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RESUMO

A displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) é uma patologia que se caracteriza pela
relacdo anormal entre cabega femoral e acetdbulo. A osteotomia periacetabular (OPA)
é uma cirurgia preservadora do quadril, que visa aumentar a cobertura acetabular da
cabeca femoral, minimizando as pressoes de contato, por meio do reposicionamento da
articulagdo coxofemoral. Nesse contexto, a presente tese busca desenvolver uma ferramenta
computacional que foi testada para aplicacdo em pacientes com deformidades articulares
nos quadris. Esses casos foram essenciais para testar e avaliar a ferramenta desenvolvida,
visando implementar uma aplicacao clinica-cirturgica de método de planejamento cirirgico
tridimensional otimizado por parametros biomecanicos, como pressao de contato, area de
contato e forca de contato. O objetivo é avaliar a seguranca, acuracia e reprodutibilidade
da metodologia proposta. O planejamento é obtido a partir do processamento digital de
imagens de tomografias computadorizadas de pacientes diagnosticados com deformidade
nos quadris e indicagao de osteotomias acetabulares e/ou femorais, por um cirurgiao
habilitado e com ampla experiéncia na técnica digital. A otimizacao do posicionamento das
corregoes (utilizando-se duas estratégias distintas) é derivada da andlise computadorizada
das interagoes simuladas entre as superficies articulares do quadril utilizando andalise com
elementos finitos via Abaqus® e sele¢do dos angulos otimizados de reposicionamento do
fragmento acetabular, com base em um algoritmo genético. A acuracia da correcao obtida
pelo planejamento otimizado é comparada com os modelos pré-operatorios e planejados
virtualmente pelo cirurgiao, e identificou-se que estes apresentaram melhor desempenho em
relagdo ao modelo patolégico em todos os estudos de caso. Os ajustes na corregao, propostos
pela técnica evolucionista (AG), foram validados através da anélise dos parametros clinico-
radiograficos em todos os estudos de casos testados, levando em consideracao os limites de

normalidade dos mesmos.

Palavras-chave: Displasia do desenvolvimento do quadril. Modelagem geométrica pré-

operatoria. Simulacao cirurgica. Método dos elementos finitos. Algoritmos de otimizacao.



ABSTRACT

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a condition characterized by an abnormal
relationship between the femoral head and the acetabulum. Periacetabular osteotomy
(PAO) is a hip-preserving surgery that aims to increase acetabular coverage of the femoral
head, reducing contact pressures by repositioning the hip joint. In this context, the
present thesis aims to develop a computational tool applied to three patients with hip joint
deformities. These cases were essential for testing and evaluating the developed tool, with
the objective of implementing a clinical-surgical application of a three-dimensional surgical
planning method optimized by biomechanical parameters, such as contact pressure, contact
area, and contact force. The goal is to assess the safety, accuracy, and reproducibility of
the proposed methodology. The planning is obtained through the digital processing of
computerized tomography images of patients diagnosed with hip deformities and indications
for acetabular and/or femoral osteotomies, performed by a qualified surgeon with extensive
experience in digital techniques. The optimization of correction positioning (using two
distinct strategies) is derived from computerized analysis of simulated interactions between
hip joint surfaces using finite element analysis via Abaqus®, and selection of optimized
angles for repositioning the acetabular fragment based on a genetic algorithm. The
accuracy of the correction achieved through optimized planning is compared with the
pre-operative models and those virtually planned by the surgeon, and it was identified
that the latter showed better performance in relation to the pathological model in all case
studies. The adjustments in correction proposed by the evolutionary technique (AG) were
validated through the analysis of clinical-radiographic parameters in all tested case studies,

taking into consideration their normal limits.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip. Preoperative geometric modeling. Surgical

simulation. Finite element method. Genetic algorithm.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

Deformidades patologicas do quadril que levam a altera¢Ges biomecanicas e conse-
quentes falhas nas articulagoes constituem um grande desafio em estudo na Ortopedia,
especificamente no campo das cirurgias do quadril [17, 18, 19]. Muitas vezes, essas afecgoes
morfolégicas, congénitas ou adquiridas, causam dor intensa, incapacidade e desconforto
[20], desgaste e rigidez articular prematura [21]. Se tratados de forma precoce, os efeitos
nocivos e/ou destrutivos dessas deformidades podem ser revertidos, promovendo melhoria
da funcao e da qualidade de vida dos pacientes acometidos, além de aumentar a vida das

articulagoes adjacentes, reduzindo o risco de desenvolver osteoartrite [22, 23].

A displasia do quadril (considerada a causa mais comum de artrose do quadril antes
dos 50 anos de vida [24]) é definida como uma deformidade congénita e de desenvolvimento
caracterizada pela mé orientagao e pela reducao da area de contato entre o fémur e o
acetabulo, de tal forma que o raio da curvatura acetabular excede o da cabeca femoral
resultando em incongruéncia articular![26]. A perda da cobertura lateral e anterior da
cabeca pelo acetabulo aumenta a pressao de contato na articulagao durante atividades
usuais [27], embora possa ser corrigida por meio de técnicas operatérias de preservagao de

quadril.

Apesar das tentativas de diagnéstico precoce por rastreamento no nascimento e
durante a infancia para displasia do quadril, um ntmero relativamente significativo de
casos nao sao detectados até a idade adulta, com uma prevaléncia estimada de 0,1%
[1], de tal forma que, nestes casos, o tratamento se torna mais complexo, aumentando a

morbidade e diminuindo as chances de normalidade do desenvolvimento do quadril [28].

O tratamento médico é capaz de modificar a historia natural da displasia do quadril
[24] e esbarra em uma série de procedimentos operatérios que tem por finalidade trabalhar
na correcao de diversas alteragoes anatomicas ou biomecanicas, que comprovadamente,
induzem a sintomas e/ou alteragdes degenerativas progressivas desta articulacao [29].
Souza et al. [13] afirmam que as cirurgias preservadoras foram negligenciadas por um
longo periodo, embora ja fizessem parte das opgoes ortopédicas. Isso ocorreu porque a
artroplastia total do quadril, um procedimento no qual a articulagao gravemente danificada
é substituida por componentes cerdmicos, metélicos e/ou plasticos, era a técnica mais

recomendada e conhecida para o tratamento dessas condigoes [13].

Contudo, estudos revelam que as artroplastias de quadril realizadas antes dos 50

anos estao sujeitas ao maior indice de afrouxamento ou soltura (quando ocorre movimento

I Refere-se a uma condicdo na qual as superficies articulares do fémur e do acetdbulo nio estao

alinhadas de forma ideal, resultando em um contato anormal entre essas estruturas durante
o movimento articular[25].
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anormal entre a prétese e o osso) e revisao precoces [30, 31]. A vida limitada dos
componentes protéticos implantaveis, que restringem o seu uso em pacientes extremamente
jovens, tem sido um fator relevante e decisivo para o aumento no interesse nas cirurgias

nao-artroplésticas [31].

A cirurgia de osteotomia periacetabular (OPA) conforme descrito por Ganz et
al. [32] é o tratamento de escolha na displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) de
pacientes esqueleticamente maduros (maiores de 14 anos) sintomadticos e tem a finalidade
de melhorar os déficits na cobertura da cabecga femoral, aumentar e medializar a area de
contato e reduzir as pressoes de contato na articulagao [22]. O procedimento cirirgico
depende da condicao clinica do paciente e da gravidade da doenca e seu sucesso esta

correlacionado & experiéncia do cirurgido [33].

A OPA é amplamente reconhecida por sua complexidade técnica, visto que a
regiao de interesse é de dificil acesso, contendo grande quantidade de cartilagem, musculos
e nervos, o que pode causar potenciais complicagoes [29, 18, 17]. O ortopedista, por
questoes anatomicas, tem visualizagao limitada dos ossos e, assim sendo, para guiar a
cirurgia, recorre aos exames de fluoroscopia que fornecem apenas imagens radioscopicas
e informagoes bidimensionais das estruturas tridimensionais [29, 13]. Mesmo quando
se consegue efetuar a correcao planejada, o cirurgiao se baseia apenas em parametros
clinico-radiograficos sem um feedback sobre o grau de melhora biomecanico que aquela

cirurgia especifica ird4 proporcionar [13].

No Brasil, é importante considerar que o acesso dos pacientes ao tratamento de
preservacao do quadril pode ser extremamente dificil devido ao reduzido niimero de ci-
rurgioes ortopedistas que realizam regularmente a OPA [13]. Embora existam cursos de
treinamento e programas de mentoria disponiveis para capacitar novos cirurgioes nessa
técnica cirtrgica [34], muitos profissionais enfrentam vérias complicagoes que os levam a
desistir de realizar o procedimento [34, 13]. Os poucos profissionais no mercado que domi-
nam essas técnicas vem se esforgando para criar instrumentos especificos e metodologias e
protocolos sistematicos que auxiliem e facilitem o treinamento e a proficiéncia de novos

especialistas [35, 36].

O planejamento cirirgico em computador tem se mostrado uma ferramenta eficaz
na execucao da osteotomia periacetabular, garantindo maior acuracia e precisao cirirgica
[37]. Este planejamento digital consiste em realizar o procedimento virtualmente, onde
o cirurgiao, utilizando ferramentas de modelagem geométrica, define os sentidos das
osteotomias a serem realizadas na pelve, e a seguir redireciona o acetabulo garantindo
maior cobertura da cabega femoral, de acordo com os parametros da técnica original ou

até mesmo intuitivamente.

O Método dos Elementos Finitos (MEF) [38, 39, 40, 41] é uma técnica numérica

poderosa, que tem sido utilizada na resolugdao dos mais diversos problemas modelados por
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equagoes diferenciais e que, acoplado a estratégias de otimizagdo pode ser uma ferramenta
util na simulacao e planejamento de procedimentos médicos, apresentando grande potencial
na avaliagdo da mecénica do contato na articulagdo do quadril [42, 43, 44]. Intmeros
pesquisadores na area tem aplicado ferramentas de andlise de elementos finitos para
validagao biomecanica do planejamento ciriargico, a fim de verificar a melhor posicao do
fragmento acetabular conforme varia¢ao de pardmetros clinicos e anatémicos [27, 33, 45,
46, 22, 23, 47]. Embora usem em seus trabalhos o termo "otimizagao biomecénica', observa-
se que os autores tém realizado uma experimentacao extremamente manual, trazendo

possibilidades a serem exploradas, avaliadas e colocadas em pratica neste campo de estudo.

Diante do exposto, o presente estudo busca, além do planejamento pré-cirturgico,
uma validacao biomecanica, realizando andlises e simula¢des por meio de elementos finitos
e técnicas de otimizagao [48]. Sendo assim, o objetivo é encontrar a orientagao ideal para o
acetabulo, que resulte em uma conformagao dssea pds-operatoria com o maximo potencial
de fungao possivel (melhoria na movimentagao do quadril apds a intervengao cirtrgica).
Dessa forma, o estudo utiliza abordagens computacionais para otimizar o planejamento

cirargico e garantir resultados biomecanicamente validados.

1.2 JUSTIFICATIVA E MOTIVACAO

No ambito da inovacao, a presente pesquisa tem aplicacao relevante na medicina,
especificamente na area da ortopedia, no campo das cirurgias preservadoras do quadril, e
busca auxiliar cirurgioes ortopedistas na tomada de decisoes em relagao ao tratamento
médico, cujo planejamento passa a ser customizado de acordo com a necessidade do paciente
e considerando também a técnica cirirgica de escolha para o tratamento, aumentando-se

assim, a seguranca dos médicos profissionais na conducao de cirurgias.

Levando em consideragao os desafios impostos pela cirurgia OPA, sua longa curva de
aprendizado e suas graves complicagoes [18, 29, 17], que justificam o gargalo na oferta desta
cirurgia no pais 2, espera-se que os resultados obtidos deste estudo possam agregar confianca,
e motivagao para a execuc¢ao deste procedimento por mais especialistas, promovendo o
acesso a um maior numero de pacientes ao tratamento adequado com reprodutibilidade e

seguranca.

O uso de simulagoes computacionais por elementos finitos modifica o paradigma
do planejamento cirtrgico de pacientes ortopédicos por objetivar nao apenas a correcao
cirurgica com base em parametros radiograficos, a ser realizado em um primeiro momento,
mas por centrar a tomada de decisdo em varidveis biomecanicas (pressao de contato,
area de contato, forga de contato), correlacionadas com a maior probabilidade de bons

resultados clinicos (que podem incluir, por exemplo, o alivio da dor, a restaura¢ao ou

2 Em média, 117 casos de DDQ sao tratados, anualmente no Brasil, na faixa etaria entre 15 e

40 anos (em que a OPA estaria indicada) [19].
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melhoria da funcao do quadril, uma maior longevidade e durabilidade das articula¢oes
operadas, bem como uma recuperacao mais rapida e sem complicagoes apés a cirurgia),
uma vez que o feedback constante a partir dos resultados, promovera melhorias continuas
no processo de elaboracao dos planejamentos. Essa mudanca é especialmente desejavel
nos casos de cirurgias extremamente complexas ou cujo resultado nem sempre é o ideal,
como na osteotomia periacetabular. O processo de otimizacao baseado em algoritmos
genéticos (AGs) foi utilizado com sucesso em outras dreas do conhecimento, mas com
poucas aplicagbes até entao identificadas na area de cirurgia ortopédica [49, 50, 51, 52],

dentre as quais nao se verificou quaisquer estudos relacionados a osteotomia periacetabular.

