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RESUMO

Neste estudo, investigou-se o desempenho biomecéanico de diferentes métodos de
fixacdo com placas em fraturas maleolares laterais desviadas, com énfase em
fraturas cominutivas. A abordagem padrao-ouro de reducao aberta e fixacao interna
muitas vezes encontra limitagdes nesses casos, levando a consideragao da placa
ponte como alternativa. Trinta fibulas compédsitas (Sawbone) foram utilizadas,
realizando osteotomias duplas padronizadas de 3,5 mm para simular fraturas Weber
B. Criou-se um "gap" representando uma zona de cominuigédo, onde os fragmentos
principais ndo estavam em contato direto. Trés grupos foram estabelecidos para
estabilizar a fratura fibular distal simulada: Grupo 1 com placa ter¢co de tubo padrao
(TT), Grupo 2 com placa tergo de tubo com bloqueio (TTB) e Grupo 3 com placa
fibula distal bloqueada (FDB). A avaliagdo biomecénica envolveu ensaios de
compressao, flexdo e tor¢ao, mensurando rigidez flexural, axial e torcional, além de
forca maxima na flexao e torque maximo. Os resultados evidenciaram que o sistema
de placas TTB proporcionou rigidez significativamente superior em comparagdo com
o sistema de placa de bloqueio fibular e o sistema de ter¢o de tubo padrdo. Além
disso, o sistema TTB demonstrou maior resisténcia mecanica em testes destrutivos.
Concluiu-se que fraturas cominutivas da fibula distal, quando fixadas com placas
terco de tubo bloqueadas, conferem maior rigidez do que aquelas fixadas com
placas tubulares de ter¢co de tubo nao bloqueadas ou placas para fibula bloqueadas
de baixo perfil. Essas informagdes sao valiosas para orientar a pratica clinica,
proporcionando uma base para a escolha de métodos que otimizem a estabilidade
em casos especificos de fraturas maleolares laterais desviadas. Em resumo, este
estudo contribui significativamente para a compreensao da eficacia biomecanica de
diferentes técnicas de fixacdo em fraturas maleolares laterais desviadas,
proporcionando informacgdes praticas para a escolha de métodos que otimizem a
estabilidade, especialmente em situagdes complexas como fraturas cominutivas.

Palavras-chave: fraturas maleolares laterais; fixacdo interna; placas laterais;
desempenho biomecanico; fraturas cominutivas; placa ponte; osteotomias;
Sawbone; rigidez flexural; rigidez axial; rigidez torcional; ensaios biomecénicos;
ensaios destrutivos; fibula distal; Weber B; terco de tubo; placas bloqueadas;
reducdo aberta; fixagao interna.



ABSTRACT

In this study, the biomechanical performance of different plate fixation methods in
deviated lateral malleolar fractures was investigated, with an emphasis on
comminuted fractures. The gold standard approach of open reduction and internal
fixation often encounters limitations in these cases, leading to the consideration of
the bridge plate as an alternative. Thirty composite fibulas (Sawbone) were utilized,
undergoing standardized double osteotomies of 3.5 mm to simulate Weber B
fractures. A gap representing a comminution zone was created, where the main
fragments were not in direct contact. Three groups were established to stabilize the
simulated distal fibular fracture: Group 1 with standard one-third tubular plate (TT),
Group 2 with one-third tubular plate with locking (TTB), and Group 3 with locked
distal fibular plate (FDB). Biomechanical evaluation included compression, flexion,
and torsion tests, measuring flexural, axial, and torsional stiffness, as well as
maximum bending force and maximum torque. The results showed that the TTB
plate system provided significantly higher stiffness compared to the fibular blocking
plate system and the standard one-third tubular plate system. Additionally, the TTB
system demonstrated greater mechanical resistance in destructive tests. It was
concluded that comminuted fractures of the distal fibula, when fixed with locked one-
third tubular plates, confer greater stiffness than those fixed with non-locked one-
third tubular plates or low-profile fibular blocking plates. This information is valuable
for guiding clinical practice, providing a basis for choosing methods that optimize
stability in specific cases of deviated lateral malleolar fractures. In summary, this
study significantly contributes to the understanding of the biomechanical efficacy of
different fixation techniques in deviated lateral malleolar fractures, offering practical
insights for selecting methods that optimize stability, especially in complex situations
like comminuted fractures.

Keywords: lateral malleolar fractures; internal fixation; lateral plates; biomechanical
performance; comminuted fractures; bridge plate; osteotomies; Sawbone; flexural
stiffness; axial stiffness; torsional stiffness; biomechanical tests; destructive tests;
distal fibula; Weber B; one-third tubular; locked plates; open reduction; internal
fixation.
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1. INTRODUGCAO

As fraturas do tornozelo figuram entre as cinco de maior incidéncia,
representando cerca de 9% do universo de fraturas e impactando de forma
significativa a qualidade de vida e capacidade funcional dos pacientes. [1, 2] Suas
taxas variam entre 71 e 187 a cada 100.000 pessoas por ano. [1, 3, 4, 5]

As fraturas do tornozelo podem ser classificadas baseadas na anatomia, no
mecanismo de lesao ou na estabilidade.

e Quanto a divisdo anatbmica, elas podem ser consideradas uni, bi ou tri
maleolares e, ainda, pode-se avaliar a topografia da fratura da fibula, descrita
por Danis-Weber como infra-sindesmais (A), trans-sindesmais (B) e supra-
sindesmais (C);

e Quanto ao mecanismo de lesao, a classificacéo descrita por Lauge-Hansen,
leva-se em conta a posicdo do pé no momento da fratura (supinagao ou
pronacao) e a forca deformante no tornozelo (abduc¢ao, aducdo e rotacao
externa).

