)
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Figura 4.9 - Resultados de deformacdes para o &xtetro MP2 (sensor 2 da roseta localizada

na regido medial proximal, orientado longitudinahteeao eixo do fémur).
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Média da Variacdo de Deformacao para 3 proteses (exceto para Grupo C)
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Figura 4.10 - Resultados de deformacgfes para asxieetro MP3 (sensor 3 da roseta localizada

na regidao medial proximal).

Média da Variacdao de Deformacao para 3 proteses (exceto para Grupo C)
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Figura 4.11 - Resultados de deformacdes para @ik (direcdo principal).
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Média da Variacdo de Deformacao para 3 proteses (exceto para Grupo C)
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Figura 4.12 - Resultados de deformacdes para o@xigetro MD (sensor mais distal da regido

medial).

4.2.2 Analise dos deslocamentos

A figura 4.13 mostra os valores de migracao adaal hastes com relacdo aos fémures, em
gue todos modelos apresentaram deslocamento dtglupo B apresentou maior valor de
migracdo axial (89um), com diferenga significativa em relagdo ao grdp@ue teve migragéo
axial média de 3gm. A haste C migrou 2dm.

Os valores de rotacéo da haste com relacado aalossgrupos A e B sao apresentadas na
figura 4.14, onde se nota que ambos 0s gruposstecdeam em anteversédo (a cabeca da prétese
se deslocou para frente). O modelo B apresentagaotde 0,06 graus, contra rotacdo de 0,01

graus do modelo A. A analise de variancia indicibereinca significativa entre ambos.
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Figura 4.13 - Resultados de migracao axial médalofés positivos indicam deslocamento

distal.
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Figura 4.14 - Resultados de rotacao (valores neggmitndicam anteversao).
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4.3 ACOMPANHAMENTO RADIOGRAFICO

As figuras 4.15 e 4.16 sédo radiografias com umastimade cada modelo de haste
implantada, nos planos frontal e lateral, respantente. Analisando ambas figuras, nota-se que
a artroplastia da haste C é bastante invasivagi@orgroximal, devido as larguras da protese nos
planos frontal e lateral, restando pouco 0sso ¢sponPela figura 4.15, nota-se que a haste C

chega a se apoiar no osso cortical na regiao darc# radiografia lateral (figura 4.16) mostra a

haste C também encostada no osso cortical, nafdegor do fémur.

Figura 4.15 — Radiografia dos fémures implantadoplano frontal.
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Figura 4.16 — Radiografia dos fémures implantadoglano lateral.
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5 DISCUSSAO

Como no presente trabalho a proposta era a megligidtanea de deformacdes corticais
e micromovimentos relativos entre a haste e o ossp,método ndo poderia interferir nos
resultados do outro. Para fixacdo dos sensoresslecamento ao fémur sintético, foi necessaria
a utilizacao de placas aparafusadas ao 0sso. Satpgeseste tipo de intervencédo pode afetar a
distribuicdo das deformacdes corticais. Para ietierfo minimo possivel nas deformacgfes
corticais, apenas a movimentacdo axial da hasteswemaotacdo sobre o eixo principal foram
selecionados para medir-se, e o0s parafusos forasicigmados em regifes afastadas dos
extensOmetros de resisténcia elétrica. A medicamuttes modos de deslocamento implicaria na
utilizacdo de mais sensores, 0 que implicaria enmaor nimero de parafusos fixados ao 0sso.

Os resultados dos padrbes de deformagfes corécdiss micromovimentos relativos
entre a haste e o0 0sso encontrados neste estugtélsfis apenas para o periodo imediatamente
apos a implantacdo dos modelos de hastes de qualizddos. Nesses tipos de ensaiositro,
ndo séo previstos fendbmenos bioldgicos que infiaema substituicdo do quadril em longo
prazo, tais como remodelamento e crescimento ¢dée@resente trabalho, foram utilizados
fémures compdsitos, a fim de facilitar o manuseadam@nuir a variagdo entre amostras.

Todos os resultados apresentados no presentehiwakid apenas consideraveis para as
geometrias de hastes de quadril ndo cimentadasadik. A comparacao entre os resultados de
estabilidade primaria e distribuicdo de deformagdesosso cortical encontrados no presente
trabalho com outros estudos € limitada devido aodg nimero de variaveis possiveis neste tipo
de ensaian vitro, tais como: tipo de aplicacdo e quantidade deacdigo de osso utilizado
(cadavérico ou compasito), utilizacdo ou ndo deukigiio de musculo adutor, tipos de proteses,
numero de ciclos aplicados, técnicas de medi¢c&icio dos sensores. Porém é possivel realizar
uma analise qualitativa com os resultados de oatntwes.

De acordo com Decking (2006), “O carregamento dadgudepende de vérios fatores
como as atividades (passo, subir escada, levaatant cadeira, etc.) e do peso corporal”. A
carga e os angulos de inclinagdo dos fémures adidig nos ensaios representam a postura

monopodal de uma pessoa de 708N. Por ndo utiirardacdo de forcas do musculo adutor, de
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tecidos moles e outros musculos da perna, o canega utilizado deve ser diferente do
encontrado na situacgéao real.

As medicoes de deformacOes corticais durante aaamneealizados nos fémures intactos
indicaram que as deformacdes foram positivas nechspateral do fémur e negativas nas demais
regides, o que ja era esperado pelo tipo de posigiento dos ossos adotado (inclinagdo e 9
posterior e 10D lateral). A deformacédo de maior magnitude foi s&gida para o sensor medial
mais proximal orientado longitudinalmente ao eixoo$so. Esses comportamentos se repetiram
nos ensaios de todos os fémures implantados.

Nos ensaios realizados nos fémures implantadosjehsatura na regido proximal (nas
faces posterior e medial) de dois fémures implagatm hastes do grupo C. Por sé ter restado
uma amostra para ser ensaiada, o grupo C nao pdadeliido na andlise estatistica de variancia
entre os diferentes modelos de hastes. Nao foidaedirotacdo para esta amostra, a fim de
preservar 0 0sso quanto a uma possivel fraturezid@pelo uso de parafusos de fixacdo dos
sensores.