O planejamento cirtrgico tridimensional otimizado é plenamente compativel a
linha Saude 4.0, que consiste no desenvolvimento de produtos novos ou significativamente
aprimorados, incluindo sua demonstracao em ambiente operacional, para ampliacao do
acesso a saude de qualidade no Brasil [53]. Este é um passo decisivo para a futura

automacao e parametrizacao de procedimentos cirirgicos no cenario de Saude 4.0.

Do ponto de vista do cirurgiao, os beneficios e vantagens advindos das ferramentas
aqui apresentadas envolvem a melhoria da seguranca e reprodutibilidade dos procedimentos
além da insercao de parametros biomecanicos na avaliagao dos potenciais resultados do
tratamento. Do ponto de vista do paciente, espera-se uma maior acessibilidade a este
tratamento, dada a possibilidade de aumento da oferta e disponibilidade de profissionais
qualificados para a realizacao de tal procedimento.

A displasia do quadril é a causa de 26% dos casos de AT(Q primérias®

, entre
pacientes jovens. Sem tratamento, em média, pacientes com displasia do quadril sao
submetidos & ATQ aos 32 anos de idade (14 a 40 anos) [55]. Caso a cirurgia de OPA seja
realizada em pacientes com idade inferior a 25 anos, a probabilidade de necessitar de uma
cirurgia de artroplastia de quadril em 18 anos diminui drasticamente (5% de chances)[56].
Isto é, a OPA realizada antes de 25 anos de idade seria capaz de prevenir a AT(Q antes dos
43 anos de idade em 95% dos casos. Desta forma, levando em consideracao somente os
custos diretos evitados pela nao necessidade de AT(Q em pacientes com displasia, calcula-se

uma economia anual de R$ 238.636,00, apenas no SUS [19].

Embora a osteotomia tenha sido relatada como eficaz em algumas aplicagoes clinicas
[57, 58, 59], Calvert et al. [60] e Santore e Bombelli [61], descrevem que, seus resultados
nao sao tao previsiveis quanto aqueles tratados com ATQ, sendo os principais fatores
responsaveis por tal variabilidade, a falta de objetividade na escolha do método operativo

ideal e o grau de corre¢do em cada paciente.

A navegacao cirurgica Optica auxiliada por computador, recentemente desenvolvida,

fornece ao cirurgiao a localizacao espacial, em tempo real, dos instrumentos em relacao as

3 94.569 artroplastias totais primérias de quadril foram realizadas pelo Sistema Unico de Satde

(SUS) entre 2008 e 2015, no Brasil [54].
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estruturas anatomicas e patologicas do paciente tendo como base as imagens da Tomografia
Computadorizada (TC) ou Ressonancia Magnética (RM), de tal forma que as imagens
no formato DICOM do exame (TC/RM) sao importadas criando um mapa anatémico
tridimensional virtual sobre o qual a navegagao acontece [62]. Porém, esta abordagem nao
alcancou grande aplicabilidade nos vastos campos da ortopedia, inclusive das cirurgias
preservadoras, devido a problemas inerentes a precisao, reprodutibilidade e custo elevado
[35, 63]. Outras opgoes como as tecnologias de ponta que agrupam robdtica e navegagao
cirirgica estao aliadas a desvantagens como o custo elevado para operacao, a reducao
da necessidade de algumas habilidades especiais dos médicos cirurgioes, além de estarem

restritas a poucos centros [64].

Com a intencao de atender satisfatoriamente a demanda coletiva, embora, busca-se
responder também a demandas especificas da area da cirurgia ortopédica, é que se busca
estudar e analisar a viabilidade de aplicagao da modelagem computacional pelo Método
dos Elementos Finitos (MEF) e otimizacao via algoritmos genéticos no planejamento da
cirurgia de preservacao do quadril, verificando alternativas mais vidveis, menos custosas e

mais rapidas, que possam trazer solugoes ao problema supracitado.

Por fim, vale destacar que a incorporacao desta ideia inovadora no ambito técnico-
cientifico, tem grande potencial de escalabilidade, pois pode ser expandida para diversas

indicacoes cirurgicas na ortopedia e em outras especialidades da medicina.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

O presente trabalho tem como objetivo geral desenvolver uma ferramenta compu-
tacional para a implementagdo de um Planejamento Cirtrgico Tridimensional Otimizado,
baseado em parametros biomecéanicos (drea de contato, forca de contato e pressao de
contato articular), eficaz e com custo reduzido em comparagdo com abordagens mais
avangadas, para aplicagdo na Osteotomia Periacebular (OPA) de Ganz. Isso assegura
um melhor reposicionamento para o fragmento acetabular e correcao da displasia de

desenvolvimento do quadril.

1.3.2 Objetivos Especificos
De maneira especifica, busca-se:
o Criar um modelo de elementos finitos paciente-especifico, reprodutivel, baseado em
protocolos de segmentacao a partir de imagens médicas tridimensionais;

o Propor um processo de otimizacao de parametros de posicionamento acetabular

utilizando o modelo de elementos finitos e uma estratégia de selecao por algoritmos
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genéticos;

» Reforcar ou nao a indicagio da cirurgia ou sugerir possiveis modificagoes no planeja-

mento;

« Comprovar a reprodutibilidade do PCTO (Planejamento Cirtirgico Tridimensional
Otimizado).

1.4 ESTRUTURA DO TEXTO

Este trabalho ¢ dividido em 7 Capitulos, incluindo a Introdugao. O presente
capitulo apresenta o tema abordado, sua importancia e motivacao. Além disso, apontam-se

ainda os objetivos pretendidos para a tese de doutorado.

Uma breve revisao da morfologia e fisiologia do quadril é realizada no Capitulo
2. Este capitulo versa ainda sobre trabalhos correlacionados que aplicam ferramentas de
elementos finitos e otimizagdo em problemas da area médica, especificamente referentes a
dindmica do quadril, bem como aqueles direcionados para o planejamento de procedimentos
ortopédicos. Sao expostas as patologias e as possiveis corregoes para as deformidades

preexistentes.

O Capitulo 3 descreve as equagoes gerais da Mecanica do Contato. O Capitulo
4 apresenta uma formulacao do problema geral de otimiza¢ao bem como informacoes
relevantes a respeito dos Algoritmos Genéticos. O Capitulo 5 aborda sobre a Metodologia
do trabalho, incluindo os estudos de caso avaliados e os experimentos computacionais
realizados, com os protocolos e modelos desenvolvidos para simulagao, com suas geometrias,

propriedades de materiais, condi¢des de contorno, contato e carregamento.

O Capitulo 6 apresenta e discute os resultados obtidos dos experimentos de-
senvolvidos e, no Capitulo 7, sdo expostas as conclusoes e consideragoes relacionadas
ao presente estudo, além de descrever os proximos passos para a elaboracao de futuros
trabalhos, com a finalidade de corroborar para o enriquecimento e continuidade do que foi

proposto até aqui.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo sao abordados conceitos fundamentais inerentes a anatomia funcional
da articulacao do quadril que englobam: as partes constituintes; a dinamica de movimento;
as anormalidades e estratégias de correcao, bem como tratamentos das anomalias e afecgoes
preexistentes, com foco na cirurgia de preservacao do quadril (osteotomia periacetabular).
Acrescenta-se ainda, um estudo dos parametros anatomicos e clinico-radiograficos que cor-
respondem aos angulos articulares sob os quais o planejamento ciriargico digital é executado.
Busca-se na literatura trabalhos e pesquisas relacionados a modelagem computacional
(por MEF e otimizacao) na resolugao de problemas da area de bioengenharia, biomecéanica
e ortopedia, em especial, aqueles voltados para a osteotomia periacetabular, cujos estudos

prévios servirao como base para o desenvolvimento dos modelos desenvolvidos aqui.

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA ARTICULACAO DO QUADRIL

O quadril, ou articulacdo coxofemoral, consiste na conexao entre a cabeca do fémur
e a cavidade do acetdbulo (que se localiza na pelve), e estabelece elo estrutural entre as
extremidades inferiores e o esqueleto axial, o qual tem como fung¢ao (durante a postura
ereta estdtica e durante atividades dindmicas) sustentar a estrutura corporal e distribuir
suas cargas, permitindo os movimentos dos membros inferiores [65, 66, 67], como mostrado

na Figura 1.

Tanto a cabega femoral quanto o acetabulo sao protegidos por cartilagem, um tecido
liso e resistente que facilita os movimentos, auxilia na absor¢ao de impactos e redugao de
atrito entre as superficies [68, 69]. Aderido a extremidade déssea do acetdbulo, o labrum
(ou lédbio acetabular) é uma importante estrutura anatémica de protegao da cartilagem
articular. Ele consiste em uma fibrocartilagem com formato triangular, localizado na
transicdo entre a cartilagem hialina (de aparéncia homogénea e transparente) e a margem
bssea [70, T1].

Enquanto o acetabulo é a cavidade do quadril que se encaixa e articula com a
cabega do fémur, a fossa acetabular é uma area depressiva e nao-articular do osso iliaco
que serve principalmente como ponto de inserc¢ao para o ligamento da cabeca do fémur,
e sendo assim, nao ¢ diretamente responsavel por fornecer a superficie de articulagao ou
contato com a cabega do fémur [68, 69]. Por sua vez, a févea contitui-se em uma pequena

depressao escavada na parte medial da cabega femoral [72].

Espessos ligamentos (iliofemoral, pubofemoral, isquiofemoral) compdem a cépsula
articular e garantem estabilidade do conjunto, circundando a articulacao e conectando um
0sso ao outro. Abaixo da capsula articular localiza-se a membrana sinovial, responsavel
pela producao de um fluido (liquido sinovial) que preenche a articulacao e criagdo de uma

camada fina de filme lubrificante [68]. Estruturalmente, os ossos sao dividos em camadas.



26

A mais externa e mais rigida é composta pelo osso cortical, enquanto que a camada interna,

mais porosa, é designada pelo osso trabecular [73].

Ossoiliaco

Superficie articular

/

Espinha lliaca antero-inferi
pinha ilia tera rior ' Labrum

Ligamenio da

cabega do fémur
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. Acetabulo Févea Ligamento transverso
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(a) Adaptado de Petrini [68] . (b) Adaptado de Magazoni [74].

Figura 1 — (a) Representagdo anatomica da articulacdo coxofemoral (a), com detalhamento
interno em (b).

O fémur é considerado um osso par (o que significa que ha um desses ossos em
ambos os lados do corpo, um em cada lado), longo, além de ser o maior e mais forte osso
do corpo humano. Esta localizado na coxa e seu tamanho corresponde, aproximadamente,
a um tergo do tamanho do individuo adulto [75, 76]. Por sua vez, o acetdbulo constitui-se
de uma superficie concava que recebe a cabega do fémur [77], e é formado pela fusdo dos

trés ossos que formam a pelve (ilio, isquio e ptbis) [75].

O quadril é uma verdadeira articulacao esferoidal (em bola e soquete), cercada
por poderosos grupos musculares bem equilibrados, permitindo uma ampla gama de
movimento em varios planos, exibindo flexibilidade e estabilidade notavel e maior amplitude

de movimento do que todas as outras articulagoes do corpo, exceto o ombro [78, 79].

A articulacao do quadril possui trés graus de liberdade. Desta forma, os seus seis
movimentos osteocinematicos sao executados em trés planos de referéncia: plano sagital,
plano frontal e plano transversal (Figura 2 (a)) e sdo descritos, respectivamente, por:
flexdao e extensdo, abducao e adugao, rotagao interna (ou medial) e rotagdo externa (ou
lateral) [80]. Para a realizacao desses movimentos, representados espacialmente na Figura

2 (b), sao acionados musculos tanto do sistema muscular do quadril como da coxa [68].

A amplitude passiva média do movimento osteocinematico no plano sagital inclui
flexao de 120° com o joelho fletido, flexao de 70 a 80° com o joelho reto e extensao de 20°.
No plano frontal encontram-se a abdugao de 40° e adugao de 25° e no plano transversal

sao consideradas a rotacao interna a 35° e a rotacao externa a 45°. Esses valores podem
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variar dependendo se o quadril estd em uma posicao flexionada ou estendida ou se esta
ativamente movido. Uma combinacao desses movimentos possibilita ao individuo realizar
diversas atividades, como, por exemplo, caminhar. A marcha normal requer um minimo

de 30° de flexdo do quadril, 10° de extensao, 5° de abduc¢ao e aducao e 5° de rotacao
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(a) Planos de referéncia anatdémicos do corpo
humano. Adaptado de Cazetta et al. [81].

EXTENSAO

(b) Movimentos da articulagao do quadril. Adaptado de Kapandji
[82].