e« O grupo AO desenvolveu um sistema alfanumérico para descrever fraturas
em uma linguagem comum e facilitar a comunicacdo entre ortopedistas
(Figura 1) E uma classificacdo que dialoga com as demais, buscando manter
os parametros unanimes de cada uma. No caso das fraturas do tornozelo,

elas sao identificadas como 44 A, B ou C, com seus respectivos subtipos. [15]

Figura 1 - Classificacdo AO/OTA

Malleolar segment 4 4
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44A  Infrasyndesmotic fibula injury 44B T ynd fibula fi 44C Suprasyndesmotic fibula fracture
44A1 Isolated fibula injury 4481 Simple fibula fracture 44C1 Simple diaphyseal fibula fracture

44A2 Withm

al malleolar fracture 44B2 With medial injury 44C2 Wedge or multifragmentary
44A3 With posteromedial fracture 44B3 With medial injury and fracture diaphyseal fibula fracture
of the posterolateral rirr 44C3 Proximal fibula injury

(Volkmann's fragment;

Fonte: Meinberg E, Agel J, Roberts C, et al. Fracture and Dislocation Classification Compendium—
2018. J Orthopaed Trauma. 2018 Jan;32 (Suppl 1).
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As fraturas distais da fibula mais comuns sio as transindesmoéticas de Danis-
Weber B (90%) (Figura 2), seguidas pelas fraturas de Danis-Weber A (8%) e Danis-
Weber C (2%). [16]

Figura 2 - Fratura Weber B em radioscopia

Fonte: Inauen, P. & Giger, A (illustrators). In: Transsyndesmotic, lateral isolated multifragmentary
fracture. AO Surgery Reference Website. Disponivel em:

https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/malleoli/transsyndesmotic-

lateral-isolated-multifragmentary-fracture/definition

O tratamento das fraturas do tornozelo consiste na redugdo da articulagao
tibiofibular distal. Portanto, a restauragdo do comprimento, eixo e rotagao da fibula é
crucial e deve ser verificada no intraoperatoério sob intensificagédo de imagem. [17] As
opgdes de tratamento incluem manejo conservador com imobilizagdo ou cirurgia
com fixagao interna ou externa, a depender do tipo e gravidade da fratura, assim
como condicdes e preferéncias do paciente. [3, 5]

Casos que cursam sem instabilidade e sem desvios da fratura acima de 2 mm
podem ser tratados de forma conservadora ou nao operatéria. Ja fraturas instaveis

exigem reducdo aberta e fixacdo interna. [17, 18] Existem inumeras técnicas


https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/malleoli/transsyndesmotic-lateral-isolated-multifragmentary-fracture/definition
https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/malleoli/transsyndesmotic-lateral-isolated-multifragmentary-fracture/definition
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descritas, mas o tratamento padréo, que é preconizado pela entidade internacional
voltada para fraturas AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen), é a
reducdo aberta e fixacdo interna utilizando parafuso interfragmentario e placa
neutralizadora, quando possivel. Trata-se de um método tradicional, bem
estabelecido e difundido. Entretanto, nas fraturas cominutivas ndo € possivel o uso
de parafusos interfragmentares, sendo que, neste caso, a técnica de placa em ponte
utiliza o implante como tutor extramedular (Figura 3), fixada aos dois fragmentos

principais, enquanto a zona de fratura permanece praticamente intocada. [19]

Figura 3 - Representagao de placa ponte utilizada em fratura cominutiva da

extremidade distal da fibula

AO

Fonte: Inauen, P. & Giger, A (illustrators). In: Transsyndesmotic, lateral isolated multifragmentary

fracture. AO Surgery Reference Website. Disponivel em:

https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/malleoli/transsyndesmotic-

lateral-isolated-multifragmentary-fracture/definition

Em pacientes com idade avancada, a fixagdo cirurgica pode ser mais
desafiadora tanto pela reducdo de densidade 6ssea quanto também por outras

possiveis comorbidades. [18, 20] A depender do tipo de fratura, a fixacado interna


https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/malleoli/transsyndesmotic-lateral-isolated-multifragmentary-fracture/definition
https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/malleoli/transsyndesmotic-lateral-isolated-multifragmentary-fracture/definition
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pode se dar através do uso de placa bloqueada ou ndo, banda de tensao, haste
intramedular, parafusos de tragdo ou uma combinagao de técnicas. [21]

Portanto, as caracteristicas biomecanicas distintas de cada tipo de fixagao
com placa e parafusos passam a ser ainda mais importantes e os cirurgides devem
basear suas escolhas de acordo com estudos que acrescentem resultados clinicos
somados aos biomecanicos para decidir qual o melhor implante a ser aplicado em
determinada fratura e em determinado tipo de paciente. O presente estudo
biomecanico se propde justamente a contribuir para essa tomada de decisao,

visando otimizar os tratamentos disponiveis e a melhora dos pacientes.
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo do presente estudo € investigar o comportamento biomecénico de
trés diferentes conjuntos placa-osso, buscando averiguar se ha diferengas
significativas quanto a rigidez e carga maxima obtida nos respectivos sistemas de
fixagdo em fraturas da fibula, Weber B, produzidas em ossos compdsitos por meio

de ensaios biomecanicos in vitro.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar e comparar a rigidez dos sistemas osso-implante sob
carregamento axial, flexural e torsional;

e Determinar e comparar a carga maxima nos diferentes sistemas osso-
implante sob carregamentos de flexao lateral e torsional,

e Determinar e comparar o modo de falha nos diferentes sistemas osso-

implante sob testes destrutivos.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 OSSOS COMPOSITOS

Foram utilizados trinta ossos compdsitos de quarta geragdo (Figura 4 -
Sawbones®, Vashon Island, WA, EUA, cédigo de catalogo 3427 — extremidade
distal de fibula esquerda com 3.2 mm de canal e 110 mm de comprimento),
assegurando a uniformidade dos materiais nos ensaios biomecéanicos que
comparam trés diferentes sistemas placa-osso utilizados em fraturas da extremidade

distal de fibulas.