Os resultados das deformagfes corticais nos fénmpantados foram expressos como
porcentagem das deformacdes medidas nos mesmorequando intactos, sendo que quanto
menor este valor, maior a condicdo de blindagentedsdes encontrada. Os modelos A e B
apresentaram reducao no nivel de deformacdes e &xregides analisadas apds a implantacao
dos modelos com relagdo aos fémures intactos, iebpeate na regido proximal do fémur. Ja o
modelo C sofreu um aumento no nivel de deformagassegides anterior, lateral distal e medial
(sensores proximal e distal). As regides de mai@reésse para avaliacdo do efeito de blindagem
de tensdes sao a medial proximal e lateral proxi®slresultados mais expressivos encontrados
sao o pronunciado aumento nas deformacdes da @asderegiao anterior (225,1% do valor do
fémur intacto — figura 4.4) e a dréstica diminuigéxs valores de deformacdo na regido lateral
proximal para todos os modelos (22,4% do valor&toufr intacto para a haste A, 19,6% para a
haste B e 33, 8% para a haste C). A tendéncianddgem lateral de tensdes pode ser vista nas
figuras 4.6 e 4.7. Na regido medial mais proxiraalyalores encontrados para a direcao principal
(figura 4.11) indicaram decréscimo das deformag@ea 55,4% do valor do fémur intacto para a
haste A, 60,9% para a haste B e aumento para 12&A4lor do fémur intacto para a haste C.

Em geral, a haste B apresentou menor diminuicaadef@smacdes que a haste A. Logo, a

haste afilada (projeto B) produziu menor perdaatga no 0osso que a haste com colar (projeto



75

A). Para todas as regifes estudadas, a analisaridacia das deformacdes corticais néo indicou
diferenca significativa entre os grupos A e B paraindice de significancia p=0,05.

As diminui¢Oes das deformacdes na regido proxtmdEmur para os modelos A e B sao
comparaveis aos resultados encontrados por De¢kd0f), Aamodt (2001) e Kim (2001), que
relataram resultados semelhantes para hastes maatadas “convencionais”, e também vao ao
encontro dos resultados de estudos de acompant@miénito de longo prazo, que indicam
reabsorcao 0ssea ha regido proximal do fémur.

Comparando os resultados de padrdo de deformagdisais para a protese C com 0s
resultados das outras préteses, nota-se algumard@ncia com o0 proposto na literatura, que
indica que uma haste de fémur mais curta pode nzamo efeito de blindagem de tensfes
(CHAE, 2006, WESTPHAL, 2006, THOMAS, 2004, MORREXQ00). No entanto, duas regides
apresentaram diminui¢cdes consideraveis nos vatleeeformacdes para este modelo: posterior
(48,1% do valor do fémur intacto) e lateral proXirg&8,8% do valor do fémur intacto). Além
disso, o grande aumento das deformacgdes na regfiéooa (225,1% do valor do fémur intacto)
pode induzir a fratura do fémur nesta regido. Deveessaltar que os resultados apresentados
para a haste C séo referentes a apenas uma arpostaato os resultados encontrados para este
modelo de haste ndo sdo estatisticamente confifYetking (2006), que comparou o padréo de
deformacdes de uma protese “sem haste” com duasshesnvencionais, também encontrou
aumento no nivel de deformacdes para a haste inmagl afirma que: “Os dados apresentados
para a protese sem haste mostram que a reducdenséss pode ser evitagavitro com este
projeto. No entanto, para provar que o padrdo f@meacdes totalmente diferente causado por
esta protese leva a uma adaptacao favoravel noeossglhores resultados clinicos, devem ser
realizados estudos de acompanhamento clinico @@ Iprazo, inclusive para estimar o risco de
fratura do osso devido as maiores deformacdes tadas”.

Os resultados dos deslocamentos das hastes tag@a@os fémures indicaram migracao
axial das hastes na direcao distal abaixo do eaitico de 15Qum para todos os modelos (3&h
para o grupo A, 8&um para o grupo B e 2dm para a Unica haste do modelo C) e pequena
rotacdo das hastes em anteversdo (0,01 graus delavdce 0,06 graus para o modelo B). A
analise de variancia indicou diferenca significatentre as hastes A e B tanto para migracao
axial quanto para rotacdo. Os valores de migragib das hastes A, B e C sdo maiores do que

0s encontrados por Gotze (2002), que ensaiou dodelws de hastes ndo cimentadas que
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apresentaram migracfes de 9 eubfd As rotacdes das hastes foram em anteversaoartioqu
Gotze relatou rotacdes em retroversdo de valoretsrita maiores (0,28 e 0,5 graus). Uma vez
gue o sucesso de hastes ndo cimentadas é fortedep@rdente de sua estabilidade inicial, em
curto prazo, os valores encontrados indicam quastelB apresenta maior potencial de soltura,
apesar dos valores abaixo do critico.

A menor migracao axial da haste A comparada a lBagkede ser explicada pelo fato da
haste A possuir colar e pelo projeto da haste Bt¢hafilada). A conicidade permite maior ajuste
sob pressdo. No entanto, ha autores que afirmanoque® de uma haste sem colar pode ser
benéfico, pois permite um leve assentamento ingaahaste que promove maior estabilidade ao
implante (vide subcapitulo 2.2.2). Como no presestado foram utilizados apenas cinco ciclos
de carregamento, provavelmente a haste B nao tes$entado totalmente, o que pode ter

resultado em um valor de migracdo axial maior qagistente apos 0s primeiros ciclos.
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6 CONCLUSOES

Dois fémures implantados com hastes do grupo Qriietm no comeco dos ensaios na
regido proximal, sé restando uma amostra desteoghiqmo, o grupo C néo pbde ser incluido na
andlise estatistica de variancia entre os difesantedelos de hastes.

Os modelos A e B apresentaram reducdo no nivekefterdacbes em todas as regides
analisadas apds a implantacdo das hastes comoaeagafémures intactos, especialmente na
regido proximal do fémur, sendo que em geral eelastpresentou menor tendéncia a blindagem
de tensbes que a haste A. Nao foram encontradaemifis significativas entre as proteses A e B
guanto a distribuicdo das deformacdes corticaisa pan indice de significancia p=0,05. O
modelo C sofreu aumento no nivel de deformacdegews8es anterior, lateral distal e medial
(sensores proximal e distal) e diminuicdo nas egosterior e lateral proximal.

