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Resumo: A rotura do manguito rotador é uma afeccdo frequente no ombro com repercussdo na vida diaria do
paciente causando incapacidade funcional e dor. A reinsercdo do tenddo na estrutura 6ssea em lesbes do manguito
rotador sempre foi um problema para os ortopedistas que por muitos anos sé dispuseram das suturas transdsseas,
sempre trabalhosas e dificeis. A invengéo das ancoras de sutura em 1985 por Goble e Somers representou um grande
avango na reinsercéo de partes moles ao 0sso. Esse implante consistia de uma sutura de poliéster trancada ligada a um
parafuso auto-atarrachante de titdnio. Um outro dispositivo também desenvolvido para a fixacdo de tecido mole ao
0sso em lesBes do manguito rotador foi o implante tipo tacha. Esse dispositivo teve como principal caracteristica a ndo
utilizagdo dos fios de sutura, ficando a cargo da “cabe¢a” da tacha a fixa¢dao do tend@o a estrutura dssea de onde foi
avulsionado. Portanto, conhecendo os dispositivos de fixaco disponiveis e suas caracteristicas biomecanicas, o
objetivo deste trabalho é desenvolver um novo implante que possua a resisténcia ao arrancamento das ancoras de
sutura associado a facilidade técnica de inser¢do das tachas e que mantenha uma fixacdo estdvel durante todo o
processo de cicatrizagdo do tend&o ao 0sso .
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1. INTRODUCAO

As lesBes do manguito rotador em geral sdo afeccBes no ombro que causam dor e incapacidade funcional em
pacientes de diferentes idades.

No tratamento de lesfes tendinosas do manguito rotador um bom resultado depende de uma boa fixacdo da
estrutura mole a estrutura 6ssea de onde foi avulsionada. A fixacdo do tenddo ao 0sso, para a reconstrucéo da anatomia
durante a cirurgia ortopédica, era realizada tradicionalmente pela técnica aberta de sutura transéssea (RAMADAN, et
al., 2006; GOBLE, et al., 1994).

Com a evolucdo da engenharia biomecéanica e dos implantes ortopédicos, a invencdo das ancoras de sutura
representou um grande avango na reinsercdo de partes moles ao 0sso. As ancoras de sutura proporcionam a redugéo do
tempo cirdrgico, a diminuicdo da quantidade de tecido mole violado como também promovem uma resisténcia ao
arrancamento similar a da sutura transéssea (BURKHART, 2000; CHHABRA et al., 2005).

Juntamente com as ancoras, outros dispositivos também utilizados para fixacdo do tenddo ao 0sso, sdo 0s
dispositivos tipo “tacha”. Estes implantes fixam diretamente o tecido a estrutura Ossea, sem a necessidade de nos
(MCBIRNIE; MINIACI; MINIACI, 2005). No entanto, as “tachas” ndo sdo tdo utilizadas quanto as ancoras de sutura,
pois ha controvérsias com relagdo a resisténcia ao arrancamento (GORODIA, et al., 2001; CHHABRA, et al., 2005) e
também quanto ao fornecimento de uma fixag8o estavel durante o processo de cicatrizagdo em reparos feitos com esses
implantes (GORODIA, et al., 2001).

Conhecendo melhor os implantes disponiveis para a fixacdo do tenddo a estrutura 6ssea, a proposta deste trabalho é
desenvolver um novo dispositivo que possua a resisténcia ao arrancamento das ancoras de sutura associado a facilidade
técnica de inser¢do das tachas e que mantenha uma fixacéo segura durante todo o processo de cicatrizacéo.

Este trabalho possui carater interdisciplinar uma vez que, envolve atividades na area de engenharia mecénica e
medicina, por isso, existe a co-orientacdo do professor Dr. Dagoberto de Oliveira Campos da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Uberlandia e colaboracdo dos médicos ortopedistas Franco A. C. Martins e Thiago Carmo de
Lima.

2. MANGUITO ROTADOR

O manguito rotador é formado por quatro musculos e seus tenddes, o supra-espinhoso, o infra-espinhoso, o redondo
menor e o subescapular. Estes masculos se originam no 0sso escapular e se inserem nos tubérculos do Umero (LECH;
SEVERO, 2004). Os musculos do manguito rotador desempenham grande importancia na estabilizacdo, na forga e na
mobilidade do ombro. A Figura (1) mostra o conjunto de musculos e tendGes do manguito rotador.
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Figura 1. Musculos do manguito rotador (Netter, 1998).

A patogénese das lesdes do manguito rotador é muito controversa. Entre as causas relacionadas as patologias
destacam-se: trauma, processo degenerativo e impacto subacromial (LECH; SEVERO, 1998).