Figura 4 - Fotografia de fibula compésita de quarta geracao - Extremidade distal de
fibula esquerda

Fonte: elaborado pelo autor

3.2 PLACAS OSSEAS E GRUPOS DE PESQUISA

Foram utilizados trés tipos de placas em ago inoxidavel do mesmo
fabricante (Hexagon Brasil, Itapira, SP): placa ter¢co de tubo (referéncia 19906 - 73
mm comprimento), placa tergo de tubo com bloqueio (referéncia 276061 - 69 mm
comprimento) e placa para fibula com bloqueio (referéncia 270244 - 80 mm

comprimento). As placas foram escolhidas de forma terem comprimento mais
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proximo entre elas, embora a placa para fibula tivesse mais furos que as demais.
As fibulas foram divididas, aleatoriamente, em trés grupos de dez, as placas
foram aplicadas conforme atribuicdo do grupo utilizando as técnicas e

instrumentacao recomendadas pelo fabricante, conforme segue:

e Grupo 1 (n =10): Placa terco de tubo 6 furos (TT) (Figura 5.A)
A placa foi posicionada e fixada utilizando seis parafusos corticais 3,5 mm,

sendo trés parafusos proximais e trés parafusos distais a osteotomia.

e Grupo 2 (n =10): Placa terco de tubo com bloqueio 6 furos (TTB)(Figura 5.B)
A placa foi posicionada e fixada utilizando seis parafusos corticais
rosqueaveis 3,5 mm, sendo trés parafusos proximais e trés parafusos distais

a osteotomia.

e Grupo 3 (n =10): Placa para fibula com bloqueio (PFB) (Figura 5.C)
A placa foi posicionada e fixada utilizando oito parafusos corticais
rosqueaveis 2,7 mm, sendo trés parafusos proximais e cinco parafusos distais

a osteotomia.

Figura 5 - Fotografia de placas e parafusos - A - Tergo de tubo / B - Tergo de tudo
bloqueada / C - Placa para fibula com bloqueio

Fonte: elaborado pelo autor
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Aléem da montagem das placas, cada fibula recebeu em sua extremidade
distal uma unidade de parafuso metalico auto rosqueante, a fim aumentar a

superficie de contato e aderéncia da fibula ao cimento. (Figura 6).

Figura 6 - Parafuso para aumento de superficie de contato

Fonte: elaborado pelo autor

3.3 OSTEOTOMIAS

Utilizando cuidadosamente uma serra oscilante nos 0ssos ja instrumentados,
foram simuladas fraturas cominutivas Weber B, por meio de osteotomias paralelas,
padronizadas em 40 mm e 43,5 mm proximais a ponta da fibula, criando um espaco
de aproximadamente 3,5 mm, representando uma situacdo em que ambos o0s

fragmentos principais nao possuiam mais contato direto (Figura 7).

Figura 7 - Fotografias ilustrando o processo de osteotomias. A) aferi¢do de local
de osteotomia e serra oscilante - B) serra oscilante - C) aferigao de fragmento
retirado

Fonte: elaborado pelo autor
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3.4 CIMENTACAO

As fibulas ja fixadas com as placas e osteotomizadas foram posicionadas na
maquina de ensaios universal guiadas por um fio de Kirschner de 1,5 mm
intramedular anterégrado, que fora fixado temporariamente com adesivo a base de
cianoacrilato (Figura 8). Este fio intramedular garantiu o alinhamento adequado para
realizacdo da cimentacao (Fig. 8.A-8.B). Posteriormente, cada fibula compdsita com
sua por¢ao mais distal foi imersa até um ponto a 5 mm do limite inferior da placa em
resina acrilica de polimetilmetacrilato (Artigos Odontologicos Classico LTDA, Sao
Paulo, Brasil), que havia sido despejada em um dispositivo metalico especialmente

desenvolvido para este fim, com volume interno em tronco de cone (Fig. 8.C-8.D).

Figura 8 - Fotografias ilustrando processo de cimentagao

Fonte: elaborado pelo autor
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ApOés a cura da resina, o fio intramedular era retirado e o sistema invertido. A
extremidade proximal do osso compdsito entdo era direcionada a um dispositivo
idéntico preenchido com cimento 6sseo e o constructo imerso até 5 mm da
extremidade proximal da placa (Fig. 8.E-8.F).

Essa montagem visava permitir a ejegao posterior do cimento e a reutilizagao
do dispositivo para os ensaios subsequentes, conforme demonstrado na Figura 9.
Esse dispositivo metalico para fixacdo do osso compdsito foi projetado de forma a
permitir a padronizacado da fixagdo do osso em relagdo ao alinhamento axial e a
distancia do cimento até a placa, além de permitir o devido acoplamento dos

corpos de prova nas maquinas utilizadas nos ensaios.