Quanto aos deslocamentos, a haste B apresentotemaaiores que a haste A tanto em
migracdo axial e rotacdo. Foi encontrada diferegigaificativa entre os grupos A e B para
migracdo axial, mas os micromovimentos para toddsaates estiveram abaixo do valor critico
de 150um. Sugere-se ensaios ciclicos para verificar seet@éncia de estabilizacdo em curto
prazo da haste B. Os valores de rotacdo encontfada baixos e novamente houve diferenca
significativa entre os grupos A e B. Sugere-seafiz@cao de ensaios ciclicos para verificar se ha
tendéncia de estabilizacdo em curto prazo da Baste

Pela analise radiografica, p6de-se observar queéraplastia da haste C é bastante
invasiva na regido proximal do fémur. Isto podelieap o surgimento das trincas na regiao
posterior proximal dos fémures. A existéncia dessasas combinada ao aumento de carga na
regido proximal verificado apds implantacdo desastehinduziu fraturas de dois fémures no
inicio dos ensaios. Pelos resultados de deformagbesntrados para uma Unica amostra, o
projeto C pode ser benéfico por minimizar o efa® blindagem de tensdes. No entanto, o
projeto da haste C deve ser revisto e sujeito & mesiesn vitro, devido a alta tendéncia de
fratura na regido proximal do fémur e a necessiddde obter resultados confiaveis
estatisticamente (0 que nao foi possivel no presgabalho). Uma alternativa para otimizagcao

do projeto € o método de elementos finitos.
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7 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Como o protocolo de ensaio do presente traballipagio foi de apenas cinco ciclos de
carregamento, ndo foi possivel realizar uma av@diaileal da migragdo axial da haste B.
Portanto, sugere-se a realizacdo de estudos qlienavea migracdo da haste B sob um maior
namero de ciclos de carregamento, a fim de verificpossivel tendéncia a diminuicdo da sua
migragao axial apos os primeiros ciclos.

No presente trabalho, a haste C demonstrou saanbashvasiva na regido proximal do
fémur, o que resultou em fraturas nessa regidosdo.d.ogo, sugere-se uma otimizagdo do
projeto da haste C pelo método de elementos finitpés realizadas as modificacdes no projeto,

devem ser realizados novos ensagtro para sua validagao.



79

REFERENCIAS

AAMODT, A. ; LUND-LARSEN, J. ; EINE, J. ; ANDERSENE. ; BENUM, P. ; HUSBY, O. S.
Changes in proximal femoral strain after insertimhuncemented standard and customised
femoral stems. An experimental study in human fembBone Joint Surg [Br], v. 83, p. 921—
929, 2001.

AAOS. Total hip replacement Disponivel em:
<http://orthoinfo.aaos.org/booklet/bookview.cfm?@&d_ID=2&topcategory=Hip>. Acesso em:
18 set. 2003.

ANG, K. C. ; DAS DE, S. ; GOH, J. C.; LOW, S. LBOSE, K. Periprosthetic bone remodelling
after cementless total hip replacement. A prospectiomparison of two different implant
designs, Bone Joint Surg [Br], v. 79, p. 675-679, 1997.

ARISTIDE, R. S. A. ; HONDA, E. ; MARONE, M. M. S.POLESELLO, G. ; SAITO, R. Y. ;
GUIMARAES, R. P. Avaliacao radiogréafica e densittrioé das proteses totais ndo cimentadas
do quadril,Rev Bras Ortop, vol. 34, n. 8, 1999.

ATLAS, S. ; TURIBIO, F. M. ; TAKATA, E. T. Antolo@ das artroplastias do quadfiplha
Médica, v. 109, p. 69-71, 1994.

AMSTUTZ, H. C. ; MARKOLF, K. L. ; McNEICE, G. M. et al. Loosening of total hip
components: cause and preventionTlme hip. St. Louis: Mosby, p. 102, 1976.

BECKENBAUGH, R. D. ; ILSTRUP, D. M. Total hip arthplasty: a review of three hundred
and thirty-three cases with long follow-upBone Joint Surg [Am], v. 60-A, p. 306-313, 1978.

BLAHA, J. D. ; SPOTORNO, L. ; ROMAGNOLI, S. CLS pf# total hip arthroplasty;Tech
Orthop, v. 6, p. 80-86, 1991.

BOBYN, J. D. ; MORTIMER, E. S. ; GLASSMANN, A. H.ENGH, C. A. ; MILLER, J. E. ;
BROOKS, C. E. Producing and avoiding stress shmgldiaboratory and clinical observations of
noncemented total hip arthroplasBlin Orthop, v. 274, p. 79-96, 1992.

BOBYN, J. D. ; DOUJOVNE, A. R. ; KRYGIER, J. J. OUNG, D. L. Surface analysis of the
taper junctions of retrieved amavitro tested modular hip prostheses. In: MORREY, BHg.),



80

Biological, Material and Mechanical Consideration & Joint Replacement New York: Raven,
p. 287-301, 1993.

BOHM, P. ; BISCHEL, O. The use of tapered stemsfémoral revision surgerylin Orthop
Relat Res v. 420, p. 148-159, 2004.

BORBA, V. Z. C. ; KULAK, C. A. M. ; LAZARETTI-CASTRO, M. Neuroendocrine control of
bone mass: myth or realityRrq Bras Endocrinol Metabol., Sdo Paulo, v. 47, n. 4, 2003.

BRANSON, J. J. ; GOLDSTEIN, W. M. Primary total hapthroplastyAORN Journal, v. 78, n.
6, p. 946-969, December 2003.

BRITTON, J. R.; LYONS, C. G. ; PRENDERGAST, PMeasurement of the Relative Motion
Between an Implant and Bone under Cyclic Load8tgin, v. 40, p. 193-202, 2004.

BUHLER, D. W. ; BERLEMANN, U. ; LIPPUNER, K. ; JAEER, P. ; NOLTE, L. P. Three-
dimensional primary stability of cementless femateimsClin Biomech, v. 12, p. 75-86, 1997.

BURKE, D. W. ; O'CONNOR, D. O. ; ZALENSKI, E. B. Miomotion of cemented and
uncemented femoral component8one Joint Surg v. 73-B, p. 33-37, 1991.

BUTLER, C. A. ; JONES, L. C. ; HUNGERFORD, D. Sitial implant stability of porous
coated total hip femoral components: a mechantadlysOrthop Trans, v. 12, p. 423, 1988.