Figura 2 — Planos articulares e movimentos osteocineméticos do quadril.
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2.2 MORFOLOGIA DO QUADRIL

Sao abordados nesta se¢ao algumas medidas e parametros radiograficos, relacionados
a morfologia do quadril, comumente utilizados para diagnosticar a DD(Q, bem como corrigi-
la. Sdo apresentados alguns termos para indicar localizagoes anatomicas (ou zonas) no

acetabulo que serdo mencionadas na secao "Resultados e Discussoes".

2.2.1 Parametros Radiograficos

A avaliacao das deformidades do féemur e acetdbulo é perfeitamente factivel por
meio de radiografias convencionais do quadril [83]. Em geral, o diagnéstico por imagem da
displasia acetabular depende da avaliacao radiografica de certos parametros relacionados a
morfologia do quadril, dentre os quais destacam-se: o angulo centro-borda (CE), o dngulo
a, o angulo de Tonnis, o vertical central anterior (VCA) e o arco de Shenton [1, 84].
Estas medidas radiolégicas permitem uma avaliacdo global da displasia ou do impacto
femoroacetabular (IFA), tanto clinica quanto para planejamento cirirgico [85]. A utilidade
clinica desses parametros depende de sua reprodutibilidade entre os médicos que avaliam,

diagnosticam e tratam a patologia do quadril em pacientes pedidtricos e adolescentes [86].

2.2.1.1 Angulo Centro-borda (CE) ou dngulo de Wiberg

O angulo centro-borda (CE) foi introduzido por Wiberg [87] como uma medida
para avaliagdo da cobertura éssea da cabega femoral pelo acetdbulo [88] (sendo a medida
radiolégica mais importante para diagnéstico de DDQ). E formado entre a linha vertical
que passa pelo centro da cabega femoral e a linha que vai do centro da cabeca até a borda

lateral do acetdbulo (Figura 3), na radiografia de bacia em incidéncia anteroposterior

(AP).

Figura 3 — Representagao do angulo centro-borda (CE) [1].
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Para um angulo CE < 20°, a cobertura da cabecga femoral pelo acetabulo é
insuficiente e existe risco de subluxagao (a cabega femoral estda deslocada de sua posi¢ao
anatdmica normal, mas ainda mantém algum contato com a cavidade acetabular); este
é um caso classico de quadril displésico [27]. Valores entre 20—25° designam displasia
limitrofe, representando quadris que estao nos limites normais inferiores em termos de
cobertura da cabega femoral [87]. O dngulo CE em um quadril normal é maior que 25° [33].
Valores até 39° sao considerados normais. Para valores superiores a 39° ¢ diagnosticado

impacto do tipo pingamento [88], a ser definido em se¢oes subsequentes.

2.2.1.2  Angulo alfa ()

O angulo alfa («) é responsavel por quantificar o grau de deformidade da cabega
femoral, refletindo a sua anesfericidade [89], ou seja, mede o quanto a forma da cabega

femoral difere da forma esférica normal [90].

Angulos alfa maiores aumentam o risco de desenvolvimento de osteoartrite (OA)
substancialmente. No entanto, nao ha nenhum valor validado para definir a presenca de
uma deformidade, nem um limiar patologico que indique um maior risco de desenvolvimento
de OA. Como consequéncia, valores que variam de 50° a 83° tém sido descritos na literatura
para condigdes anormais associadas a prevaléncia de patologias [91, 92]. Notzli et al. [92]

sugeriram que o valor considerado anormal corresponde a angulos superiores a 50°.

(a) Alfa normal. (b) Alfa anormal (IFA).

Figura 4 — Representagao do angulo alfa («) [2].

A medida é obtida pela interseccao de duas linhas, conforme apresentada na Figura
4: a primeira (C) tragada ao longo do eixo do colo femoral e a segunda (A) conectando o
centro da cabeca femoral ao ponto onde a juncao cabega-colo diverge da circunferéncia
perfeita que a cabega deveria formar [93]. O dngulo é medido em radiografias em perfil ou

se¢oOes transversais no eixo do colo do fémur.
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2.2.1.3 Angulo de Ténnis

O angulo de Tonnis é usado para avaliar o grau de inclinacao do teto do acetabulo,
sendo a medicao radiografica mais representativa do volume acetabular e da cobertura
da cabega femoral [85, 94]. Resulta da intersecdo de uma linha horizontal com uma
linha tangencial que se estende do ponto de transicao entre a borda medial da cartilagem
acetabular e o inicio da fossa do acetdabulo (identificado visualmente por uma coloragao

amarela na Figura 5) até a borda lateral da fonte acetabular [95].

-"'\. Tonnis "
MNormal = 13° Angulo V

VCA

- 4

(a) Angulo de Ténnis Normal [1]. (b) Angulo VCA. Adap-
tado de Zingg et al. [96].

Figura 5 — Representacdo do dngulo de Ténnis e o dngulo VCA.

Um angulo de Tonnis igual ou inferior a 13° é considerado normal, enquanto uma
medida maior que 13° é um sinal radiografico de displasia do quadril [97]. Outros autores
definem este limite em 10° [85, 94]. Este angulo é medido na radiografia de bacia em

incidéncia anteroposterior (AP).

2.2.1.4 Angulo Vertical Central Anterior (VCA) de Lequesne ou Angulo Centro Borda

Anterior

O angulo Vertical Central Anterior (VCA), também designado por dngulo centro
borda anterior, é usado para avaliar a cobertura acetabular antero-superior da cabeca
femoral [85]. E gerado pela interseccdo entre duas linhas: uma linha vertical através do
centro da cabeca do fémur (perpendicular a linha entre as duas cabegas) e uma linha
obliqua, indo do centro da cabega (C1) até o ponto mais anterior do acetdbulo (A) [83, 98],
como representado na Figura 5 (b). Este dngulo é medido na radiografia obliqua do

quadril.

A cobertura acetabular antero-superior da cabeca femoral é considerada normal

para valores angulares de Lequesne superiores a 25°. Quando o angulo de Lequesne é menor
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que 20° trata-se de diagnéstico de displasia do quadril, enquanto que, valores angulares

entre 20° e 25° sdo considerados casos limitrofes [85].

2.2.1.5 Arco de Shenton

A linha (ou arco) de Shenton (ilustrada na Figura 6) ¢ definida como o arco
projetado da borda inferior do colo femoral até a borda superior do forame obturado *
[100] e fornece uma avaliagdo da migracao lateral da cabeca e do colo do fémur. Esta linha
deve ser continua e suave. Uma quebra na linha de Shenton ¢ indicativo de subluxacao ou
deslocamento da cabeca femoral e, consequentemente, se torna um caso de displasia de

desenvolvimento do quadril [3, 100].

Colo

Femoral * Forame Obturado

Arco de Shenton

Figura 6 — Representacdo do arco de Shenton para um quadril normal. Adaptado de Instituto
Trata [3].

2.2.2 Referéncias Anatomicas: quadrantes acetabulares

Quatro quadrantes (ou regides), representados na Figura 7 para fixagdo de para-
fusos no componente acetabular foram descritos por Wasielewski et al. [101], em 1990.
Delimitam-se estas zonas por uma linha longitudinal (linha A) que une a espinha iliaca
anterossuperior (EIAS) e o centro do acetdbulo. Esta divide a fossa acetabular em por¢oes
anterior e posterior. Outra linha perpendicular a primeira (linha B) é tracada no centro

do acetabulo e divide o acetabulo nas metades superior e inferior. Os quadrantes sao

1 Abertura (forame) existente no osso do quadril de formato ovalado, formado pelo fsquio e

pelo pubis, que sdo partes desse osso [99].
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denominados como antero-superior, postero-superior, péstero-inferior e antero-inferior

[102].

Postero-superior | Linha &

-' Antero-superior

Anteru-—
mferbor

Figura 7 — Sistema de quadrantes do acetdbulo. Adaptado de Musculoskeletal Key [4].

O sistema de quadrantes é proposto para explicar a relacao entre a estrutura dssea
do acetabulo e estruturas vasculares circundantes (veias e artérias) como forma de protegao
destas tltimas [103].

2.3 PATOLOGIAS DO QUADRIL: A ARTROSE

As patologias e anormalidades que comprometem o quadril, condicionando gra-
vemente a marcha e provocando dor especialmente durante a locomocao, tem inicio em
fases precoces da vida. Mesmo quando tratadas de forma correta, continuam provocando
incapacidade para a vida adulta [104, 105]. O diagnéstico precoce depende, sobretudo, da

acessibilidade dos pacientes aos especialistas [106].

A artrose ou osteoartrite (OA) é considerada uma doenga crénica, de carédter
progressivo e de etiologia multifatorial que provoca a degeneragao (desgaste) das cartilagens
que revestem as articulagoes, comprometendo sua funcionalidade e fazendo com que as
superficies Gsseas fiquem expostas [107]. Além disso, causa dores e limitagdo da mobilidade,

interferindo no desempenho de atividades didrias béasicas [68].

A OA pode ser classificada em [108]:
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o Primaéria (idiopéatica): etiologia previamente desconhecida, ou melhor, ndo ha
fatores que justifiquem o quadro de osteoartrite (origem desconhecida). Talvez,
pequenas irregularidades na superficie da cartilagem ou anormalidades anatomicas

bem sutis levem ao desgaste da articulagao.

e Secundaria: consequéncia de traumas, infec¢ao, deformidade ou doencas congénitas
do esqueleto, doencgas metabdlicas, uso excessivo da articulacao e enfermidades em

que ha comprometimento de nervos periféricos.

A coxartrose (no quadril) é considerada como umas das principais causas de
incapacidade e faléncia articular nos Estados Unidos da América (EUA), onde atinge
27 milhdes de pessoas (12,1% da populagao adulta), perdendo apenas para as doengas

cardiovasculares, cerebrovasculares e pulmonares [107].

A biomecénica basica da artrose no quadril é baseada na transmissao irregular
da carga, fundamentada em concentricidade e excentricidade de forcas e sobrecargas,

transferidas a cartilagem acetabular ou pélvica [109].

Entre as causas mais comuns de coxartrose que induzem a altera¢des biomecanicas
estdo as afecgbes congénitas e do desenvolvimento [27], dentre as quais, destacam-se a
displasia do desenvolvimento quadril (DDQ) e o impacto femoroacetabular (IFA), que sdo
possivelmente corrigiveis por procedimentos cirtrgicos, tais como a artroscopia do quadril
% e a osteotomia periacetabular (OPA) [29]. Recentemente a artroscopia vem sendo feita

em pacientes juntamente com a osteotomia periacetabular [111].

2.3.1 Impacto Femoroacetabular (IFA)

O impacto femoroacetabular (IFA), projegao 6ssea formada no colo do fémur ou
ao longo da borda do acetabulo, que implica intrinsecamente em um impacto anormal
e precoce da articulagado do quadril [112], foi identificado, recentemente, como sindrome
clinica relacionada ao movimento e responsavel por sintomas e lesoes articulares em

pacientes ativos atleticamente [32].

Existem dois tipos de mecanismos associados ao IFA. O impacto do tipo came é
formado por uma protuberancia na juncao colo-cabeca femoral na sua por¢ao anterolateral,
enquanto que o pincer (ou pincamento) esté atrelado a alteragoes no acetabulo, em virtude
da presenca de uma proeminéncia déssea localizada na porgao anterior e superior da borda
deste [77, 113], conforme se verifica na Figura 8. O tipo misto é a forma combinada,
comumente diagnosticado (mais de 80% dos casos), caracterizado pela presenca do impacto

tipo came e do tipo pincer, simultaneamente, no mesmo quadril [112]. O exame fisico

2 Procedimento cirtirgico realizado com o auxilio de cAmera e instrumentos pouco invasivos no

quadril, permitindo ao ortopedista acessar alteragoes intra-articulares que previamente nao
eram diagnosticadas, muito menos tratadas [110, 111].
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demonstra uma limitacao a amplitude do movimento, mais especificamente a rotagao

interna e a adugdo com o quadril flexionado a 90° [114].

Nos casos cuja forma da articulagao predispoe ao impacto anormal entre o féemur
e o acetabulo, causando lesao das estruturas articulares durante o arco de movimento
necessario para a realizagao de atividades basicas, laboral ou esportiva e nao havendo
resolucao da dor ou melhora da limitacao funcional apds o tratamento conservador, o
cirurgiao pode aparar as proeminéncias 0sseas excessivas, suavizando as lesoes da cartilagem
para correcao da deformidade dssea e liberando as estruturas articulares de conflitos e

lesoes progressivas [29, 112, 115].

(c) Impacto do tipo PINCER. (d) Impacto Misto.

Figura 8 — Deformidades ésseas do impacto femoroacetabular. Adaptado de Vassalo [5].

Um revisao sistematica [116] avaliou a prevaléncia de deformidades tipo IFA em
voluntarios e detectou 26 estudos com mais de 2.000 pessoas acometidas (57,2% homens
e 42,8% mulheres). Notou-se uma diferenca significativa entre individuos atletas e nao-
atletas. Enquanto 54,8% dos atletas apresentaram deformidade tipo came, somente 23,1%
dos nao-atletas apresentaram esta deformidade. Admite-se, atualmente, que grande parte
das coxartroses priméarias, que respondem por aproximadamente 65% dos casos, sejam de
fato, relacionadas ao IFA [32]. O impacto tipo came pode ser responsavel por 40% dos

casos de coxartrose classificada como idiopética ® em individuos abaixo dos 55 anos [5].