Figura 9 - Fotografia de corpo de prova finalizado

Fonte: elaborado pelo autor
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3.5 TESTES BIOMECANICOS

Os ensaios biomecanicos foram realizados no Laboratério de Engenharia
Biomecéanica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina.

As caracteristicas mecanicas dos sistemas de fixagao foram avaliadas com 3
configuragdes diferentes: teste de tor¢do, teste de compressao axial e teste de

flexao lateral (Figura 10).

Figura 10 - Representacao de testes realizados: A) Rotagéo externa - B)
Compressao axial - C) Flexao lateral

Fonte: elaborado pelo autor

Para cada configuragao, a rigidez do sistema de fixag&o foi avaliada utilizando
10 amostras para cada grupo. Apds isso, a resisténcia maxima foi avaliada para
testes de torcdo e flexdo utilizando 5 amostras por grupo. As amostras

representativas de cada grupo foram alocadas de forma aleatéria para a execugao
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dos testes destrutivos em flexao lateral ou torsional. (Figura 11) Os parafusos de
fixacao foram verificados antes de cada teste para confirmar o aperto e ajustados, se
necessario, usando um torquimetro de 1,5 Nm. Todos os dados de teste foram

registrados a 20 Hz utilizando o software dedicado da maquina.

Figura 11 - Representacao de metodologia através de fluxograma

Ensaios Destrutivos

Corpos de prova Grupos Rigidez

Destrutivo
torsional
(n=5)
Rigidez:
torsional,
axial, flexural
(n=10)

Placa terco
tubo
(n=10)
Destrutivo
flexao lateral
(n=5)

Destrutivo
torsional
(n=5)

Fibulas
compésitas
(n=30)

Placa terco
tubo
bloqueada
(n=10)

Placa fibula
distal
bloqueada
(n=10)

Rigidez:
torsional,
axial, flexural
(n=10)

Rigidez:
torsional,
axial, flexural
(n=10)

Destrutivo
flexao lateral
(n=5)

Destrutivo
torsional
(n=5)

Destrutivo
flexao lateral
(n=5)

Fonte: elaborado pelo autor

3.5.1 Teste preliminar de rigidez

Para torcao e rigidez axial, cada amostra foi acoplada a um copo fixado ao
atuador rotativo de uma maquina de ensaios universal (Zwick/Roell modelo Z2.5 TN;

Ulm, Alemanha) utilizada para ensaios axiais e de torcdo em materiais (Figura 12),
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conforme Figura 10(A) e 10(B). Foi utilizado transdutor de forgca com capacidade de
2,5 kN e transdutor de torque com capacidade de 20 Nm. Ambos os transdutores
apresentam um erro sistematico maximo inferior a 0,5% do valor medido. Para
medicdo da rigidez axial, foi aplicada uma pré-carga de 1 mm/min at¢é 5 N e
posteriormente foi realizado um carregamento de 0,02 mm/min até atingir 30 N. Para
a rigidez torsional, foi aplicada uma pré-carga de 5 graus/min de taxa de torgao até
atingir 0,02 Nm, e, apos isso, uma taxa de carregamento de 10 graus/min até 0,4

N/m. Enquanto o teste estava sendo executado, uma forgca axial de 5 N foi mantida.

Figura 12 - Maquina de ensaios universal - Zwick/Roell modelo Z2.5

o !
il 8
4 1".:‘—

d

Fonte: elaborado pelo autor

A flexdo lateral foi definida como o movimento medial para lateral do
fragmento distal em relagdo ao eixo central proximal-distal da construgdo. Para a

rigidez a flexdo lateral, o corpo de prova foi fixado a maquina, posicionando sua
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extremidade proximal em um suporte metalico preso a uma placa vertical, de modo
que a fibula ficasse orientada horizontalmente e a extremidade distal ficasse livre,
conforme mostrado na Figura 10(C). O dispositivo de aplicagdo de carga foi
posicionado em um ponto a 25 mm do centro da fratura simulada da fibula no
tubérculo posterior da fibula. Esses testes de flexao dos construtos foram realizados
em uma maquina de ensaios universal servoelétrica (Shimadzu modelo AGS-X
100kN Corp., Kyoto, Japao) (Figura 13). Foi utilizado transdutor de forgca com
capacidade de 1 kN e erro sistematico maximo inferior a 0,5% do valor medido. Uma
pré-carga de 1 mm/min até 2 N foi aplicada e, posteriormente, a carga foi realizada a
1 mm/min até atingir 20 N. Vale salientar que para determinar a rigidez dos sistemas
as cargas foram baixas com o intuito de nao extrapolar a tensdo de escoamento nos
respectivos testes, ndo alterando qualquer caracteristica dos corpos de prova e os

mantendo na condi¢ao de virgens.

Figura 13 - Maquina de ensaios universal servoelétrica — Shimadzu AGS-X 100kN
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Fonte: elaborado pelo autor
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3.5.2 Teste destrutivo

Foram realizados dois ensaios destrutivos para determinar a resisténcia
maxima das construcdes. Esses testes foram conduzidos usando a mesma
configuracdo de maquina e fixagdo do teste de rigidez correspondente. Tendo em
vista que todos os ensaios foram realizados com controle de deslocamento, a falha
foi considerada assim que o sistema apresentou queda brusca de forga ou torque,
representando diminuicdo de sua estabilidade mecanica, enquanto a resisténcia
maxima foi considerada como o valor maximo de forga ou torque antes da falha.