CALLAHAN, J. J. ; DYSERT, S. H. ; SAVORY, C. G. Themcemented porous-coated anatomic
total hip prosthesis: two-year results of a proipecconsecutive seried, Bone Joint Surg v.
70-A, p. 337-346, 1988.

CAMERON, H. U. ; PILLIAR, R. M. ; MacNAB, I. The &ct of movement on the bonding of
porous metal to bondpurnal of Biomedical Materials Researchv. 7, p. 301-311, 1973.

CERVIERI, A. Desenvolvimento de método para avaliacdo de deforg@es associadas a
diferentes geometrias e tamanhos de hastes de quidcimentadas 2006. 102 f. Tese
(Doutorado em Engenharia) — Programa de POs-Graduagn Engenharia de Minas,
MetalUrgica e de Materiais, Universidade FederdRanGrande do Sul, Porto Alegre, 2006.



81

CHAE, S. W. ; LEE, J. H. ; CHOI, H. Y. Biomechanicstudy on distal filling effects in
cementless total hip replacemed§ME International Journal Series A v. 49, p. 147-156,
2006.

CHANDLER, H. P.; REINECK, F. T.; WIXSON, R. L.; @l. Total hip replacement in patients
younger than thirty years old,Bone Joint Surg [Am], v. 63, p. 1426-1434, 1981.

CHAO, J. Is 7206 ISO standard enough to prove titugance of femoral components of hip
prosthesesEngineering Failure Analysis v. 15, p. 83-89, 2008.

CHARNLEY, J. Anchorage of the femoral head prosthés the shaft of the femud, Bone
Joint Surg [Br], v. 42, p. 28-30, 1960.

CHARNLEY, J. Arthroplasty of the hip: a new opeoatjLancet, May 27 (1961), p. 1129-1132,
1961.

CHARNLEY, J. ; KETTLEWELL, J. The elimination ofipl between prosthesis and femdr,
Bone Joint Surg v. 47-B, p. 56-60, 1965.

CHARNLEY, J. Total hip replacement by low-fricti@rthroplastyClin Orthop, v.72, p. 7-21,
1970.

CHARNLEY, J. The long-term results of low-frictioarthroplasty of the hip performed as a
primary intervention] Bone Joint Surg [Br], v. 54, p. 61-76, 1972.

CHEN, P. Q. ; TURNER, T. M. ; RONNINGEN, H. ; GAIME, J. ; URBAN, R. ;
ROSTOKER, W. A canine cementless total hip prosshe®del,Clin Orthop, v. 176, p. 24-33,
1983.

CHENG, S. L. ; DAVEY, J. R. ; INMAN, R. D. ; BINNISGTON, A. G. ; SMITH, T. J. The
effect of the medial collar in total hip arthropghaswvith porous-coated components inserted
without cementJ) Bone Joint Surg v. 77-A, p. 118-123, 1995.

CHOHFI, M. ; KOBERLE, G. ; REIS, F. B. Protese Mhtstal: uma tendénciaRevista
Brasileira de Ortopedia, v. 32, n.10, p. 760-766, Outubro 1997.



82

CLAES, L. ; FIEDLER, S. ; OHNMACHT, M. ; DUDA, G. Ninitial stability of fully and
partially cemented femoral sten@jn Biomech, v. 15, p. 750-755, 2000.

COOK, S. D. ; BARRACK, R. L. ; THOMAS, K. A. ; HADBD JR., R. J. Quantitative analysis
of tissue growth into human porous coated totaldamponents) Arthroplasty, v. 3, p. 249-
262, 1988.

CRISTOFOLINI, L. ; VICECONTI, M. ; CAPPELLO, A. ; ONI, A. Mechanical validation of
whole bone composite femur modelsurnal of Biomechanics v. 29, p. 525-535, 1996.

CRISTOFOLINI, L. A critical analysis of stress shiimg evaluation of hip prosthese€ritical
Reviews in Biomedical Engineeringv. 25, p. 409-483, 1997.

CRISTOFOLINI, L. ; TEUTONICO, A. S. ; MONTI, L. ; BPPELLO, A. ; TONI, A.
Comparative in vitro study on the long term perfanoe of cemented hip stems: validation of a
protocol to discriminate between “good” and “Badesigns,Journal of Biomechanics v. 36,

p. 1603-1615, 2003.

CROWNINSHIELD, R. D. ; BRAND, R. A. ; JOHNSTON R..QAn analysis of femoral
component stem design in total hip arthropladtpne Joint Surg v. 62A, p. 68-78, 1980.

DECKING, R. ; PUHL, W. ; SIMON, U. ; CLAES, L. Chgas in strain distribution of loaded
proximal femora caused by different types of cemesstfemoral stem€lin Biomech, v. 21, p.
495-501, 2006.

DJERE K. ; GILLQUIST, J. Calcar unloading after hip replacement. A cadaualy of femoral
stem designsicta Orthop. Scandinavicg v. 58, p. 97-103, 1987.

DORR, L. D. ; TAKEI, G. K. ; CONATY J. P. Total higrthroplasties in patients less than forty-
five years old,J Bone Joint Surg [Am], v. 65, p. 474-479, 1983.

DORR, L. D. ; LUCKETT, M. ; CONATY, J. P. Total hiarthroplasties in Patients Younger
Than 45 years: A Nine- to Ten-Year Follow-Up Stu@iin Orthop, v. 260, p. 215-219, 1990.

DUCHEYNE, P. ; DE MEESTER, P. ; AERNOUDT, E. Infu® of a functional dynamic
loading on bone ingrowth into surface pores of @pdic implantsJournal of Biomedical
Materials Research v. 11, p. 811-838, 1977.



83

DUDA, G. N. ; HELLER, M. ; ALBINGER, J. ; SCHULZ, G, SCHNEIDER, E. ; CLAES, L.
Influence of muscle forces on femoral strain disttion,J Biomech v. 31, p. 841-846, 1998.

EICHER, P. Use of a prosthesis in the fresh inppaakar fracture of the hip. In: Reynolds, F. C.
(ed):AAOS Instructional Course Lectures St. Louis: CV Mosby, v. 16, p. 287, 1959.

ENGH, C. A. ; BOBYN, J. D. ; GLASSMAN, A. H. Porow®ated hip replacement. The factors
governing bone ingrowth, stress shielding, andadirresults,J Bone Joint Surg [Br], v. 69, p.
45-55, 1987.