Cipiela; Burkhead (1996) descrevem as lesbes do manguito rotador de acordo com a quantidade de material do
tenddo danificado. Dessa forma, essas lesbes podem ser classificadas: em relagdo a espessura como parciais ou
completas e de acordo com o tamanho da lesdo quando completa, ou seja, em pequena, média ou grande (ANDRADE et
al, 2004).

Os tratamentos existentes para as afeccGes do manguito rotador sdo o conservador e o cirdrgico. O tratamento
cirurgico e prescrito quando do insucesso do tratamento conservador e pode ser realizado por via aberta ou por
procedimentos artroscopicos (ANDRADE et al, 2004).

A reinsercdo cirlrgica do tenddo lesionado do manguito rotador ao osso pode ser feita usando implantes
ortopédicos como ancoras de sutura e tachas. Destes as ancoras de sutura constituem hoje o principal dispositivo
utilizado nesse tipo de reparo (RAMADAN, et al., 2006).

3. IMPLANTES PARA FIXACAO DO TECIDO MOLE AO OSSO

As ancoras de sutura metélicas foram os primeiros dispositivos mais apropriados fabricados para a fixagdo do
tecido mole ao 0sso. A primeira ancora de sutura foi desenvolvida em 1985 por Goble e Somers nos Estados Unidos
(Goble et al, 1994). Este implante combinava a versatilidade do material da sutura com a resisténcia adicional de um
parafuso roscado e consistia basicamente de uma sutura de poliéster trancada ligada a um parafuso auto-atarrachante de
titnio. A Figura (2) mostra as partes constituintes de uma &ncora de sutura.
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Figura 2. Partes constituintes de uma &ncora de sutura (BARBER, et al., 2011)

Apobs 0 emprego das ancoras metélicas ter se tornado comum para o reparo de lesdes no manguito rotador, estudos
relataram complicacdes associadas com estes dispositivos, incluindo soltura, migracdo, dificuldade com cirurgia de
revisdo e interferéncia com imagens de ressonancia magnética. Para evitar essas complicagdes, materiais alternativos
como os bioabsorviveis foram usados na confec¢do das ancoras de sutura (OZBAYDAR; ELHASSAN; WARNER,
2007; NHO, et al., 2009). Uma das principais vantagens dos implantes absorviveis é sua degradacdo com o tempo,
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teoricamente minimizando ou evitando problemas de migrac&o e interferéncia com cirurgia de revisdo (OZBAYDAR,;
ELHASSAN; WARNER, 2007).

Outro dispositivo desenvolvido para a fixacéo de tecido mole ao 0sso em lesées do ombro foi 0 implante tipo tacha.
Esse implante teve como principal caracteristica a ndo utilizacdo dos fios de sutura, ficando a cargo da “cabeca” da
tacha a fixacdo do tecido mole ao o0sso, dispensando dessa forma o uso de fios e pincas para sutura (MCBIRNIE;
MINIACI; MINIACI, 2005).

Existe no mercado uma grande variedade de modelos de implantes, com diferentes geometrias e materiais
sugerindo, portanto que o implante ideal ainda ndo esta disponivel (GEORGE; KUHN, 2004). A Figura (3) mostra
alguns modelos de &ncora de sutura e tachas para fixacdo do tecido mole ao 0sso.

Figura 3. Modelos de &ncoras de sutura e tachas para fixacdo do tendao ao 0sso. A-ancoras de sutura e B —
tachas (BARBER, et al., 2011).

3.2. Biologia dos dispositivos de fixa¢ao do tecido mole

A finalidade dos dispositivos de fixacdo (&ncora de sutura, tachas) é realizar uma estreita aproximagéo entre o
tecido lesionado e o osso de forma a permitir que o tecido possa cicatrizar-se a estrutura dssea. A taxa de cicatriza¢do
depende de muitos fatores, incluindo tipo de tecido, vascularidade do tecido, qualidade do osso e salde do paciente
(MCFARLAND, PARK, et al., 2005). De acordo com Rodeo et al (1993) a criacdo de uma fixacdo segura do tecido
mole e de uma forte interface tenddo/osso necessita de aproximadamente 12 semanas. Se o dispositivo de fixacio nédo
esta seguro ou ndo mantém sua resisténcia até que o tenddo esteja completamente cicatrizado ao 0sso, o reparo pode vir
a falhar (OZBAYDAR; ELHASSAN ; WARNER, 2007).

A taxa de cicatrizacdo do tecido mole ao 0sso é particularmente importante quando considera-se o uso de implantes
absorviveis. McFarland et al (2005) citaram que implantes feitos de grandes quantidades de PGA (4cido poliglicélico)
sofrem perda de resisténcia nas primeiras 3 a 4 semanas ap0s sua implantacdo, ja aqueles confeccionados de PLA (4cido
polilatico) tendem a se dissolver muito lentamente podendo permanecer no organismo durante anos. Ainda de acordo
com McFarland et al (2005) é desconhecido o exato periodo de tempo que esses implantes absorviveis necessitam de
manter sua integridade e resisténcia para resistir as tensdes até que o tecido tenha se cicatrizado adequadamente ao 0sso.