3 Uma condicdo ou doenca que tem uma causa desconhecida ou de origem nao identificada

[117).
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2.3.2 Displasia de Desenvolvimento do Quadril (DDQ)

A Displasia do Desenvolvimento do Quadril (DDQ) abrange uma ampla faixa de
anormalidades anatomicas do quadril, quer de natureza congénita, ou desenvolvidas nos
primeiros meses de vida da crianca, cuja gravidade varia de casos de instabilidade ao
nascimento até a luxagao congénita (perda do contato da cabega do fémur com o acetédbulo)
[118, 119]. Caracteriza-se por uma condigao de instabilidade articular em que a cabega
femoral apresenta uma relagdo anormal com o acetabulo, que pode ser acompanhada ou
nao de um deslocamento parcial (subluxagao) ou completo (luxacao) da cabega do fémur

[120], como mostra a Figura 9.

Na subluxacao do quadril, a cabecga femoral esta deslocada de sua posi¢do anatomica
normal, porém, algum contato com a cavidade acetabular é mantido. Na luxacao do

quadril nao se verifica nenhum contato entre a cabeca femoral e a cavidade acetabular
[118].

(a) Cabeca femoral bem assentada e ace- (b) Cobertura parcial da cabega femo-
tdbulo normal. ral.

Figura 9 — Radiografias: (a) Quadril normal e (b) Displasico [6].

Sintomas como dor na virilha e crepitagoes podem ser sinais de displasia em jovens
e adultos de meia idade acometidos, evoluindo a incapacidade de realizar exercicios que

exigem a mobilidade do quadril [77].

O tratamento da displasia do quadril em adultos tem como objetivo prolongar
a longevidade da articulagdo por meio da realizacdo da osteotomia periacetabular. A
substituicao da articulacao do quadril é necessaria em pacientes acometidos por artrose

grave [1].

O diagnoéstico, quando realizado precocemente, pode ser relativamente simples,
seguro e promover um tratamento geralmente eficaz. Resultados obtidos com o diagndstico
precoce e classificados como bons e excelentes sdo referidos tanto na area ortopédica como

na area pediétrica [34]. O tratamento precoce proporciona niveis de, aproximadamente,
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96% de bons resultados [118]. Contudo, o diagndstico tardio e a falta de intervengao
imediata podem levar & osteoartrite precoce no adulto jovem [63, 87]. Metade dos casos
de DDQ diagnosticados e tratados tardiamente apresentara algum grau de degeneracao da
articulagdo coxofemoral entre os 16 e 31 anos [121]. A DDQ trata-se, portanto, de fator

de risco estabelecido para a coxartrose precoce (antes dos 50 anos de idade) [107].

A incidéncia da DDQ é variavel, dependendo de varios fatores, inclusive do sexo,
da etnia e da localizagdo geografica [122, 123]. Guarniero et al. [118] acrescenta ainda,
que o quadril esquerdo é o mais afetado (60%) enquanto que, o quadril direito é o menos
afetado (20%) nas situagoes de unilateralidade, sendo a bilateralidade menos frequente
(20%). Estima-se que, aproximadamente, um em cada 1.000 recém-nascidos pode nascer
com o quadril luxado e cerca de 10 em 1.000 com o quadril subluxado (instavel) [118].
Conforme Shipman et al. [28], a incidéncia da DDQ é estimada de 1,5-20/1,000 nascidos

vivos, sendo quatro a oito vezes mais prevalente em mulheres.

No Brasil, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, foram registradas, no
estudo realizado por Souza et al. [124], 14.584 internagdes de pacientes com diagnoéstico

principal de displasia de quadril no SUS (Sistema Unico de Satde).

Souza et al. [124] mostraram ainda que a incidéncia estimada de casos de DDQ
no Brasil é de 1,52 por mil nascidos vivos (variando, ainda de 0,26 a 3,78/1000 nascidos
vivos por regiao, sendo a maior observada em Santa Catarina), levando a conclusao de
que tal incidéncia é semelhante a de alguns estados dos Estados Unidos e outros paises
americanos, como o Chile, menor do que a de paises mediterraneos e do Leste Europeu,
Japao, Australia e Nova Zelandia, e superior a de alguns paises africanos e do Oeste
Europeu [123].

2.4 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Em pacientes sem diagnéstico e tratamento precoces e em adultos jovens tratados
de maneira inadequada ou incorreta, intervencoes cirurgicas, tais como as osteotomias,
sao realizadas para prevenir a coxartrose e outras patologias que podem se desenvolver
secundariamente a displasia. Em pacientes com dor e incapacidade, além de limitacao
funcional devido ao diagnodstico de osteoartrite, a artroplastia total do quadril é indicada
e seus resultados sao satisfatorios [125]. O presente trabalho tem como fundamento o
estudo da osteotomia pericetabular. Contudo, uma sucinta descri¢do da artroplastia total
¢é apresentada a fim de mostrar um comparativo qualitativo entre as técnicas, destacando

o quao eficaz é a cirurgia preservadora do quadril na prevencao da coxartrose.
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2.4.1 Artroplastia Total do Quadril (ATQ)

A Artroplastia Total de Quadril (ATQ) é um procedimento cirurgico no tratamento
de acometimentos da articulagao coxofemoral, que visa recuperar a funcionalidade do
quadril, com a substituicao total da articulagao natural por componentes protéticos
implantéveis [84]. Esse tratamento é usualmente indicado para pacientes com doengas
degenerativas da articulagao que apresentam dores excessivas ou lesdes com fratura no

colo do fémur [68].

Cimento

, Componente acetabular

BMMOrs

Cimento

Haste femoral
Fimur~‘-

Figura 10 — Representagdo esquemética da Artroplastia Total de Quadril [7].

A técnica cirurgica, conforme abordada por Petrini [68] e, esquematicamente
representada na Figura 10, consiste na remoc¢ao da cabega femoral por meio de um corte na
altura do colo, preparacao e limpeza do canal femoral e inser¢cao de uma protese composta
por uma haste e uma esfera (cabega) metdlicas que se articula no componente acetabular
que ¢ fixado na cavidade da pelve. No que se refere aos tipos de fixagao, existem préteses
cimentadas (com mantas) e existem préteses nao cimentadas. A escolha da prétese,
geometria, do tamanho e técnica de cimentacao sao determinantes no desempenho da

artroplastia [68].

Grande parte das ATQs é realizada em idosos, porém, ao longo dos tltimos anos, o
ntmero de cirurgias em pacientes abaixo de 55 anos, tem crescido significativamente [126].
No entanto, hé de se considerar que, para esse grupo as taxas de revisao sao maiores, sendo
em média de 13% ap6s 10 anos, ou seja, tem 13% de probabilidade de necessidade de uma

revisao cirurgica. Além disso, vale acrescentar que as artroplastias revisadas possuem taxa
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de falha ainda maior, em torno de 20% [7]. Cawley et al. [127] e Franklin et al. [128§]
destacam que, dentre as causas de falha mais frequentes de AT(Q estd a soltura asséptica

do implante.

Em 2016, foram registradas, no Brasil, 3.864 internagoes para a realizacao da
artroplastia total de quadril pelo Sistema Unico de Satide (SUS) [68]. Estima-se que esse
numero tende a crescer significativamente por conta do aumento da expectativa de vida e
aumento da populacdo. Nos Estados Unidos da América, em média, 253.000 cirurgias de
ATQ sao realizadas anualmente, com custos da ordem de centenas de milhdes de ddlares

americanos [107].

2.4.2 Osteotomia Periacetabular (OPA)

A osteotomia periacetabular (OPA) tem por objetivo restaurar o alinhamento da
articulacao do quadril, e consequentemente a relacao normal entre a cabeca femoral e
o acetdbulo (aumentando a cobertura da primeira e distribuindo a pressao de contato
sobre a superficie da cartilagem), resultando em melhora da marcha, além de redugao da
dor. Designa-se de preservadora, pois, diferentemente da ATQ, nao ha substituicao da

articulagdo por qualquer componente protético [27, 33, 45].

(a) Localizagdo das osteotomias pélvicas pelos for- (b) Parafusos fixam a articu-
mdes [129]. lagdo do quadril apds reposi-
cionamento [130].

Figura 11 — Osteotomia Periacetabular.

Nesse procedimento (considerado destrutivo), os cortes na pelve, conforme de-
monstrados na Figura 11 (a), sdo realizados com o auxilio de formdes cirtrgicos a fim de
deixar o acetabulo livre para correcao e suavizagao do contato entre a cabega do fémur e o

fragmento acetabular. Os cortes penetram na pelve nas dire¢oes e angulagoes estabelecidas
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por Ganz et al. [32] e o reposicionamento do acetdbulo ocorre de acordo com parametros
clinicos, na tentativa de restaurar a anatomia e, principalmente, a funcao normal do
movimento do quadril. O fragmento ¢ fixado por parafusos (Figura 11 (b)) e aguarda-se a
consolidacao 6ssea. A reorientacao do acetabulo displasico aumenta a superficie de carga,

mantendo e/ou melhorando a estabilidade articular [131].

Um crescente interesse nessa subespecialidade tem sido observado tanto no ambito
académico, onde se verifica um nimero significativo de publicagoes referentes ao tema,
quanto no campo médico com o aumento expressivo de cirurgias realizadas [132]. Vérios
estudos relatam os resultados funcionais e preditores para osteotomias de reorientacao

acetabular realizadas para displasia acetabular sintomatica [133, 134, 135, 136].

Estudo desenvolvido pelos originadores do procedimento [137] relatou que, de 58
pacientes submetidos a osteotomia periacetabular, acompanhados por um periodo minimo
de 19 anos (média, 20,4 anos), 41 quadris foram preservados no tltimo acompanhamento. A
idade média na cirurgia foi de 29 anos [137]. Esses autores identificaram varios parametros
associados a resultados ruins, que incluiram maior idade na cirurgia e maior grau de
osteoartrite pré-operatéria. Outros estudos também identificaram idade avangada (maior
que 40 anos), maior grau de artrite pré-operatéria como preditores de falha da OPA [138],
além da limitagao prévia dos movimentos (rotagao interna menor que 20°) [139]. Yasunaga
et al. [140] relataram os resultados de 24 pacientes com displasia acetabular com mais de
46 anos tratados com osteotomia acetabular rotacional (OAR), observando que 70% dos
quadris operados foram preservados aos 10 anos de acompanhamento. Eles sugeriram que
a osteotomia periacetabular minimizou a progressao da osteoartrite nesta populacao de

pacientes.

Garbuz et al. [98] compararam um grupo de 28 pacientes (I) a um grupo de
pacientes com idades semelhantes tratadas com artroplastia total do quadril (IT). Embora
os resultados de qualidade de vida tenham sido mais elevados no grupo II | os autores
relataram que um ntmero substancial de pacientes com OPA teve resultados bons e muito

bons.

Takatori et al. [141] avaliaram em seus estudos os resultados das osteotomias
acetabulares rotacionais em 13 quadris gravemente displasicos com subluxacao em 11
mulheres jovens entre 20 e 35 anos. Em um periodo minimo de acompanhamento de
10 anos, as pacientes apresentaram dor minima ou nenhuma dor e, dos 13 quadris, 12
nao apresentaram achados significativos de osteoartrite. Comparando a evolucao desses
pacientes com a evolugao natural dos quadris gravemente displasicos, os autores concluiram
que a osteotomia acetabular rotacional pode prevenir o aparecimento de danos a cartilagem

articular.

Straight et al. [142] avaliaram o resultado funcional de um grupo de pacientes

adultos apds a osteotomia periacetabular de Ganz em 24 pacientes com seguimento médio
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de 3,5 anos. Eles descobriram que 75% destes tiveram resultados bons a excelentes.
Mesmo os pacientes com evidéncia radiografica de coxartrose leve se beneficiaram da OPA,
retardando ou eliminando a necessidade de artroplastia total do quadril, o que mostra que

a OPA é responsavel pela modificacdo da histéria natural da doenca.

2.5 TRABALHOS RELACIONADOS

2.5.1 Meétodos aplicados na simulagdo numeérica da biomecénica do quadril

Nos diversos campos da Engenharia e Ciéncias, os modelos matematicos, regidos
por equacgoes diferenciais, constituem ferramentas usadas na descricao e estimativa do
comportamento de fendmenos fisicos. Por conta da complexidade envolvida, na maioria
dos casos, torna-se impossivel a obtencao da solugao exata para os problemas em estudo,

sendo necessario recorrer a técnicas de aproximacao.

Existe na literatura uma variedade de técnicas para o calculo de solug¢oes aproxi-
madas [38, 143]. Especificamente, na area de biomecanica do quadril é possivel identificar
estudos que utilizaram o Método dos Elementos Finitos (MEF) e o Método dos Elementos
Discretos (MED) para avaliacao e andlise de pardmetros biomecéanicos na zona de contato
(tensdo de Von Mises, pressao de contato, deformagoes, drea de contato). Muitos destes
estudos apresentam modelos computacionais que servem de base para o desenvolvimento
e aprimoramento das pesquisas que vem sendo realizadas ainda neste campo, buscando

respostas para as diversas lacunas em aberto.