Para a resisténcia maxima a tor¢ao, foi aplicada uma pré-carga de 5
graus/min de taxa de tor¢ao até atingir 0,02 Nm e, posteriormente, uma carga de 15
graus/min foi aplicada levando a falha enquanto uma carga axial de 30 N foi
mantida. Para a maxima resisténcia a flexao lateral, foi aplicado deslocamento no
brago de alavanca a uma taxa de 1 mm/min até 2 N como pré-carga, apos isso, uma

carga de 10 mm/min até a falha do sistema de fixagao.
3.5.3 Andlise estatistica

A primeira etapa da andlise dos dados consistiu em verificar a
homogeneidade das variancias utilizando o método qualitativo grafico quantil-quantil
(g-q) e o teste de Levene como anadlise quantitativa. Uma anélise de variancia
unidirecional (ANOVA) foi usada para avaliar o efeito do tipo de placa na rigidez
torsional, axial e de flexao lateral, bem como na forca maxima de flexao lateral e na
forca maxima de torgdo. O teste de Tukey foi realizado para comparagao pareada.

Para dados sem homogeneidade de variancias utilizou-se a transformacao
logaritmica ou o teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis. O poder de cada teste
também foi calculado. O nivel alfa foi fixado em 0,05 para ser considerado

significativo.
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4. RESULTADOS

Os valores de rigidez axial, rigidez torsional, rigidez a flexdo, torque maximo e
maxima resisténcia a flexdo medidos para os trés grupos de pesquisa sao

apresentados em tabelas no apéndice A.

4.1 RIGIDEZ

Os resultados mostraram um efeito significativo dos sistemas de placas na
rigidez a torcédo (P < 0,001) e a flexdo lateral (P < 0,001). O sistema de TTB
apresentou rigidez significativamente maior quando comparado ao sistema PFB e ao
sistema de TT. Comparando o PFB e a TT, ndao houve diferenca estatistica para
rigidez a torcao e rigidez a flexao lateral. Quanto a rigidez axial, ndo houve diferenca

estatistica dos sistemas analisados (P = 0,08). (Figuras 14-16)

Figura 14 — Rigidez a flexao lateral
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Fonte: elaborado pelo autor
Legenda: PFB-Placa fibula bloqueada; TTB — Placa tergo de tubo bloqueada; TT- Placa tergo de tubo.
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Figura 15 — Rigidez torcional
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Fonte: elaborado pelo autor
Legenda: PFB-Placa fibula bloqueada; TTB — Placa tergo de tubo bloqueada; TT- Placa tergo de tubo.

Figura 16 — Rigidez a compresséao axial
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Fonte: elaborado pelo autor
Legenda: PFB-Placa fibula bloqueada; TTB — Placa tergo de tubo bloqueada; TT- Placa tergo de tubo.
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4.2 FORCA MAXIMA

O sistema de fixacao teve efeito significativo na forca maxima de flexao lateral
(P = 0,012) e na forga maxima de torcédo (P < 0,001). O sistema TTB maior
resisténcia em ambos os testes. Para flexdo lateral, o sistema TTB foi
significativamente maior que o PFB (P < 0,01). Para tor¢do o sistema TTB e PFB

foram significativamente maiores que o sistema TT (P < 0,001) (Figuras 17-18).

Figura 17 — Torque maximo
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Fonte: elaborado pelo autor
Legenda: PFB-Placa fibula bloqueada; TTB — Placa tergo de tubo bloqueada; TT- Placa tergo de tubo.

Figura 18 — Resisténcia maxima a flexao lateral
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Fonte: elaborado pelo autor
Legenda: PFB-Placa fibula bloqueada; TTB — Placa tergo de tubo bloqueada; TT- Placa tergo de tubo.
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4.3 METODOS DE FALHA

Foram observados trés distintos mecanismos de falha do sistema nos testes
realizados: deformagéo plastica da placa (fig. 19.A), fratura da fibula proximal a
placa (fig. 19.B), e tragco de fratura do osso compésito passando por parafuso.
(Fig14.C). As tabelas com a especificagdo das falhas dos corpos de prova, se

encontram no apéndice B.

Figura 19 - Padrdes de falhas tipicos

Fonte: elaborado pelo autor
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5. DISCUSSAO

A fratura do tornozelo é uma das lesdes mais comuns encontradas na pratica
clinica diaria dos ortopedistas. O sucesso do seu tratamento depende da
identificacdo adequada da lesdo e do emprego correto do tratamento, seja cirurgico
ou nao, avaliando as especificidades do paciente e da fratura apresentada.

O objetivo dos cirurgides ortopédicos € proporcionar aos pacientes com
fraturas do tornozelo bons resultados clinicos, com amplitude de movimento sem dor
e retorno a funcdo pré-operatdéria sempre que possivel, minimizando o risco de
complicagdes.

O método mais utilizado atualmente para o tratamento operatério de fraturas
desviadas da fibula distal € a reducao aberta e fixacao interna usando um parafuso
de tracao e placa neutralizadora nao bloqueada [22], apesar do aumento recente de
opgoes de placas com bloqueio e anatdmicas, além de outros implantes como haste
intramedular.

Desafios surgem no manejo de fraturas instaveis com area de fratura
multifragmentada ou area de cominuigdo. Nessas fraturas, o uso de um parafuso
interfragmentario ndo ¢é possivel e leva a uma estabilidade biomecanica
marcadamente reduzida de toda a construcéo de fixagao interna [22].