ENGH, C. A. ; BOBYN, J. D. The influence of stermesiand extent of porous coating on femoral
bone reabsorption after primary cementless hig@ptasty,Clin Orthop, v. 231, p. 7-28, 1988.

ENGH, C. A. ; MASIN, P. Cementless total hip arthlesty using the anatomic medullary
locking stem. Results using a survivor ship analyg@lin Orthop, v. 249, p. 141-158, 1989.

ENGH, C. A. ; GLASSMAN, A. H. ; SUTHERS, K. E. Tloase for porous coated hip implants.
The femoral sideClin Orthop, v. 261, p. 63-81, 1990.

ENGH, C. A. ; McGOVERN, T. F. ; BOBYN, J. D. ; HAR® W. H. A quantitative evaluation
of periprosthetic bone-remodeling after cementteta hip arthroplastyJ Bone Joint Surg v.
74-A, 1009-1020, 1992a.

ENGH, C.A. ; O'CONNOR, D. ; JASTY, M. ; McGOVERN,.F. ; BOBYN, J. D. ; HARRIS,
W. H. Quantification of implant micromotion, strashielding, and bone resorption with porous-
coated anatomic medullary locking femoral prostegSén Orthop, v. 285, p. 13-29, 1992b.

ENGH, C.A. ; HOOTEN Jr., J. P. ; ZETTL-SCHAFFER, K. ; GHAFFARPOUR, M. ;
McGOVERN, T. F. . BOBYN, J. D. Evaluation of borrggrowth in proximally and extensively
porous-coated anatomic medullary locking prosthesegeved at autopsyl Bone Joint Surg
[Am], v. 77, 903-910, 1995.

FLOREN, M. ; LESTER, D. K. Durability of Implant fation After Less-Invasive Total Hip
Arthroplasty,The Journal of Arthroplasty, v. 21, n. 6, p. 783-790, 2006.

FREEMAN, M. A. R. ; PLANTE-BORDENEUVE, P. Early migtion and late aseptic failure of
proximal femoral prosthesesBone Joint Surg [Br], v. 76-B, p. 432-438, 1994.



84

GALANTE, J. O. ; ROSTOKER, W. ; LUICK, R. ; RAY, RD. Sintered fiber composites as a
basis for attachment of implants to bod@&one Joint Surg v. 53-A, p. 101-114, 1971.

GILLIES, R. M. ; MORBERG, P. H. ; BRUCE, W. J. MTURNBULL, A. ; WALSH, W. R.
The influence of design parameters on corticalirstdistribution of a cementless titanium
femoral stemMedical Engineering & Physics v. 24, p. 109-114, 2002.

GOTZE, A. ; STEENS, W. ; VIETH, V. ; POREMBA, C.CLAES, L. ; STEINBECK, J.
Primary stability in cementless femoral stems: awstnade versus conventional femoral
prosthesisClinical Biomechanics v. 17, p. 267-273, 2002.

GRIZA, S. Estudo comparativo da influéncia da forma de hastesemorais cimentadas
afiladas e polidas nos padrbes de transmissdo derga e estabilidade in vitra 2006. 114 f.
Tese (Doutorado em Engenharia) — Programa de Padu@&cdo em Engenharia de Minas,
Metallrgica e de Materiais, Universidade FederaRanGrande do Sul, Porto Alegre, 2006.

HADDAD JR., R. ; COOK, S.D. ; THOMAS, K. A. Biologal fixation of porous-coated
implants,J Bone Joint Surg [Am], v. 69, p. 1459-1466, 1987.

HARMAN, M. K. ; TONI, A. ; CRISTOFOLINI, L. ; VICE®NTI, M. Initial stability of
uncemented hip stems: an in-vitro protocol to memdorsional interface motionyiedical
Engineering and Physicsv. 17, p. 163-171, 1995.

HARRIS, W. H. ; WHITE JR., R. E. ; McCARTHY, J. CWALKER, P. S. ; WEINBERG, E.
H. Bony ingrowth fixation of the acetabular componhé canine hip joint arthroplasty;lin
Orthop, v. 176, p. 7-11, 1983.

HOFMANN, A. A. ; FEIGN, M. E. ; KLAUSER, W.; VANGOR C. C. ; CAMARGO M. P.,
Cementless Primary Hip Arthroplasty With a TaperBdoximally Porous-Coated Titanium
ProsthesisThe Journal of Arthroplasty, v. 15, n7, p. 833-839, 2000.

HERBERTS, P. G. ; STROMBERG, C. N. ; MALCHAU, H.Rsion hip surgery: the challenge.
In: GALANTE, J. O. ; ROSENBERG, A. G. ; CALLAGHAN]. J. (Eds.)Total hip revision
surgery. New York: Raven Press, p-1B. 1995.

HUA, J. ; WALKER, P. S. Closeness of fit of uncensehstems improves the strain distribution
in the femurJ. Orthop. Res, v. 13, p. 339-346, 1995.



85

HUISKES, R. The various stress patterns of a piigssigrown and cemented femoral stems,
Clin Orthop, v. 267, p. 27-38, 1990.

HUISKES, R. ; WEINANS, H. ; VAN-RIETBERGEN, B. Theelationship between stress
shielding and bone resorption around total hip stamd the effects of flexible materia(Slin
Orthop, v. 274, p. 124-134, 1992.

HUISKES, R. Stress shielding and bone resorptiohHA: clinical versus computer-simulations
studiesActa Orthop Belg, v. 59, p. 118-129, 1993.

HUNGERFORD, D. S. ; JONES, L. C. The rationale ementless revision of cemented
arthroplasty failuresClin Orthop, v. 235, p. 12-24, 1988.

IGLORIA, R. V. ; SUMNER, D. R. ; TURNER, T. M. ; BEZINS, A. ; NATARAJAN, R. N. ;
GALANTE, J. O. Composite beam analysis of the maida effect on bone remodeling in
canine THA. In:Advances in BioengineeringBED-Vol. 28, p. 447448, 1994.

INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATIONFacts about bones Disponivel em:
<http://www.iofbonehealth.org/patients-public/abasteoporosis/facts-about-bones.html>.
Acesso em 13 nov. 2007a.

INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATIONWAhat is osteoporosisDisponivel em:
<http://www.iofbonehealth.org/patients-public/ab@steoporosis/what-is-osteoporosis.html>.
Acesso em: 13 nov. 2007b.