2.5.1.1 Método dos Elementos Discretos

A analise por elementos discretos foi empregada por Genda et al. [14] para investigar
a distribuicao da pressao de contato na articulacao de um quadril normal, durante o apoio
unipodal *. As geometrias foram modeladas considerando as dimensoes aproximadas a
de uma radiografia anteroposterior e assumindo que a articula¢gdo do quadril tinha uma
forma esférica. O estudo mostrou que o pico de pressao de contato varia de acordo com o

angulo do musculo abdutor; e a drea de contato varia de acordo com o angulo CE [14].

Yoshida et al. [144] desenvolveram um modelo 3D da articulagdo do quadril e
realizaram uma analise dinamica para investigar a area de contato da articulagao do
quadril e a pressao durante a execucao de exercicios diarios, incluindo caminhada rapida,
normal e lenta, os movimentos de sentar, levantar, ajoelhar, curvar-se e subir e descer
escadas. Radiografias anteroposteriores (AP) foram usadas para definir a geometria do

modelo da cabeca do fémur que foi modelada como uma esfera.

Armiger et al. [43] avaliaram a pressdo de contato na articulagdo do quadril antes e

depois da OPA, em 10 anos, para 12 pacientes. Os modelos de quadril foram desenvolvidos

4 Postura ou posicio de pé com uma s6 perna apoiada (apoio unipodal) [14].
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a partir de tomografias computadorizadas e a andlise via MED foi entao realizada. A
cobertura acetabular foi avaliada empregando-se varios parametros e angulos radioldgicos,
entre eles, o angulo CE e o angulo de inclinagao acetabular. A andlise mostrou uma

diminuicao da pressdao de contato em todos os pacientes apos a cirurgia.

O mesmo método foi usado por Goetz et al. [22] para calcular as tensoes de contato
intra-articular em cada modelo de quadril durante a fase de apoio de um ciclo de marcha.
Foram analisados 10 individuos com quadris radiograficamente normais e assintomaticos e
10 pacientes pareados por idade e peso com displasia acetabular submetidos a osteotomia
periacetabular (OPA). Utilizou-se um algoritmo customizado implementando um método
de resolucao de Newton previamente desenvolvido em MATLAB. Medigoes radiograficas,
pressao de contato e area de contato computadas pelo MED foram comparadas entre as
condigoes pré-operatorias e pos-operatorias para os quadris displasicos e entre os quadris
displéasicos pés-operatorios e os quadris normais, usando o teste de postos com sinais de

Wilcoxon.

2.5.1.2 Método dos Elementos Finitos

O Método dos elementos finitos (MEF) se desponta como uma ferramenta eficaz no
ramo da ortopedia na avaliagao biomecanica das estruturas. O comportamento mecanico
do quadril tem sido estudado e analisado por meio de medi¢oes experimentais, modelos

tedricos e computacionais baseados em métodos numéricos, tal como o MEF.

A amplitude de movimento da articulacao do quadril artificial durante as atividades
humanas, medida a partir da artroplastia total do quadril, foi relatada por Saputra et
al. [145]. O movimento da articulagdo do quadril durante as atividades humanas, com
base na amplitude de movimento medida foi avaliado usando simulacdo em elementos
finitos através do programa Abaqus®. Os autores buscaram investigar a probabilidade de
ocorréncia de impacto protético e calcular a tensao de von Mises durante as atividades de
estilo ocidental (levantar e sentar) e japonés (ajoelhar e agachar). A modelagem geométrica
da articulacao artificial do quadril levou em consideragao o didmetro da cabeca femoral
e do colo femoral, de 28 mm e 14 mm, respectivamente, e espessura do revestimento
acetabular foi de 7 mm. Uma lacuna entre a cabega femoral e do revestimento acetabular
de 24 pm foi modelada como um espaco de lubrificacdo. As tensdes de von Mises durante
o impacto protético foram mostradas e o valor é maior que a tensao de escoamento do

material.

Anderson et al. [42] investigaram a area e a pressao de contato na articulagdo do
quadril humano. Neste estudo, os autores construiram modelos especificos com base em
tomografias computadorizadas e analisaram a area de contato e pressao de contato na
cartilagem considerando trés atividades: caminhada normal, descida e subida de escadas.

A cartilagem foi considerada incompressivel, modelada como material hiperelastico e o osso
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cortical como material homogéneo hipoelastico. Os resultados obtidos foram comparados

e validados com as medigoes em quadris de cadaveres humanos.

Ng et al. [44] examinaram os efeitos do IFA tipo came no carregamento mecéanico da
articulacdo do quadril usando andlise por elementos finitos. Os objetivos da pesquisa foram
abordar e determinar se quadris com IFA apresentavam maiores tensoes de cisalhamento
em comparacao com quadris normais. Para tal extraiu-se a magnitude da tensao cisalhante
méaxima e as localizagdes do pico maximo das tensoes de cisalhamento. Usando a anélise
de elementos finitos pelo ANSYS (Canonsburg, PA, EUA) e as geometrias especificas
do quadril de pacientes, segmentadas a partir de dados de TC (tomografia computado-
rizada), a modelagem executada foi simulada em dois cenarios estaticos: posicao de pé
e agachamento. Para construir geometrias especificas representativas da articulagao do
quadril de cada paciente, o fémur proximal e a pelve das radiografias tomograficas de
cada participante foram segmentados manualmente em modelos 3D usando software de
modelagem e segmentagao (3D-Doctor 4.0, Able Software Corp., Lexington, MA, EUA).
O lado afetado para ambos os pacientes foi coincidentemente o quadril esquerdo. Para
formar a camada lisa de cartilagem, efetuou-se uma extrusao da superficies do acetabulo.
A concavidade do acetdbulo nao correspondia as curvaturas da cabecga femoral; assim,
a camada da cartilagem foi modelada com espessura varidavel. As tensdes maximas de
cisalhamento foram encontradas na regiao antero-superior do osso subjacente durante o
agachamento. Os picos de tensoes na regiao antero-superior do acetabulo apresentaram
magnitudes maiores para os quadris dos pacientes com IFA em comparagao com os quadris

normais.

Chegini et al. [27] apresentaram uma metodologia para a andlise da distribuigao
de pressoes de contato e tensao de Von Mises na estrutura do quadril durante o ciclo de
carregamento completo de caminhada e para posicao sentada em individuos diagnosticados
com patologia articular do quadril. Modelos normais e patologicos da cabeca femoral e ace-
tabulo foram construidos através do programa computacional de modelagem tridimensional
SolidWorks (Solidworks 2005, Solidworks Corp., Boston, MA), e importados pelo software
de elementos finitos Abaqus®(Abaqus® 6.6, Abaqus® Germany Ltd., Aachen, Alemanha).
A modelagem computacional de articulagoes normais e patoldgicas foi desenvolvida a partir
de variagbes de pardmetros morfolégicos da cabega femoral e do acetdbulo (dngulos « e
CE). A cartilagem entre a cabega do fémur e o acetdabulo foi modelada como um material
elastico linear isotréopico. Os modelos com anormalidade resultaram em tensoes até 10

vezes maiores que os modelos normais nas diferentes situagoes simuladas.

Zhao et al. [46] conduziram uma andlise de elementos finitos 3D para determinagao
dos efeitos da displasia e avaliacdo do planejamento da OPA. Foi avaliada a tensao
de von Mises no osso cortical nas condigoes pré-operatéria e pos-cirurgica. Os autores

mostraram que a técnica operativa pode ser benéfica; no entanto, os modelos exibindo
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diferentes gravidades de displasia foram criados deformando-se a borda acetabular de um
quadril normal. Os modelos desenvolvidos para simular a cirurgia consideraram apenas a
variagdo do dngulo CE e do angulo vertical-central-anterior (VCA), ndo representando

com fidelidade a anormalidade do quadril displasico.

No trabalho desenvolvido por Zou et al. [33] foram utilizados dados gerados por
tomografias computadorizadas® de cinco quadris displésicos de quatro pacientes com DDQ,
a partir dos quais foi desenvolvido um modelo de elementos finitos para investigar a posicao
ideal do acetabulo no pés-operatorio. O acetabulo de cada modelo foi rotacionado em
incrementos de 5 graus no plano coronal a partir do dngulo centro-borda (CE) original.
Buscou-se analisar a relacao entre area e pressao de contato e tensao de Von Mises na
cartilagem femoral e pélvica até que a posicao ideal para o fragmento acetabular apods a
OPA fosse encontrada. Constatou-se que a posicao ideal do acetabulo é dependente do

paciente e nem sempre corresponde ao que seria considerado um angulo CE "normal".

Arreola [147] buscou otimizar (manualmente) a posigao do fragmento acetabular
em pacientes com DD(Q antes de uma osteotomia periacetabular de Ganz, usando analise
de elementos finitos. Para atingir o objetivo da pesquisa, modelos tridimensionais de
pacientes com DDQ foram construidos a partir de dados de tomografias computadorizadas
(TC). No planejamento, a cobertura acetabular lateral foi melhorada pela rotagdo do
fragmento acetabular, aumentando o angulo centro-borda (CE) em incrementos de 5°
até o maximo de 20°. As condi¢oes de carregamento impostas consideraram a posi¢ao
unipodal. A area total de contato, a pressao média de contato e tensao média de Von
Mises, na cartilagem acetabular e na cartilagem da cabeca femoral, foram calculados antes
da cirurgia virtual e nos diferentes incrementos de rotagao acetabular apés a cirurgia (no
planejamento). Buscou-se uma posigao ideal do acetabulo (angulo CE), que maximizasse
a area de contato, enquanto minimizasse a pressao média de contato e a tensdo média
de Von Mises na cartilagem acetabular e femoral. A andlise foi entao estendida para
considerar condigoes de carregamento correspondentes a outras atividades diarias tipicas.
Os resultados para as diferentes atividades foram comparados com os resultados que

consideraram os pacientes apoiados em uma perna.

Liu et al. [45], baseando-se em um sistema de planejamento e navegacao auxiliado
por computador desenvolvido em trabalhos anteriores, implementaram um modelo 3D em
elementos finitos, especifico do paciente para estimar a reorientagao ideal do acetabulo
para o planejamento da osteotomia periacetabular. Foram investigados os efeitos de dois
modelos de cartilagens nos resultados da otimizacdo biomecénica: o modelo de cartilagem
de espessura constante e a cartilagem especifica do paciente. O fragmento do acetabulo foi

virtualmente girado em torno do eixo y em incrementos de 5 graus a partir do angulo de

> Exame nao invasivo que combina equipamentos de raios-X e computadores para reproduzir

via imagens (seg¢oes transversais) o 6rgao em estudo nos planos anatémicos [146].
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inclinagao do acetabulo original. Regressao linear foi usada para determinar associagoes
entre os resultados biomecanicos obtidos nos modelos de cartilagem de espessura constante
e os modelos de cartilagem especificos do paciente. O planejamento biomecénico da OPA
baseado na otimizacao manual usando os dois modelos de cartilagem diferentes obtiveram

o mesmo resultado para o posicionamento do fragmento acetabular.

Usando imagens de TC, Kitamura et al. [23] desenvolveram um modelo tridimensi-
onal de quadril especifico para o paciente tendo como referéncia a posi¢cao pélvica em pé.
Além disso, realizaram uma anélise de contato nao linear para calcular a pressao de contato
articular no acetabulo em modelos de quadris displasicos antes e depois de quatro posigoes
definidas para o fragmento acetabular (simulando a técnica virtual) e um grupo de controle,
a fim de comparar parametros de TC entre a condi¢ao patoldgica, planejada virtualmente
(Angulo CE de 30°) e o grupo de controle. Trinta e oito pacientes do sexo feminino (38 qua-
dris) foram elegiveis para participar deste estudo e trinta e trés mulheres voluntarias sem
historia de doenga do quadril foram revistos como participantes de controle. O programa
Mechanical Finder (versao 10) foi usado para construgao e simulagdo dos modelos 3D da
superficie da hemipelve, fémur proximal e cartilagem articular. A cartilagem articular do
acetabulo e da cabecga do fémur foi representada no modelo com uma espessura constante
de 1,8 mm, assumindo-a como um material homogéneo e isotropico. A técnica virtual
foi realizada em cada modelo da seguinte forma: primeiramente, o fragmento acetabular
foi rotacionado lateralmente no plano coronal de modo que o angulo centro-borda lateral
fosse de 30°; entao, a rotacao anterior no plano sagital foi adicionada em 0°, 5°, 10° e 15°.
Foi realizada a simulagao para cada posicao acetabular. Os autores buscaram associar
a magnitude da pressdo na junta de contato com os fatores pré-operatérios (pardmetros
de medigao de TC e inclinagao pélvica sagital), ap6s a rotacao lateral do acetabulo. Em
alguns casos, foi possivel identificar que a rotagao lateral do fragmento acetabular diminuiu
a pressao de contato articular e, posteriormente, a rotacao anterior diminui ainda mais

essa pressao.