A literatura atual contém numerosos estudos biomecanicos sobre varios tipos
de fixagcao da fibula distal usando diferentes tipos de osteossintese de placa com
construgdes convencionais de placa com parafusos ndo bloqueados e bloqueados
[23-27].

Até agora, investigacdes especificas de fraturas cominutivas da fibula distal
sao raras e normalmente voltadas para fraturas supra-sindesmaticas, tipo Weber C.

Bariteau et al. investigaram sistemas de placas bloqueadas e nao bloqueadas
para o tratamento de fraturas instaveis da fibula distal em um modelo de osso
sintético osteoporotico [28]. O estudo revelou que o sistema com bloqueio era
superior as constru¢gdes sem bloqueio. Usando um modelo 6sseo com cadaveres
frescos congelados, White et al. ndo revelaram nenhuma diferenga significativa entre
as técnicas de fixagdo entre placas terco de tubo tradicionais e bloqueadas [29],
assim como o trabalho feito por Hallbauer [30]. Até agora ndo ha evidéncias
conclusivas na literatura sobre técnicas de placas para tratamento cirdrgico de

fraturas cominutivas da fibula distal. De acordo com levantamento bibliografico
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realizado, este € o primeiro trabalho que avalia situacbes catastréficas e nao
ciclicas, simulando um pds-operatério imediato, utilizando ossos compdsitos e um
numero modesto de corpos de prova por grupo, porém com possibilidade de
extragao de dados estatisticos significantes.

Conforme ja adiantado, em nosso estudo, comparamos as propriedades
biomecanicas das placas terco de tubo tradicionais, placas terco de tubo bloqueadas
e placas anatdmicas bloqueadas com parafusos para tratar fraturas do maléolo
lateral da fibula distal Danis-Weber B cominutivas. Descobrimos que a utilizacdo de
placas de terco de tubo com bloqueio resultou em uma carga maxima
estatisticamente significativamente maior para o deslocamento da fratura no
contexto de flexdo em valgo e estresse torsional do que o uso de placas anatémicas
bloqueadas, que, por sua vez, foram maiores que as placas terco de tubo
tradicionais. Isto da suporte a pesquisas anteriores que descobriram que o0s
implantes de placas bloqueadas fornecem uma distribuicdo de carga mais
homogénea no local da fratura, o que permite maior estabilidade do implante.

Nossos achados indicam que as placas de bloqueio apresentam desempenho
biomecanico significativamente superior quando comparadas a placa tergo de tubo
quanto a rigidez torsional e de flexado lateral.

Os dados de rigidez a flexdao em valgo e torsional nao mostraram diferenca
significativa na rigidez média na construgédo de placa ter¢o de tubo em comparagao
com a construgado de placa para fibula distal bloqueada. Como a placa contornada
suporta cargas mais elevadas antes da ruptura, isto pode indicar que a rigidez
geométrica da placa, embora fornega rigidez em resposta as forcas de flexdao em
valgo, ndo permite, em ultima analise, uma protecdo ideal da fratura em picos de
carga.

Os dados de rigidez torsional mostram uma maior rigidez estatisticamente
significativa na constru¢ao de placa de travamento contornada em comparagao com
a construgéo de placa tubular de um tergo. Na pratica, muita rigidez axial pode ser
contraproducente para a cicatrizagdo, ja que complicagbes como atraso ou
pseudoartrose sido atribuidas ao aumento da rigidez das placas bloqueadas [31,
32].

Nossos dados biomecéanicos podem ter implicagdes clinicas na determinagao
da melhor placa para fixagdo da fratura distal da fibula, caso a caso. Em estudos

anteriores, placas e parafusos de bloqueio proporcionaram estabilidade superior a
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fratura 6ssea, com menor incidéncia de afrouxamento e arrancamento do parafuso
[31]. Isto pode traduzir-se clinicamente em taxas mais rapidas de consolidacao de
fraturas, o que é especialmente importante em pacientes com ma qualidade dssea.

A quantidade e a direcdo da carga mecanica sao relevantes para a
consolidagao de uma fratura. O movimento axial limitado promove a consolidagao da
fratura [32], enquanto a osteossintese permitindo movimentos rotacionais e de
cisalhamento, atrasa consideravelmente a consolidagdo de uma fratura [33, 34]. Em
nosso estudo, as fraturas tratadas com placas bloqueadas apresentaram movimento
rotacional significativamente menor do que aquelas tratadas com placas sem
bloqueio. Assim, do ponto de vista biomecanico, os resultados deste estudo indicam
que o uso de placas bloqueadas para o tratamento de fratura de fibula poderia
promover melhor a consolidacao da fratura do que placas nao bloqueadas.

Reconhecemos as limitagdes do nosso estudo. Um fabricante (Hexagon, Sao
Paulo, SP) forneceu os implantes da nossa investigagdo e, portanto, os nossos
resultados podem nao ser aplicados universalmente a outros tipos de placas tergo
de tubo bloqueadas, placas tergco de tubo tradicionais e placas anatdmicas para
fibula distal. A espessura de cada placa € uma caracteristica que provavelmente
teve influéncia nos testes; € necessario realizar os mesmos testes biomecanicos
somente com as placas para subtrair a influéncia direta desse fato.