JACOBS, J. J. ; SUMNER, D. R. ; GALANTE, J. O. Madlsms of bone loss associated with
total hip replacemen@rthop. Clin. North Am. , v. 24, p. 583-590, 1993.

JASTY, M. ; HENSHAW, R. M. ; O'CONNOR, D. O. ; HARBAN, T. P. ; HARRIS, W. H.
Strain alterations in the proximal femur with arcemented femoral prosthesis emphasizing the
effect of component fit. An experimental in vitrvasn study,Trans Orthop Res So¢v. 13, p.
335, 1988.

JASTY, M. ; KRUSHELL, R. ; ZALENSKI, E. ; O°CONNORD. ; SEDLACEK, R. ; HARRIS,
W. The Contribution of the Nonporous Distal Stenthte Stability of Proximally Porous-Coated
Canine Femoral Componenidje Journal of Arthroplasty, v. 8, p. 33-41, 1993.



86

JASTY, M. ; BRAGDON, C. ; BURKE, D. ; O'CONNOR, D.LOWENSTEIN, J. ; HARRIS,
W. H. In vivo skeletal responses to porous-surfaogaants subjected to small induced motions,
J Bone Joint Surg [Am], v. 79, p. 707-714, 1997.

JONES, L. C. ; HUNGERFORD, D. S. Cement dise@di@, Orthop , v. 225, p. 192-206, 1987.

JUDET, R. ; SIGUIER, M. ; BRUMPT, B. ; JUDET, J.non cemented total hip prosthesidin
Orthop, v. 137, p. 76-84, 1978.

JOSHI, M G. ; ADVANI, S. G. ; MILLER, F. ; SANTAREM. H. Analysis of a femoral hip
prosthesis designed to reduce stress shieldiBgymech v. 33, p. 1655-1662, 2000.

KARRHOLM, J. ; FRECH, W. ; NILSSON, K. G. ; SNORRASI, F. Increased metal release
from cemented femoral components made of titanilloy.al9 hip prostheses followed with
radiostereometry (RSARcta Orthop Scand v. 65, p. 599-604, 1984.

KILGUS, D. J. ; SHIMAOKA, E. E. ; TIPTON, J. S. ;BERLE, R. W. Dual-energy X-ray
absorptiometry measurement bone mineral densitynar@orous coated cementless femoral
implants. Methods and preliminary resuliBone Joint Surg [Br], v. 75, p. 279-387, 1993.

KIM, Y. H. ; KIM, V. E. Early migration of uncemeatl uncemented porous coated anatomic
femoral component related to aseptic loosenfdlinical Orthopaedics, v. 295, p. 146-155,
1993.

KIM, Y. H. ; KIM, J. S. ; CHO, S. H. Strain distuition in the proximal human femur. An in
vitro comparison in the intact femur and after misa of reference and experimental femoral
stems,J Bone Joint Surg [Br], v. 83, p. 295-301, 2001.

KOBAYASHI, A. ; DONNELY, W. J. ; SCOTT, G. ; FREEMA, M. A. Early radiological
observations may predict the long-term survivafeshoral hip prostheses, Bone Joint Surg
[Br], v. 79, p. 583-589, 1997.

KUIPER, J. H. ; HUISKES, R. Mathematical optimizatiof elastic properties: application to
cementless hip stem designBiomech Eng v. 119, p. 166-74, 1997.

KYOWA. Selecting a Strain GageDisponivel em:
<http://www.kyowa-ei.co.jp/english/products/gage/pelect.pdf>. Acesso em: 30 nov. 2007.



87

LEWIS, J. L. ; ASKEW, M. J. ; WIXSON, R. L. ; KRAME, G. M. ; TARR, R. RThe
influence of prosthetic stem stiffness and of @a@actollar on stresses in the proximal end of the
femur with a cemented femoral componenBone Joint Surg v. 66-A, p. 280-286, 1984.

LINDER, L. Implant stability, histology, RSA and ae more critical questions are needed: a
view point,Acta Orthop Scand v. 65, p. 654-658, 1994.

LORD, G. A. ; HARDY, J. R. ; KUMMER, F. J. Uncemext total hip replacement;
experimental study and review of 300 madreporiqtiereplastiesClin Orthop, v. 14, p. 2-16,
1979.

LORD, G. A. ; BANCEL, P. The madraporic cementlesgsal hip arthroplasty: new experimental
data and a sevenyear clinical follow-up studin Orthop, v. 176, p. 67-76, 1983.

MALCHAU, M. A. ; HERBERTS, P. ; AHNFELT, L. Prognas of total hip replacement in
Sweden Follow-up of 92,675 operations performed 818990, Acta Orthopaedica
Scandinavicg v. 64, p. 497-506, 1993.

MALCHAU, H. ; HERBERTS, P. ; SODERMAN, P. ; ODEN,.APrognosis of total hip
replacement. Update and validation of results fribra Swedish National Hip Arthroplasty
Register 1979-1998, Scientific Exhibition presentad the 67th Annual Meeting of the
American Academy of Orthopaedic SurgeonsOrlando, FL, USA, 2000.

MALONEY, W. J. ; JASTY, M. ; BURKE, D. W. ; O'CONNR), D. O. ; ZALENSKI, E. B. ;
BRAGDON, C. ; HARRIS, W. H. Biomechanical and hisgical investigation of cemented
total hip arthroplasties. A study of autopsy-regds femurs after in vivo cyclingClinical
Orthopaedics v. 249, 129-140, 1989.

MANOLAGAS, S. C. ; JILKA R. L. Mechanisms of Disezss Bone Marrow, Cytokines, and
Bone Remodeling - Emerging Insights into the Patlysmlogy of Osteoporosi$y Engl J Med,
v. 332, p.305-311, 1995.

MCcAULEY, J. P. ; MOORE, K. D. ; CULPEPPER, W. Jl, ;l ENGH, C. A. Total hip
arthroplasty with porous-coated prostheses fixeithaut cement in patients who are sixty-five
years of age or olded,Bone Joint Surg [Am], v. 80, p. 1648-1655, 1998.

McBRIDE, E. D. A metallic femoral head prosthess the hip jointJ Int Coll Surg, v. 15, p.
498, 1951.