2.5.2 Algoritmos Genéticos aplicados a area médica

A otimizacao consiste no processo de busca de melhores resultados para situagoes
que se verificam em diversos campos de estudo, tendo-se como finalidade, encontrar o
maximo ou o minimo de uma funcao objetivo a ser modelada matematicamente, de tal
maneira que a mesma represente com fidelidade o problema a ser solucionado. Os algoritmos
genéticos (AGs) como métodos de otimizacao e busca, inspiram-se em mecanismos de
evolucao e objetivam varrer eficientemente espacos de busca a fim de obter resultados mais

proximos da melhor solugdo para o problema de maximiza¢ao ou minimizagao [148].

Inspirados pela natureza, os algoritmos metaheuristicos foram desenvolvidos para

oferecer solugoes 6timas ou quase 6timas para analises de dados complexas com flexibilidade
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e tarefas de tomada de decisao em um tempo razoavel [149]. Devido as suas caracteristicas,
os algoritmos metaheuristicos tém sido freqiientemente usados em outros campos das

ciéncias [150].

O uso de algoritmos genéticos tem implicagdes promissoras em varias especialidades
médicas, e no campo da cirurgia ortopédica, muitos tipos de implantes tém sido utilizados.
A revisao da artroplastia total do quadril (ATQ) usa um implante metalico denominado
implante de suporte para reconstruir o acetabulo danificado. Apds a revisao da ATQ, o
implante de suporte pode deformar-se ou, em casos graves quebrar pela forte carga ou por
outros fatores. No entanto, existem poucos métodos de diagnostico eficazes para avaliar a
deformacao 3-D do implante de suporte in vivo. Kobashi et al. [49] propuseram uma nova
abordagem para encontrar a deformacao do implante de suporte in vivo. O método usa
imagens de TC com varios detectores para obter a forma 3-D do implante de suporte e
combina o método dos elementos finitos (MEF) e algoritmos genéticos (AGs). O sistema
proposto foi avaliado por experimento de simulagao computacional, e a eficacia do sistema

foi demonstrada aplicando-o a um paciente especifico de revisao de ATQ.

Ishida et al. [50] utilizaram Algoritmos Genéticos de modo a projetar uma geometria
otimizada da haste femoral da ATQ, considerando as varias causas simultaneas de falha
do cimento. Por este proposito, o AG foi introduzido neste estudo, tendo-se como fungoes
objetivo, a tensao principal maxima nas se¢oes proximal e distal no manto de cimento,
para duas condigoes: caminhada e subida de escadas. Os resultados mostraram que a
geometria que leva a uma diminui¢ao na tensao na se¢ao proximal difere da geometria que
leva a uma diminui¢ao na tensao distal do cimento. Cinco designs de haste dominantes

foram consideradas na solucao de Pareto, e um projeto foi classificado como o "melhor

design'para todas as fungdes objetivo.

Chanda et al. [51] desenvolveram um esquema multiobjetivo de otimizac¢ao para o
implante femoral nao cimentado, integrando a andlise de elementos finitos e um algoritmo
genético multiobjetivo (AG). O modelo de um fémur proximal foi baseado em um conjunto
de dados de tomografia computadorizada especifico do individuo. Dezoito parametros que
descrevem as quatro secOes principais do implante foram identificados como variaveis de
projeto. Foram formuladas duas fung¢oes objetivo, uma baseada no critério de falha da
interface implante-osso e, a outra baseada na fracao de massa déssea proximal reabsorvida
(BMF), que sdo causas potenciais de soltura asséptica na artroplastia total do quadril (ATQ)
nao cimentada. Os resultados previstos pelas duas fung¢oes objetivo foram considerados
contraditérios; uma redugao na reabsor¢ao éssea proximal foi acompanhada por uma maior
chance de falha da interface. O BMF proximal reabsorvido foi encontrado entre 23% e
27% para as geometrias de troca, em comparacao com 39% para um implante genérico.
Além disso, as chances gerais de falha da interface foram minimizadas para os designs

ideais, em comparagao com o implante genérico. A remodelacao éssea adaptativa também
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foi considerada minima para os implantes idealmente projetados e, posteriormente, com a

remodelacgao, as chances de descolamento da interface aumentaram irrisoriamente.

Corso et al. [52] apresentaram uma metodologia numérica para minimizar a perda
6ssea em fémur humano submetido ao procedimento de artroplastia total de quadril (ATQ)
com foco na haste femoral cimentada. Modelos computacionais tridimensionais foram
usados para descrever o comportamento do osso femoral. Um procedimento de otimizagao
utilizando o método do algoritmo genético (AG) foi aplicado para minimizar a perda
4ssea, considerando a geometria e o material da prétese, bem como o desenho da haste. A
remodelagao éssea interna e externa foi analisada numericamente. O método numérico
proposto mostrou que a perda de massa dssea poderia ser reduzida em 24%, alterando os

parametros de projeto.
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3 FORMULACAO MATEMATICA E NUMERICA DA MECANICA DO
CONTATO

A formulagdo matematica apresentada neste capitulo tem como referéncia, exclusi-

vamente, as abordagens de Barbosa [§].

Sendo assim, um problema de valor de contorno para o contato sem atrito entre
uma superficie deformével e outra rigida é demonstrado na secdo subsequente, bem como
as formulagoes fracas sdo desenvolvidas, dado que o Método dos Elementos Finitos (MEF)
é utilizado para a resolu¢ao numérica do problema em questao. A partir da formulacao
deste problema, consegue-se obter equagdes e formulagdes para o contato entre dois corpos

deformaéveis.

3.1 O PROBLEMA DE EQUILIBRIO

Considere um sélido continuo que na sua configuracao indeformada (original) ocupa
o dominio Q tal que Q é aberto, limitado, simplesmente conexo, subconjunto do espaco

Euclidiano de pontos tridimensional, como mostrado na Figura 12.

13

L3 |

Figura 12 — Sélido continuo na configuracao indeformada [8].

Assume-se que o contorno I' de 2 seja regular e composto de duas partes abertas
I'y e I'y tais que:
r,ul;=r (3.1)

r,nl'y=0 (3.2)

onde sao prescritos, o campo de deslocamentos, representado por u e o campo de forcas

de superficie, por f. Vale ressaltar que @ representa o conjunto vazio.

E importante ressaltar que a condigdo expressa na Equagao (3.2) corresponde a um
abuso de notacao, visto que, em geral para todo x € I' o que ocorre é que se a compontente
u;(x), j = 1,2,3, do campo de deslocamentos u estiver prescrita, logo, a correspondente

componente do campo de forgas de superficie f;(x) ndo podera estar prescrita.
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De modo a simplificar a apresentacao, supoe-se que o corpo esteja fixado em I,
isto é

u(x) =0, Vxel,. (3.3)
O corpo estd submetido a um carregamento externo determinado pelo par (b,f) em
que b é o campo de forgas definido em 2.

Diz-se que o campo de tensoes internas o esta em equilibrio com o carregamento
externo (b,f) se
divo+b=0 em Q (3.4)

on=f emlIYy (3.5)
onde n é o vetor unitario normal exterior ao contorno I';.

Leva-se em conta o espago vetorial V formado por todos os campos de deslocamentos
com regularidade suficiente para que as operacoes a serem efetuadas a seguir com seus

elementos facam sentido. Considera-se ainda o subespaco K
K=veV:v(x)=0 Vxel, (3.6)

formado pelos deslocamentos cinematicamente admissiveis do sélido da Figura 12.

Multiplicando-se escalarmente a Equagao (3.4) pelo campo de deslocamentos v

€ K, integrando-se sobre o dominio {2 e assumindo que

div (ov) =div 0-v+ o - Vv (3.7)

onde V denota o operador gradiente e o ponto indica o produto escalar, tem-se que

—/U-VQ + /div(av)dQ + /b-v dQ =0 (3.8)
Q Q Q

Ao aplica-se o teorema da divergéncia a segunda parcela da equagao acima e levando
em conta a simetria do tensor de tensoes o e a condicao de contorno expressa pela Eq. 3.5

tem-se ainda,
1
/a~—(Vv+VVT)dQ:/b-V dQ + f-v dI' (3.9)
Q 2 Q Iy
onde (+)T denota transposigao.

Assumindo-se deformagoes infinitesimais, o tensor de deformagoes ¢ é definido pela

parte simétrica do gradiente do campo de deslocamentos

e(v) = ;(VV + vvh) (3.10)
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e a Equagao (3.9) é a Equagao do Trabalho Virtual

/U-a(v)dQ:/b'v dQ + f.v dI’ (3.11)
Q Q I
satisfeita para todo campo de deslocamentos v € K desde que o esteja em equilibrio com

as forcas externas (b, f).

Reciprocamente, assumindo que os campos o, b, f satisfacam a Equagao do Trabalho
Virtual (3.11) para qualquer campo de deslocamentos v € K, mostra-se que o estd entao
em equilibrio com (b, f). Partindo-se da Eq. 3.11 e perfazendo as operagoes em sentido
contrario chega-se a

/(divo+b)~de v [ (f = on)-vdl =0 (3.12)
Q T

Como a Equacao (3.12) é vélida para qualquer v € K, em particular deverd ser

valida também para qualquer v tomado no subespago Cy(Q2) C K
Co(Q) = {w: w continua, w(x) =0 Vx €T}

e assim,

/Q(diva—i—b)~de:O ¥ e Co(Q) (3.13)

o que acarreta (3.4)
div o+b=0 em Q. (3.14)

Tomando-se agora v no subespaco Cj(Q2) C K

Cy(2) = {w : w continua, w(x) =0 Vx € I'y}
e levando em conta (3.14) segue-se, de maneira andloga, (3.5)
on=1f emlIy.

As Equagoes (3.4) e (3.5) sdo ditas de equilibrio local e constituem a chamada
caracterizagao forte de equilibrio, enquanto a Equagao (3.11) representa o equilibrio global
e constitui a caracterizacao dita fraca ou integral. Observa-se ainda que a equivaléncia de
(3.4) e (3.5) com (3.11) fica condicionada a regularidade do campo de tensoes o que, se

nao for atendida, torna a formulacao local sem sentido.

Até aqui nada foi falado a respeito da natureza do material que constitui o corpo.
Considerando entao que as tensoes sejam funcao do tensor de deformagdes infinitesimais e

pode-se admitir a existéncia de uma relacao da forma

o=o(e(u)) (3.15)

Assim, o problema de equilibrio do sélido da Fig. 12 consiste em achar o par (u,0)

tal que:
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1. u satisfaga a condigdo de contorno geométrica (Equagao 3.3);
2. o esteja em equilibrio com (b, f) e,

3. o e u estejam ligados pela relagao constitutiva (Equagao 3.15).

Tem-se entao o problema de valor de contorno

divo(e(u)) + b=0 em (3.16)
ole(u))n=f em I'f (3.17)
u=0 em I, (3.18)

que representa o problema do equilibrio expresso em func¢ao do campo de deslocamentos u.

u€K:/ﬂa(5(u))~5(V—u)dQ:/ﬂb~(V—u)dQ+ f.-(v—u)dl' YweK (3.19)

¢

que corresponde a uma equacao variacional.

3.2 O PROBLEMA DE CONTATO SEM ATRITO

3.2.1 O problema de Signorini

O problema de Signorini constitui um modelo tedrico que descreve o contato
sem atrito entre solidos deformaveis e anteparos rigidos. Considere um sélido continuo
que na sua configuracdo indeformada ocupa o dominio Q em que 2 é aberto, limitado,
simplesmente conexo, subconjunto do espago Euclidiano de pontos tridimensional, e cujo
contorno é supostamente regular. O problema de Signorini é caracterizado pelo fato deste

contorno I' poder ser particionado em I',, I'y e I';, tais que
LULyuT, =T (3.20)
r.Nnly=rynle=reNly=9 (3.21)

Ha de ressaltar que I', é a parte do contorno onde os deslocamentos estao prescritos
(e, iguais a zero, por simplicidade) e [y é a parte onde as forcas de superficie estao prescritas
e caracterizadas pelo campo f. A parte do contorno I'. apresenta condigoes de contorno
ambiguas, ou seja, os pontos de I'c, apos a aplicacao das cargas, podem entrar em contato
ou ndo com uma superficie rigida S ou ainda permanecer em contato ou ainda, separar-se
desta mesma superficie. Esta situacao é esquematizada na Figura 13 onde n é a normal

unitaria exterior a I'..

Defini-se ainda a funcao s que determina a distancia, medida ao longo da normal n,

entre os pontos de I'. e de S.
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Figura 13 — Problema de contato de Signorini [8].

No contexto de deformagoes infinitesimais, a condigao (linearizada) de nao-interpenetracao

entre o corpo e a superficie rigida é escrito como

u(x) -n(x) —s(x) <0 vx €T, (3.22)

Denotando com os indices n e t, respectivamente, as componentes normal e tangen-

cial de um campo vetorial, tem-se de maneira mais compacta

U, —s<0 emlI, (3.23)

Por outro lado, nos pontos que permaneceram (ou entraram) em contato com a

superficie surge uma reacao
r =r,0 r, <0 (3.24)

segundo a normal (o atrito foi suposto nulo) e dirigida para fora da superficie S. A
restricdo introduzida no problema se expressa em termos de desigualdades sendo por isso

denominada unilateral:

e selu, —s<0 entao 1, =0

e seuy, —s=0 entao 1, <0

Estas expressoes podem ser reescritas na forma
u, —s<0
<0
(Up —8)r, =0 Vxel,
a ultima delas conhecida como relacado de complementaridade entre (u, — s) e ry,.
Devido a auséncia de atrito, as tensoes tangenciais (o(u)n); devem ser nulas em I'.:

(e(w)n) =(e(w)n-n)n
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O problema de equilibrio pode ser formulado entdo como o problema de valor de

contorno

divo(u) + b=0 em
cluyn=1f em I}

u=0 em I',

(o(wn); =0
r,=oc(un-n<0
u, — s <0

rp(u, —s) =0

em [ (3.25)

Observa-se ainda que I'. ndo é conhecido "a priori", fazendo parte portanto da

solucao do problema.