A utilizagdo de ossos compositos de quarta geragdo para testes
biomecanicos, sem inter-relagdes tibiais, preserva um nivel de uniformidade no que
diz respeito ao tamanho, densidade Ossea simulada e formato dos modelos
testados. Também tem a vantagem de serem mais baratos que exemplares
cadavéricos e terem o manejo simplificado. As geragdes mais recentes de modelos
0sseos compostos demonstraram a capacidade de recapitular as propriedades
biomecanicas de todo o osso humano quando colocado sob cargas de flexdo, axiais
e torcionais. [36-41]

Paradoxalmente, uma das virtudes deste estudo, também & uma de suas
fraquezas. Os modelos 6sseos sintéticos carecem de componentes de tecidos
moles, que s&o usados para aplicar cargas musculares controladas a articulagdes
estabilizadas no contexto de experimentos biomecanicos. Tal como os modelos
cadavéricos, ndo ha resposta de cura e, portanto, as analises sao limitadas ao
comportamento pds-operatério imediato, que é o objeto do presente estudo. E por

fim, embora os modelos sintéticos possam se comportar de forma semelhante aos
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0ssos humanos quando testados como uma amostra isolada inteira, as
propriedades mecanicas locais e as respostas mecanicas aos implantes ortopédicos
podem diferir substancialmente dos ossos de cadaveres humanos e podem levar a
resultados significativamente diferentes entre os grupos. [42, 43]

Pequenas variagdes na posigdao do implante entre grupos podem ocorrer
durante a implantagdo. Para superar esta fraqueza, todas as implantagdes foram
realizadas por um unico cirurgido de forma sequencial. Como os experimentos
foram realizados em fibulas sintéticas idénticas, a variabilidade da anatomia nao
influencia a posi¢cdo do implante. Além disso, as osteotomias foram realizadas
utilizando aferigdes com um paquimetro para garantir a distancia, reprodutibilidade e
comparabilidade do padrao de fratura.

Por fim, os desafios mecanicos aos quais as fraturas fixadas com as
respectivas placas foram submetidas podem ndo se aproximar daqueles que
ocorrem na fibula de um paciente substancialmente protegido da carga poés-
operatéria. A carga foi projetada para ter uma intensidade que causaria diferencas
de desempenho entre as respectivas placas, e as cargas de flexdo e torgao
aplicadas podem ter excedido aquelas comumente presentes no pds-operatorio em
um paciente, simulando um evento catastréfico, como a queda de um paciente.

As dimensbes de carga in vivo sdo simplesmente desconhecidas e, sem
duvida, mutaveis dependendo da adesao ao tratamento proposto, peso e atividade
do paciente. No final, € provavel que nao exista uma correlagdo profunda entre a
rigidez da fixagdo da placa e o resultado clinico, porque a maioria destas fraturas se
consolida sem incidentes, independentemente da placa utilizada, desde que seja
respeitado o processo de consolidacdo e protegdo de carga conforme a
complexidade de cada caso e a fixagao utilizada.

Para possiveis trabalhos futuros nesta &area, entendemos que ensaios
biomecanicos abrangentes podem ser realizados, abordando uma variedade de
implantes para compreender suas performances distintas. Além disso, estender
esses estudos aos ensaios biomecanicos com fibulas de cadaver, proporcionando
uma analise mais abrangente e realista. A avaliagdo da resisténcia a fadiga podera
sera ampliada através de testes ciclicos, permitindo uma analise mais aprofundada
dos sistemas. A exploragdo de outros regimes de cargas, incluindo cargas mais
complexas que mimetizem as condigbes durante a marcha humana, deve

considerada. Para enriquecer ainda mais o entendimento, a condugao de ensaios
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clinicos, pode fornecer dados relevantes que possam orientar a escolha de
implantes em diferentes situagdes clinicas. Essa abordagem multifacetada pode
levar uma contribuicdo de maneira substancial para o desenvolvimento e

aprimoramento continuo de implantes ortopédicos, proporcionando beneficios
significativos a pratica clinica.
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6. CONCLUSOES

Com base na analise dos resultados obtidos concluimos que:

A fixacdo com placas terco de tubo bloqueadas apresentou
rigidez torsional e de flexao lateral significativamente maior que
as demais placas e apresentou maior resisténcia em ambos os
testes;

« N&o houve diferenga entre os grupos quanto a rigidez axial,

e No teste destrutivo em flexdo lateral, houve dois principais
mecanismos de falha: deformidade plastica e fratura proximal ao
implante;

« No teste destrutivo em torgdo, houve um padrao de fratura de

orientacdo longitudinal da area de cominuigdo até um dos

parafusos proximais.
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APENDICE A - Compilagdo de dados

Tabela 1- Rigidez flexao lateral

GRUPO CORPO DE PROVA RIGIDEZ FLEXAO LATERAL

(N/mm)

CPO1 22,33
CPO2 18,13
CPO3 18,15
CP0O4 32,72
CPO05 19,61
CPO6 19,23

T CPO7 20,94
CPO08 19,60
CP0O9 19,10
CP10 16,31
Média (N/mm) 20,61
Desvio padrao 4,55
CP'01 45,62
CP'02 53,12
CP'03 37,94
CP'04 39,81
CP'05 60,79
CP'06 43,64
TTB CcP07 50,47
CP'08 48,49
CP'09 34,23
CP'10 51,54
Média (N/mm) 46,57
Desvio padrao 7,96
CP"01 28,44
CP"02 26,60
CP"03 21,62
CP"04 15,60
CP"05 22,33
CP"06 27,38
PFD CP"07 24,64
CP"08 30,02
CP"09 29,12
CP"10 18,31
Média (N/mm) 24,40
Desvio padrao 4,83