88

McKEE, G. K. ; WATSON-FARRAR, J. Replacement ofhaitic hips by the McKee-Farrar
prosthesis]) Bone Joint Surg v. 48B, p. 245, 1966.

McKELLOP, H. ; EBRAMZADEH, E. ; NIEDERER, P. G. ;ARMIENTO, A. Comparison of
the stability of press-fit hip prosthesis femortdss using a synthetic model femdrQrthop
Res v. 9, p. 297-305, 1991.

MJOBERG, B. ; BRISMAR, J. ; HANSSON, L. I. ; et &efinition of endoprosthetic loosening
— Comparison of arthrography, scintigraphy, anchtgen stereo photogrammetry in prosthetic
hips,Acta Orthop Scand v. 56, p. 469-473, 1985.

MJOBERG, B. Fixation and loosening of hip prostisesA review (see commentsjcta
Orthopaedics Scandinavicav. 62, p. 500-508, 1991.

MOORE, A. T. ; BOHLMAN, H. R. Metal hip joint: a sa report,J Bone Joint Surg v. 25, p.
688, 1943.

MONT, M. A. ; MAAR, D. C. ; KRACKOW, K. A. ; et alTotal hip replacement without cement
for non-inflammatory osteoarthrosis in patients vaine less than forty-five years ollBone
Joint Surg [Am], v. 75, p. 740-751, 1993.

MORREY, B. F. ; ADAMS, R. A. ; KESSLER, M. A consative femoral replacement for total
hip arthroplasty. A prospective studyBone Joint Surg [Br], v. 82-B, p. 952-958, 2000.

MORSCHER, E. W. ; DICK, W. Cementless fixation oisdelastic’ hip endoprosthesis
manufactured from plastic materia@jn Orthop, v. 176, p. 77-87, 1983.

MORSCHER, E. Experiences, requirements and devedapof cement-free hip endoprostheses,
Orthopade, v. 16, p. 185-196, 1987.

MUSGRAVE, D. S. ; GLISSON, R. R. ; GRAHAM, R. DGUILAK, F. ; VAIL, T. P., Effects
of Coronally Slotted Femoral Prostheses on Corzale StrainThe Journal of Arthroplasty,
v. 12, n. 6, p. 657-669, 1997.

NIH. Total Hip Joint ReplacementllH Consens Statementv. 4, p. 1-11, 1982.



89

NISHII, T. ; SUGANO, N. ; MASUHARA, K. ; SHIBUYA, T; OCHI, T. ; TAMURA, S.
Longitudinal evaluation of time related bone remodgeafter cementless total hip arthroplasty,
Clin Orthop, v. 339, p. 121-131. 1997.

NISTOR, L. ; BLAHA, J. D. ; KJELLSTROM, U. ; SELVIKG. In vivo measurements of
relative motion between an uncemented femoral topgacomponent and the femur by roentgen
stereophotogrammetric analysidin Orthop, v. 269, p. 220-227; 1991.

OH, I. ; HARRIS, W. HProximal strain distribution in the loaded femun & vitro comparison
of the distributions in the intact femur and aftesertion of different hip-replacement femoral
components) Bone Joint Surg 60-A, p. 75-85, 1978.

ORTHOPAEDICS.COM. Total hip replacement Disponivel em:
<http://hipsknees.info/flashl/HTML/demo.html>. Asesem: 05 nov. 2007.

PANCANTI, A. ; BERNAKIEWICZ, M. ; VICECONTI, M. The primary stability of a
cementless stem varies between subjects as muclbedseen activities,Journal of
Biomechanics v. 36, p. 777-785, 2003.

PILLIAR, R. M. ; LEE, J. M. ; MANIATOPOULQOS, C. Olesvations on the effect of movement
on bone ingrowth into porous-surfaced impla@tsn Orthop, v. 208, p. 108-13, 1986.

PILLIAR, R. M. ; CAMERON, H. U. ; MacNAB, |. Porousurface layered prosthetic devices,
Biomed Eng v. 10, p. 126-131, 1975.

POHLER, O. E. M. Failures of Metallic Orthopaedmpglants. In:Metals Handbook, v. 11
(Failure analysis and prevention) 9th ed., Metals Park: ASM International, p. 6 @3+61986.

RAPP, S. Debate underscores pros, cons of usingraéass stems in elderl)rthopedics
Today 23 (March 2003), 14, 2003.

RATNER, B. D. Biomaterials Science: An Interdisanglry Endeavor. In: RATNER, B. D. ; et
al. (Ed.), Biomaterials science: an introduction to materialsin medicine. San Diego:
Academic Press, p. 2, 1996.

ROSENBERG, A. ; GALANTE, J. Cementless total hiplaeement. In: STEINBERG, M. E.
(ed): The hip and its disorders Philadelphia: WB Saunders, p. 971, 1991.



90

RUBASH, H. E. ; SINHA, R. K. ; SHANBHAG, A. S. ; i, S. Y. Pathogenesis of bone loss
after total hip arthroplastyOrthopaedic Clinics of North America, v. 29, n. 2, p. 173-186,
1998.

RYD, L. ; LINDSTRAND, A. ; STENSTR'M, A. ; SELVIK,G. Porous coated anatomic
tricompartmental tibial components. The relatiopshbetween prosthetic position and
micromotion,Clin Orthop, v. 251, p. 189-197, 1990.

RYD, L. Roentgen stereophotogrammetric analysiprokthetic fixation in the hip and knee
joint, Clin Orthop, v. 276, p. 56-65, 1992.

RYDELL, N. W. Forces acting on the femoral headspinesis. A study on strain gauge supplied
prosthesis in living personécta Orthop Scand,v. 37 (Suppl 88), p. 1-132, 1966.

SAWBONES. Disponivel em: <http://www.sawbones.camducts/image_big.aspx?1937>.
Acesso em: 16 out. 2007.

SCHNEIDER, E. ; KINAST, C. ; EULENBERGER, J. ; WYBE D. ; ESKILSSON, G. ;
PERREN, S. M. A comparative study of the initighlstity of cementless hip prosthesGlin
Orthop, v. 248, p. 200-209, 1989.

SMITH, G. K. ; BLACK, J. Models for systemic effscbf metallic implants. INSymposium on
Retrieval and Analysis of Orthopedic Implants, Proeedings, NBS Special Publication 472
Gaithersburg: National Bureau Standards, p. 23:306.