Para se obter uma formulacao variacional do problema de Signorini define-se os

conjuntos dos campos de deslocamentos cinematicamente admissiveis

K={w:wésuf regular, w=0em I',,w-n—s<0 em I'.}. (3.26)

Da definicao segue que K nao é um espaco vetorial. Entretanto, para w; e wo € K

tem-se

Owi+(1—0)we=weK V6Oe]|0,1] (3.27)

ou seja, K é um conjunto convexo.

Tomando-se v € K arbitrario e multiplicando-se divo(u) + b = 0 por v, integrando-

se em ), aplicando o teorema da divergéncia e usando o(u)n = fem I’y tem-se

/a-e(v)dQ:/b-de+/f-vdF+ on-vdl WeK  (3.28)
Q Q ¢

Ie
Aplicando a expressao acima para v = u, solu¢ao do problema e subtraindo uma
da outra vem

/QU~€(V—u) dQ:/Qb-(V—u) A0+ [ f-(v—u) dl'+ [ on-(v—u) dT Vv e K (3.29)

Tt Ie
A 1ltima integral nao pode ser calculada por nao se conhecer I'.. Entretanto,

levando em conta que (o(u)n); = 0 em I'. tem-se

on-(v—u)= n (Vi — Uy)
= 1"n(Vn - S) - 1nn(un - S) (330)
= ry(vp —8) >0
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ja que u é solucao do problema, r, < 0 e v € K. Assim se u é solucao do problema de

valor de contorno (Eq. 3.25) entdo satisfaz também a inequagao variacional

/a(u) Ce(v —u) dQ Z/b-(v—u) A+ [ f-(v—w)dl WweK  (3.31)
Q Q T¢

Se u satisfaz a inequacdo variacional (3.31) entdo u é solu¢do do problema de
valor de contorno (3.25). Para isto aplica-se o teorema da divergéncia a Equacao (3.31)

obtendo-se

/Q(div o (W) +b)- (v —u) dQ < /Ff(a(u)n—f)~(v—u) dr+ [ o(wn-(v—wdl  Wwek
) (3.32)

Tomando-se v =u + w com w € Cy(Q2), Co(Q2) = {h: h é suf. regular, h = 0 em
I'}, tem — sequeve K e (3.32) se reduz a

/Q(div o) £0)- (W) d2 <0  Ywe Cp(Q) (3.33)

Como Cy(2) é um espaco vetorial, -w € Cy(€2) e a inequagao acima devera ser

valida para w e - w 0 que acarreta

| (@ivo(w+b)-(w) d2=0  Vwe Co(@) (3.:34)

Logo, pelo lema fundamental do célculo das varia¢oes, tem-se

divo(u)+b=0 em (3.35)

Um procedimento andlogo, porém tomando-se w € C{(£2), C{(€2) = {h: h é suf. regular,
h=0em ', UT.},levaa

oclun=1f em I} (3.36)
Considerando as Equacoes (3.35) e (3.36), a Equagdo (3.32) se reduz a

/ s(Wn-(v—u)dl >0 VYvekK (3.37)

c

Tomando agora v =u + w com w € C{[(Q), C/(Q) = {h : h é suf. regular,h, =
0 emI'.}, tem-se que Ve Ke

/ (c(wn)-w, AU >0 Yw € CU(Q) (3.38)

c

Novamente, como - w € CJ(2) segue-se que
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(c(u)n)y =0 em I, (3.39)

significando que a reacao r associada a restricao unilateral imposta pela superficie S deve

ser normal a I'.:
r=r,n=oc(un em [,

e assim, a Equacao (3.37) é reduzida a
/ (e —u)dl >0 Wy eK (3.40)

Tomando v =u + w com w € C{'(Q2),

C{'(2) = {h : h é suf. regular, ndo identicamente nulo,h, < O0emTI}.

tem-se que v € Ke [ 1,w,d' >0 Vw € Cf'(€2) acarreta

r, <0 emlI, (3.41)

Finalmente considerando campos v!, v € K em (3.40) tais que v,' =se v,* =

2u, - s tem-se
Jr, tu(uy —5)dIl' =0

o que, juntamente com (3.41) e o fato de que u € K fornece

rp(u, —s) =0 em I, (3.42)

Os resultados (3.35), (3.36), (3.39), (3.41) e (3.42), mostram, que havendo regulari-
dade suficiente, a solugdo u da inequagao variacional (3.31) é também solu¢ao do problema
de balor de contorno (3.25).

3.3 FORMULACAO DO CONTATO NO ABAQUS®

A modelagem computacional da mecanica do contato é um tema muito desafiador e
muitos trabalhos de pesquisa vem sendo realizados neste campo. A modelagem adequada
de problemas de contato requer conhecimento e experiéncia do modelador. Felizmente, o
Abaqus® dispoe de uma série de ferramentas computacionais e algoritmos para lidar com
problemas de contato que requerem uma entrada minima do usudrio. Nesta se¢do, uma
breve introducao & modelagem do contato no Abaqus® é fornecida tendo-se como base a
documentagao do préprio programa de elementos finitos [151], dado que, este é utilizado

para analise e simulagao do problema em estudo.

O Abaqus® [151] fornece varias formulagoes de contato. Cada formulacao é

automaticamente selecionada (ou pode ser alterada pelo usuério) com base na:
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1. Escolha da discretizacdo de contato: discretizagao de contato né-superficie (node-to-

surface) e superficie a superficie (surface-to-surface);

2. Abordagem de rastreamento: tem impacto consideravel sobre como as superficies
de contato interagem (levam em conta o movimento relativo entre duas superficies
interagentes em simulagoes de contato mecanico). No Abaqus existem trés aproxi-
magoes para calcular o movimento relativo das duas superficies formando um par de
contato [152]:

o Finite-sliding (deslizamento finito): caso mais geral que permite qualquer

movimento arbitrario das superficies;

o Small-sliding (Pequeno deslizamento): embora dois corpos possam sofrer gran-

des deformagoes, pouco deslizamento entre os pares contactados é verificado.

e Deslizamento e rotacao infinitesimal, que assume pequenos ambos o movimento

relativo das superficies e 0 movimento absoluto dos corpos em contato.

3. Atribuigao de fung¢oes master (mestre) e slave (escrava) as superficies de contato.

O algoritmo de contato geral no Abaqus® sempre usa a formulagao de deslizamento
finito de contato do tipo superficie-a-superficie (default). As fungoes mestre e escrava
sao atribuidas as superficies automaticamente, embora seja possivel substituir ou inverter
essas atribuigoes. Esta formulagao também pode ser usada para pares de contato, mas

nao é o padrao, sendo necessario selecionar qual superficie é a mestra e qual é a escrava.

O Abaqus® usa restrigoes condicionais para forcar o contato entre as superficies
interagentes. A localizagao e as condigOes dessas restrigbes podem variar conforme a
discretizagao do contato. Com a discretizagdo do tipo né-a-superficie (tradicional), as
condigoes de contato sao estabelecidas de modo que cada né "escravo'em um lado de
uma interface de contato interaja efetivamente com um ponto de projecao na superficie
"mestre’ no lado oposto da interface de contato. Assim, cada condi¢ao de contato envolve
um tnico né escravo e um grupo de nds mestres proximos, a partir dos quais os valores sao
interpolados para o ponto de projecao. A discretizagdo do tipo no-a-superficie apresenta

as seguintes caracteristicas:

e Os nos escravos sao restringidos para nao penetrarem na superficie mestre; no
entanto, os nos da superficie mestre podem, em principio, penetrar na superficie

escrava, como se pode verificar na Figura 14;
o A direcao do contato é baseada na direcao normal da superficie mestre;

» As unicas informacoes necessarias para a superficie escrava é a localizacao e a area

de superficie associada a cada né.
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Superficie master (mestra)
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superficie master ™

Figura 14 — Exemplo de penetragdo da superficie mestra na superficie escrava [9].

A discretizacao do tipo superficie-a-superficie considera a forma das superficies
escrava e mestre na regiao das restrigoes de contato. A discretizacao do tipo superficie-a-

superficie tem as seguintes caracteristicas principais:

o A formulacao do tipo superficie-a-superficie impoe condigoes de contato sobre regides
proximas a nos escravos, em vez de apenas em nés escravos individuais. As regides de
média sao aproximadamente centradas nos nés escravos, de modo que cada restri¢ao
de contato considera predominantemente um no escravo, mas também considera os

nos escravos adjacentes. Alguma penetracao pode ser observada em nos individuais;

o A direcao do contato é baseada em uma normal média da superficie escrava na regiao

ao redor de um né escravo;

o A discretizacao do tipo superficie-a-superficie ndo é aplicavel se uma superficie
baseada em né for usada na defini¢do do par de contato (ao contrario do que pode ser
usado na discretizagdo do tipo né-a-superficie). Em geral, a discretizagao superficie a
superficie fornece resultados de tensao e pressao mais precisos do que a discretizacao

no a superficie.

Sao as propriedades de contato que definem os modelos de interacao mecéanica que
governam o comportamento das superficies quando estao contactadas. Tais propriedades
podem ser aplicadas seletivamente a regioes especificas dentro de um dominio de contato
geral. As atribuicoes de propriedades de contato se propagam por todas as etapas de

analise nas quais a interacao geral de contato esta ativa.

O modelo de propriedade de contato padrao no Abaqus® corresponde a contato
'rigido" na diregdo normal (hard contact), sem atrito (frictionless) e sem interacoes térmicas,
podendo ser alterado pelo usuério. E possivel ao usudrio determinar propriedades especificas
para certas regioes, sendo que as atribuig¢oes sao propagadas para todas etapas no decorrer

da analise.
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Existem trés algoritmos para a resolucao do contato disponiveis no Abaqus®, tendo
como base: o método direto, o método de penalidade e o método lagrageino aumentado.
Comumente, o método de penalidade é usado para deslizamento finito e contato superficie
a superficie (incluindo contato geral). O método lagrangiano aumentado é usado para o
contato tridimensional com discretizagao né-superficie, considerando também deslizamento
finito, enquanto que, o método direto é o usado em todos os outros casos (pequenos
deslizamentos). Os dois primeiros fornecem solugoes mais eficientes (geralmente devido
aos custos de cédlculo reduzidos por iteragao e um niimero menor de iteragoes gerais por

analise).
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4 OTIMIZACAO

4.1 CONCEITOS FUNDAMENTAIS

A otimizacao é um ramo da Matematica que tem como objetivo encontrar a melhor
solugao ou resultado possivel para um problema sob determinado conjunto de restri¢oes
[153], ou em outras palavras, encontrar os valores maximos ou minimos de uma fungao
(ou vérias fungdes) que representem o problema em questao, cujas varidveis (conjunto
de caracteristicas do sistema) satisfagam certas condi¢oes e/ou restrigdes na forma de
igualdades ou desigualdades. O ponto que maximiza ou minimiza uma fungao é denominado
solugdo otima [154, 10, 155].

Os problemas de otimizagao estao presentes nos mais distintos campos e areas de
estudo, como medicina, projetos de engenharia, planejamento de transportes, planejamento
da producado, gerenciamento de trafego e muitos outros dominios [153]. Contudo, os
mesmos tem se tornado mais complexos e de dificil solucao, o que torna indispenséavel e de

fundamental importancia a utilizacao de recursos computacionais para a sua resolucao.

No caso de o problema de otimizagao consistir em maximizar a fungao objetivo
f(x), isso equivale a, simplesmente, minimizar a fun¢ao —f(x). A Figura 15 retrata com
fidelidade esta situacao, de modo que, considerando o ponto x* como o valor minimo de

f(x), esse mesmo ponto corresponde ao valor maximo da fungao objetivo — f(x).

[(x)
'y ,‘i?x)
x*, Minimo de f(x)
{ b 1
X -
0 i Tx
]
1
.f""‘-"‘-
.ll"'( “\
’f
;7 x* Maximo de — f{x)
7 i
/
e 1
4 “}'iTIJ

Figura 15 — Minimizar f;(x) é o mesmo que maximizar - f;(x). Adaptado de Rao [10].
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4.2 FORMULACAO DO PROBLEMA DE OTIMIZACAO

De forma geral, o modelo matematico basico de um problema de otimizagao consiste
em minimizar uma fung¢do objetivo f(x), a qual esta sujeita a restrigbes em suas varidveis.