Tabela 2- Rigidez torcional

GRUPO CORPO DE PROVA RIGIDEZ TORCIONAL

(Nm/°)
CP'05 0,2568
CP0O2 0,2649
CPO0O3 0,2876
CP0O4 0,3983
CPO0O5 0,2732
CP0O6 0,2647
i CPO7 0,2854
CPO08 0,2396
CP0O9 0,2474
CP10 0,2065
Média (Nm/°) 0,2724
Desvio padrao 0,050
CP'01 0,5239
CP'02 0,7113
CP'03 0,6914
CP'04 0,6443
CP'05 0,7612
CP'06 0,5403
TTB CP'07 0,6234
CP'08 0,6812
CP'09 0,6932
CP'10 0,6037
Média (Nm/°) 0,6473
Desvio padrao 0,075
CP"01 0,31415
CP"02 0,3119
CP"03 0,3094
CP"04 0,28105
CP"05 0,303
CP"06 0,3202
PFD CP"07 0,3139
CP"08 0,3353
CP"09 0,335
CP"10 0,3177
Média (Nm/°) 0,3141
Desvio padrao 0,015
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Tabela 3 - Rigidez a carga axial

GRUPO CORPO DE PROVA RIGIDEZ AXIAL (N/mm)
CP'05 1263,8
CP0O2 1023,8
CPO3 1605,45
CP0O4 1803,5
CPO5 1104,3
T CPO6 925,45
CPO7 2066,8
CPO8 1023,897
CP09 1316,8
CP10 1163,7
Média (N/mm) 1329,749
Desvio padrao 376,714
CP'01 1154,95
CP'02 1270,1
CP'03 1278,3
CP'04 1030,6
CP'05 1137,2
B CP'06 1343,1
CP'07 1084,3
CP'08 1284,3
CP'09 1255,5
CP10 1106
Média (N/mm) 1194,435
Desvio padrao 104,505
CP"01 1441,9
CP"02 1293,8
CP"03 1232,4
CP"04 1068,89
CP"05 1527,2
PED CP"06 1988,3
CP"07 1898,1
CP"08 18427
CP"09 1398,8
CP"10 1693,4
Média (N/mm) 1538,549
Desvio padrao 307,543




Tabela 4 — Forga maxima a flexao lateral

FORCA MAXIMA FLEXAO

GRUPO CORPO DE PROVA LATERAL (N)
CP 01 190,89
CPO3 192,96
CP 05 220,78
TT CP 07 186,12
CP 09 167,18
Média (N) 191,59
Desvio Padrao 19,23
CP'02 213,25
CP'03 193,89
CP'05 233,01
TTB CP'07 264,59
CP'09 192,63
Média (N) 219,47
Desvio Padrao 30,13
CP"01 149,31
CP"03 166,37
CP"05 149,98
FDB CP"07 189,41
CP"09 179,47
Média (N) 166,91
Desvio Padrao 17,75




Tabela 5 - Torque maximo

GRUPO CORPO DE PROVA TORQUE MAXIMO (Nm)
CPO2 4,68
CP0O4 4,67
CPO6 4,30
TT CPO08 3,72
CP10 5,12
Média (Nm) 4,50
Desvio Padrao 0,52
CP'01 6,97
CP'04 7,02
CP'06 6,18
TTB CP'08 6,88
CP'10 6,21
Média (Nm) 6,65
Desvio Padrao 0,41
CP"02 6,72
CP"04 6,16
CP"06 6,08
FDB CP"08 5,58
CP"0 5,51
Média (Nm) 6,01
Desvio Padrao 0,49




APENDICE B - Compilagdo de dados referentes aos métodos de falhas

Tabela 6 - Método de falha - Teste destrutivo flexao
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TESTE DESTRUTIVO FLEXAO (n = 15)

Grupo Corpo de prova (CP) Observagao
CP 01 Fratura proximal a placa
CP 03 Deformacao plastica placa
1 -Tergo de tubo
CP 05 Fratura 1° parafuso proximal
(n=5)
CP 07 Fratura proximal a placa
CP 09 Deformacgéo plastica placa
CP'02 Fratura proximal a placa
CP'03 Fratura proximal a placa
2 - Tergo de tubo bloqueada
(n=15) CP'05 Fratura proximal & placa
CP'07 Fratura proximal a placa
CP'09 Fratura proximal a placa
CP" 01 Deformacao plastica placa
CP"03 Deformacéo plastica placa
3 - Fibula distal bloqueada ) .
CP"05 Fratura proximal a placa
(n=5)
CP" 07 Deformagao plastica placa
CP"09 Deformacgao plastica placa
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Tabela 7 - Método de falha - Teste destrutivo em torgao

TESTE DESTRUTIVO TORSIONAL (n = 15)

Grupo Corpo de prova (CP) Observagao
CP 02 Traco de fratura 2°-3° parafuso
CP 04 Traco de fratura 1° parafuso
1- Te(rr(‘}z d;; tubo CP 06 Traco de fratura 2°-3° parafuso
CP 08 Traco de fratura 3° parafuso
CP 10 Traco de fratura 4° parafuso
CP'01 Trago de fratura 2°-3° parafuso
CP'04 Trago de fratura 3° parafuso
2 -Tergo d?ntibg) bloqueada CP'06 Trago de fratura 3° parafuso
CP'08 Trago de fratura 3° parafuso
CP'10 Trago de fratura 2°-3° parafuso
CP"02 Trago de fratura 3° parafuso
CP"04 Trago de fratura 3° parafuso
3 -Fibula ?:‘s;a;)bloqueada CP " 06 Trago de fratura 3° parafuso
CP " 08 Trago de fratura 3° parafuso
CP"10 Trago de fratura 3° parafuso
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