3.3. Modo de falha dos implantes de fixacdo do tecido mole ao 0sso

O estudo do modo de falha dos implantes de fixacdo do tenddo ao 0sso representa um importante meio para a
compreensao e aprimoramento desses implantes ortopédicos.

A maioria das ancoras existentes no mercado, ndo-absorviveis (titdnio, PEEK) ou bioabsorviveis, sdo pré-
carregadas com uma ou duas suturas de alta resisténcia (OZBAYDAR; ELHASSAN; WARNER, 2007). Essas suturas
passam através de orificios nas ancoras que podem ser ndo-absorviveis ou absorviveis.

Cummins et al (2005), citaram que o lago mais fraco no reparo do tenddo do manguito rotador usando ancoras de
sutura foi o arrancamento da sutura do tecido. Barber et al (2011) avaliaram biomecanicamente vérias ancoras e tipos
de suturas em modelos de fémur de suinos e verificaram que os modos de falha mais frequentes foram a ruptura da
sutura e a quebra do orificio de passagem da sutura.

O material da sutura pode representar uma regra importante no sucesso ou falha do reparo de lesBes tendinosas. De
acordo com McFarland et al (2005) a sutura devera ser forte o suficiente para resistir as forcas aplicadas a ela e
apresentar pequena deformacdo durante o periodo de cicatrizagdo. Para a escolha do tipo de sutura deve-se levar em
consideracdo também a resisténcia Ultima ou carga de ruptura da sutura e a capacidade da sutura para resistir a abrasao
contra o orificio da &ncora (MCFARLAND, et al., 2005; OZBAYDAR; ELHASSAN; WARNER, 2007).

A quebra do orificio da &ncora é um dos principais modos de falha observados em ensaios para avaliagdo
biomecénica de ancoras de sutura. Barber et al (2011) verificaram em ensaios com fémur de suinos que o modo de falha
do orificio de passagem da sutura foi influenciado pela configuracdo do mesmo no corpo da ancora, e observaram
ainda que esse modo de falha ocorreu na maior parte das ancoras biodegradaveis testadas.
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A forca necesséria para arrancar a ancora do 0sso é denominada resisténcia ao arrancamento e é com frequéncia
usada como uma métrica para comparar a performance de diferentes ancoras de sutura (POUKALOVA, et al., 2010).
Ozbaydar et al (2007) mencionaram que a falha na interface osso-ancora esta relacionada ao modelo da ancora e a
densidade do osso. Barber et al (1997), Gorodia et al (2001) e Tingart et al., (2004) mencionaram que a densidade do
0ss0 € uma variavel importante que afeta a performance biomecanica das ancoras de sutura inseridas no imero. Tingart
et al (2004) realizaram ensaios mecanicos nos quais ancoras metalicas do tipo parafuso e ancoras biodegradaveis tipo
gancho foram inseridas nas areas de maior e menor densidade éssea do Umero. Nas areas de maior densidade ndo
encontraram diferencas estatisticas na resisténcia ao arrancamento entre os modelos de ancoras testadas. Contudo nas
porcGes de menor densidade Ossea, ancoras de sutura metalicas do tipo parafuso apresentaram resisténcia ao
arrancamento estatisticamente superiores as ancoras bioabsorviveis do tipo gancho.

Com relagdo as tachas, Chhabra et al (2005) e Gorodia et al (2001) verificaram que os modos de falha mais
frequentes observados com esses dispositivos foram: a quebra da “cabega” da tacha e o arrancamento da tacha da
estrutura 6ssea.

4. METODOLOGIA

Para a realizacdo da pesquisa no primeiro momento serd feita uma revisdo bibliografica sobre os aspectos
anatébmicos e biomecanicos do manguito rotador, implantes de fixa¢do do tenddo ao osso, materiais e geometrias dos
implantes, ensaios mecanicos e modelagens por elementos finitos. Em seguida ensaios mecanicos serdo realizados para
avaliar o nivel de resisténcia dos implantes de fixacdo comumente utilizados (&ncoras de sutura, tachas). Os
conhecimentos adquiridos nos ensaios mecénicos serdo utilizados em modelagens numéricas por elementos finitos
desenvolvidos para analisar os procedimentos convencionais de fixacdo. Esta andlise vai avaliar o comportamento
biomecéanico destes sistemas de fixacdo diante de diferentes configuracBes de carregamento. Apos, sera proposto um
novo implante a ser utilizado para a reinsercdo do tenddo a estrutura 6ssea no reparo do manguito rotador. O parafuso
sera projetado com diferentes tipos de materiais, inclusive material bioabsorvivel.
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