S@BALLE, K. ; HANSEN, E. S. ; B-RASMUSSEN, H. ; JGENSEN, P. H. ; BUNGER, C.
Tissue ingrowth into titanium and hydroxyapatitedsal implants during stable and unstable
mechanical conditiongournal of Orthopaedics Researchv. 10, p. 285-299, 1992.

SOBALLE, K. Hydroxyapatite ceramic coating for bomaplant fixation. Mechanical and
histological studies in dogécta Orthopaedics Scandinavian (Suppl)v. 255, p. 1-58, 1993.

SPECTOR, M. ; DAVIS, R. J. ; LUNCEFORD, E. M. ; HMON, S. L. Porous polysulfone
coatings for fixation of femoral stems by bony imgth, Clin Orthop, v. 176, p. 34-41, 1983.



91

SPEIRS, A. D. ; SLOMCZYKOWSKI, M. A. ; ORR, T. ESIEBENROCK, K. ; NOLTE, L. -P.
Three-dimensional measurement of cemented femteal stability: an in vitro cadaver study,
Clinical Biomechanics v. 15, p. 248-255, 2000.

SUGIYAMA, H. ; WHITESIDE, L. A. ; KAISER, A. D. Exaination of rotational fixation of
the femoral component in total hip arthroplasty.mfchanical study of micromovement and
acoustic emissiorClin Orthop Relat Res,, v. 249, p. 122-128, 1989.

SUMNER, D. R. ; TURNER, T. M. ; IGLORIA, R. ; URBANR. M. ; GALANTE, J. O.
Functional adaptation and ingrowth of bone varg &snction of hip implant stifnes3purnal of
Biomechanics v. 31, p. 909-917, 1998.

THE UNIVERSITY OF DUBLIN. Total Hip Arthroplasty. Disponivel em:
<http://www.tcd.ie/bioengineering/our_strengths.phfcesso em: 31 jan. 2007.

THOMAS, W. ; LUCENTE, L. ; MANTEGNA, N. ; GRUNDEI,H. ESKA (CUT)
endoprosthesirthopade, v. 33, p. 1243-1248, 2004.

THOMPSON, F. R. An essay on the development ofaplasty of the hipClin Orthop, v. 44,
p. 73-82, 1966.

TONI, A. ; TERZI, S. ; SUDANESE, A. ; TABARRONI, M. ZAPPOLI, F. A. ; STEA, S. ;
GIUNTI, A. The use of ceramic in prosthetic hip geny. The state of the ahirurgia Degli
Organi Di Movimento, v. 80, p. 125-137, 1995.

TONI, A. ; VICECONTI, M. ; CRISTOFOLINI, L. ; BALEAI, M. ; ACQUISTI, G. ;
SCHREINER, R. Torsional stability of total hip amplasty: in-vitro and FEM analysis with new
trends for the future. In: MIDDLETON, J. ; JONES, M ; PANDE, G. N. (Eds.)Computer
Methods in Biomechanics & Biomedical Engineering -2. Amsterdam: GORDON AND
BREACH SCIENCE, 1998. p. 77-86.

TRIPOD.Esquema del femur Disponivel em:
<http://www.anatomia.tripod.com/femur_esquema.htdczesso em: 7 nov. 2007.

VANDERBY, R. ; MANLEY, P. A. ; KOHLES, S. S. ; McB&TH, A. A. Fixation stability of
femoral components in a canine hip replacement mdderthop Res v. 10, p. 300-309, 1992.



92

VAN RIETBERGEN, B. ; HUISKES, R. ; WEINANS, H. ; SWMER, D. R. ; TURNER, T. M. ;
GALANTE, J. O. ESB Research Award, 1992, The meigdmanof bone remodeling and
resorption around press-fitted THA ste@d®iomech v. 26, p. 369-382, 1993.

VICECONTI, M. ; CRISTOFOLINI, L.; BALEANI, M. ; ONI, A. Pre-clinical validation of a
new partially cemented femoral prosthesis by syetgrguse of numerical and experimental
methods, Biomech v. 34, p. 723-731, 2001.

VICECONTI, M. ; BRUSI, G. ; PANCANTI, A. ; CRISTOFONI, L. Primary stability of an
anatomical cementless hip stem: A statistical @iy Biomech v. 39, p. 1169-1179, 2006.

VORA, A.; KUDRNA, J. C. ; HARDER, V. S. ; MAZAHERYB. Early failure of a Proximally
Cemented, Distally Uncemented Total Hip Arthropta3the Journal of Arthroplasty, v. 18, p.
889-896, 2003.

WAIDE, V. ; CRISTOFOLINI, L. ; STOLK, J. ; VERDONSEAOT, N. ; TONI, A. Experimental
investigation of bone remodelling using composamirs,Clinical Biomechanics v. 18, p. 523-
536, 2003.

WESTPHAL, F. M. ; BISHOP, N. ; HONL, M. ; HILLE, E.PUSCHEL, K. ; MORLOCK, M.
M. Migration and cyclic motion of a new short-steedrhip prosthesis — a biomechanical in vitro
study,Clinical Biomechanics v. 21, p. 834-840, 2006.

WILKE, H. -J. ; SEITZ, R. S. ; BOMBELLI, M. ; CLAESL. ; DURSELEN, L. Biomechanical
and histomorphological investigations on a isoégstosthesis after eight months implantation,
J Mater Sci Mat Med, v. 5, p. 384-386, 1995.

WOODARD, H. Q. The Elementary Composition of Hun@zortical Bone Health Physics v. 8,
p. 516, 1962.

WROBLEWSKI, B. ; SINEY, P. Charnley low-friction tiroplasty of the hip. Long-term results.
Clinical Orthopaedics and Related Researchv. 292, p. 191-201, 1993.

WROBLEWSKI, B. ; SINEY, P. ; FLEMING, P. Triple tap polished cemented stem in total hip
arthroplasty: Rationale for the design, surgicehteque, and 7 years of clinical experientle
Journal of Arthroplasty, v. 16, p. 37-41, 2001.



93

ZWEYMULLER, K. A cementless titanium hip endoprostis system based on press-fit
fixation: basic research and clinical resulitstr Course Lect, v. 35, p. 203-225, 1986.



94

ANEXO A — DESENHOS DAS HASTES
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Figura 1 — Desenho detalhado da haste A.
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Figura 3 — Desenho detalhado da haste C.
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