Este pode ser formalmente elaborado como [156]:

Encontrar x que minimize f;(x)

sujeito a:

onde o vetor x é designado como o vetor de incégnitas ou vetor das n variaveis de projeto,

fi(x) sdo as funcbes objetivo e g;(x) e hi(x) sdo as restrigoes de desigualdade e igualdade,
S

respectivamente. Os valores limites das varidveis sao determinados por meio de z! e 7,
representando, respectivamente, o valor inferior e superior da variavel x;. Nas expressoes,
n, ng, ng € ny, sao o numero de varidveis de projeto, niimero de fungoes objetivo, ntimero

de restri¢coes de desigualdade e igualdade, respectivamente.

As restrigoes de igualdade sdo comumente transformadas em restri¢coes de desigual-

dade da seguinte forma:
|hk(X)|—€§O, k:1727 y Mk (42)

onde a tolerdncia e é suficientemente pequena (na ordem de 107%), garantindo que esta

transformacao nao afeta significativamente a qualidade da solugdo do problema.

Varios problemas de otimizacdo podem ser construidos conforme a escolha das
variaveis de projeto, a funcao objetivo e as restricoes. Sendo assim, a Tabela 1, apresenta
detalhadamente como tais problemas podem ser classificados com base nestas caracteristi-

cas.

4.3 METODOS PARA RESOLUCAO

Os métodos deterministicos sao considerados métodos classicos dos quais a partir
de teoremas é possivel obter sua convergéncia para uma solucao 6tima, enquanto que, os
métodos probabilisticos (ou estocasticos) fundamentam-se na avaliagdo da fungao objetivo

a partir da introdugao de pardmetros gerados por eventos aleatérios [157].

Recentemente, algoritmos meta-heuristicos (Colonia de Formigas, Enxame de
Particulas, Algoritmo Genético, Redes Neurais Artificiais) vem sendo frequentemente
aplicados com sucesso na area de otimizacao e amplamente empregados na resolucao
de problemas dessa natureza. Grande parte desses algoritmos se baseia em algumas

caracteristicas de sucesso do sistema biol6gico, em aspectos comportamentais, evolutivos,
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ou de estratégias bem definidas [153, 157]. Contudo, esta pesquisa tem foco nos Algoritmos
Genéticos, tal como é apresentado na se¢ao seguinte um algoritmo de busca que pode ser

utilizado para a procura da solugao 6tima em problemas de otimizagao.

Tabela 1 — Classificagdo dos problemas de otimizagao, extraida e adaptada de Gandomi et al.

[15].
Base da Classificacao Categoria
Numero de Variaveis de Projeto Umca. Val.rl/avel
Multivariavel
Unico Objetivo
Numero de Fungoes Objetivo Multiobjetivo
Nenhum

Com Restrigoes
Sem Restri¢oes
Linear
Nao linear
Discreta

Tipo de Variaveis de Projeto Continua
Mista

Probabilistica

Deterministica

Presenca de Restri¢oes

Caracteristicas de Restrigoes e Fungoes Objetivo

Natureza das Variaveis e Dados de Entrada

4.4 ALGORITMOS GENETICOS

Algoritmos genéticos (AGs) sao algoritmos de busca baseados em mecanismos
presentes na selecao natural e na genética natural, desenvolvidos por John Henry Holland
em 1975. Utilizam conceitos provenientes do principio de selecdo natural proposto por
Darwin, para abordar uma série ampla de problemas, em especial aqueles relacionados ao
campo da otimizagao. Robustos, genéricos e adaptaveis facilmente, constituem-se de uma

técnica amplamente estudada e aplicada em diversas areas [11, 155].

O algoritmo adapta a otimizacdo de um problema por meio de uma populagao de
individuos, que serao submetidos a comportamentos evolutivos, cruzando entre si, sofrendo
mutacoes e gerando novos individuos que, com o passar das geracoes, serao cada vez mais
aptos a sobrevivéncia. Entende-se a adaptabilidade a sobrevivéncia como a qualidade da
solucao, sendo o individuo mais apto aquele que possui a melhor solugdo para o problema

em questao [155].

Os algoritmos genéticos imitam o processo genético, no qual, as caracteristicas
hereditarias sao transmitidas de pai para filho. A unidade béasica de heranca é um
gene. Varios desses genes, que codificam caracteristicas especificas estao presentes em
um cromossomo [155]. Um cromossomo é representado por uma estrutura de dados,
representada geralmente por um vetor ou uma cadeia de bits. Em geral, este cromossomo

corresponde a um conjunto de parametros da fungdo objetivo cuja resposta se quer
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maximizar ou minimizar. O conjunto de todas as configuracdes que o cromossomo pode

assumir constitui no seu espago de busca [158].

Conforme abordado por Silva [148], os AGs partem de uma populagao de solugoes
(individuos, codificados por seus cromossomos) que se desenvolvem por meio da aplicagdo
de operadores genéticos (formando um mecanismo eficiente de busca evolutiva) que visam
aprimorar a aptidao média da populagao no decorrer das geragoes (nimero de vezes pelas
quais a populacao passa pelo processo de sele¢ao, reprodugao, mutagao e atualizagdo).
Cada um desses individuos corresponde a uma possivel solucdo para o problema. A
codificacao das variaveis pode ser binaria ou real. A primeira é comumente indicada em
problemas com variaveis discretas, enquanto que a codificacdo real é recomendada em

problemas com varidveis continuas [148, 159].

Para a codificagao bindria, busca-se realizar um procedimento de decodificacao
para recuperar os valores em ntimeros reais ou inteiros das variaveis na base 10, de tal
modo que é feito um mapeamento da codificacao bindria para um valor inteiro e/ou real
[159].

E importante definir, nesta etapa, como sera a representacao do material genético
dos individuos, pois isso impactara significativamente a implementagao, em como serao
realizadas as etapas subsequentes. Uma abordagem geralmente utilizada é basear o

" e , , .
gendtipo em uma cadeia bindria, composta por 0’s e 1’s, representada por uma string
que, ap6s uma série de transformacoes, sera convertida em um valor que representara as
caracteristicas visiveis ou palpaveis de cada individuo, representada pelo fen6tipo [160].
Assim, denomina-se fen6tipo uma solucao particular de um problema e gendtipo a sua

representacao no espaco de busca do AG.

Para se calcular o fenoétipo, utilizando como base a representacao binaria do
gendtipo, e assumindo que o fendtipo deve respeitar um limite de valores, uma possivel
abordagem apontada por [160] é utilizar a equacao (4.3), sendo Tjnar € Timin 0 valor
maximo e minimo assumido por T;, DV (s;) o valor real da cadeia binaria (s;) e l; o

comprimento da cadeia :

(Tzimaac - T'zmzn)DV(sl)
(28 —1)

Na Equacao 4.3, a variavel T} representa o valor final ou a caracteristica resultante

para uma determinada posi¢do ou gene especifico (s;) no gendtipo.

Holland [161] resumiu o funcionamento dos AGs em algumas etapas principais,
representadas no esquema da Figura 16, a constar: inicializacdo, avaliacdo, selecao,

cruzamento, mutacao, atualizagao e finalizacao.

O primeiro procedimento do AG, ap6ds a definigdo da codificacdo ideal, é a criagao
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Figura 16 — Fluxograma mostrando as principais etapas de um algoritmo genético basico [11].

de uma populagao inicial que represente as possiveis respostas para o problema a ser
tratado. O recurso mais geral de se criar uma populacao inicial é aleatoriamente por
meio de um gerador randémico [159]. O tamanho da populac¢ao é um pardmetro do AG
e refere-se a quantidade de individuos que compoem a populagao, constante durante o
processo evolutivo. Quando o ntimero de individuos é pequeno, Costa [162] descreve
que existem muitas chances de perda da diversidade necessaria para a busca da melhor
solucao. Em contrapartida, se a mesma for relativamente grande, o algoritmo torna-se
ineficiente, em termos de tempo para avaliacao da populagao, exigindo maiores recursos

computacionais.

Sendo assim, a primeira etapa ao efetuar uma busca utilizando o AG é definir uma
populacao inicial que, usualmente, é gerada de maneira randomica. O algoritmo se encerra

ao respeitar um determinado critério de parada [155, 163].

Posteriormente a inicializacao, parte-se para a submissao da populagao ao processo

de evolugao [159].

Geralmente, a aptidao do individuo é determinada com o calculo da funcao objetivo,

com base nas caracteristicas de cada individuo, ou ponto no espaco de pesquisa, que depende



63

das especificacoes de projeto. Aqui, cada individuo da populagao é avaliado para que seja
determinado o seu grau de adaptacao, de tal forma que o AG seja capaz de responder

sobre 0 quao boa uma resposta é para o problema proposto [11].

Em sintese, Fonseca [163] descreve que, ao implementar o AG na resolugao de um
problema, ha a necessidade de determinar uma variedade de componentes, entre os quais

destacam-se:

o Uma representacao das solugoes do problema, ou seja, a forma como serao codificadas;

o Uma forma de gerar a primeira populagao, contendo as solugdes que irao gerar as

populacoes seguintes;

o Uma maneira de avaliar as aptidoes obtidas por cada individuo, baseado nas carac-

teristicas que o define perante o problema;
o Um esquema de selecao dos genitores visando a reprodugao;
o Operadores que possibilitem a variacao da geracao dos novos individuos;

« Reposicao visando atualizagao da populacao de genitores baseados em um operador

a ser definido;
o Os valores dos hiperparametros do AG, como:

— Tamanho da populacao;

— Probabilidades da aplicacao de operadores, como a taxa de probabilidade de

ocorréncia de mutagcao;

— O namero de populagoes que serao geradas, em alguns casos.

o Definicao do critério de parada adotado.

4.4.1 Selegao

Na fase de selegdo dos progenitores, os individuos mais aptos (de melhor qualidade)
da geracao atual tem maior probabilidade de serem selecionados para dar origem as novas
solugoes [164]. Ou seja, baseado na Teoria da Evolucao de Darwin, os melhores individuos
(genitores = individuos pais) da populagao sao escolhidos para sobreviver e gerar filhos.
Sendo assim, fazendo uso do grau de adequagao de cada individuo, é efetuado um sorteio
onde os mais aptos possuem maior probabilidade de se reproduzirem, a fim de manter
a diversidade da populagao. A probabilidade de uma dada solugao ser selecionada é
proporcional a sua aptidao e calculada em termos da fun¢ao de avaliacao de cada individuo

[159, 11]. A selecao pode ser alcangada por alguns dos métodos descritos abaixo:
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1. Selegao por roleta (roulette wheel selection): cada individuo da populagao é repre-
sentado na roleta proporcionalmente ao seu indice de aptidao (ou adaptagao). Desta
forma, aos individuos com alta aptidao é dada uma porcao maior da roleta, enquanto
que, aqueles de aptidao mais baixa é atribuida uma porcao relativamente menor
da roleta. Por fim, dependendo do tamanho da populacao, a roleta é girada um
determinado ntimero de vezes, de modo que, sao escolhidos, como individuos que
participarao da proxima geragao, os que foram sorteados na roleta [12, 159]. A

Figura 17 apresenta um exemplo da distribui¢ao dos individuos na roleta.

Individue  Aptidic  Aptdio

Si Fi5:) Eelatrva
S1 10110 2,23 0,14
Sz 11000 7,27 047
g3 11110 1.05 0,07
Z4 01001 3.35 0,21
S5 00110 168 0,11

Figura 17 — Selecao por Roleta [12].

2. Selegao por Torneio (tournament selection): n individuos da populagao sao escolhidos

aleatoriamente, comparam-se suas aptidoes e o mais apto destes é selecionado [159].

3. Selecao por Ranking: os individuos da populagao sao ordenados conforme seu valor
de aptidao e a probabilidade de escolha é atribuida de acordo a posi¢ao do individuo

no ranking [165].

Quando se realiza o processo de selecao, busca-se encontrar o conjunto de pais da
geracao atual responsavel por gerar os novos individuos, que serao os genitores da geragao
seguinte. Contudo, quando a nova geracao ¢é constituida apenas pelos novos individuos,
mesmo que estes sejam exatamente iguais a alguns dos pais selecionados, corre-se o risco
de perder um bom individuo. Para que nao haja esta perda a cada geracgao, recorre-se a
estratégias que garantam que a melhor solugdo nao seja perdida no processo de busca ao

passar das geragoes [159, 166], que serdo descritas nas segoes subsequentes.

E importante salientar que, em um AG simples, o tamanho da populacéo é mantido
constante no decorrer das geracoes. Se a populacao for formada por p individuos, é preciso
selecionar p genitores para dar origem aos p descendentes que resultarao na nova geragao.
Além disso, neste processo, os elementos mais aptos serao selecionados diversas vezes,
enquanto que outros podem nao ser escolhidos nunca, justificando o fato de que, esta
pressao evolutiva permite a convergéncia gradual do algoritmo para éreas promissoras do

espago de busca [164].
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4.4.2 Cruzamento (crossover)

Uma vez selecionados os individuos, estes passam com uma probabilidade preesta-
belecida pelo processo de cruzamento (ou reprodugdo, ou recombinagao), onde partes dos
genes dos pais sdo combinadas para geragao de filhos [11]. Trechos das caracteristicas de

um individuo sdo trocados pelo trecho equivalente do outro [159].

A etapa de cruzamento (crossover) é responséavel pela troca de material genético
entre os genitores (pais) durante o processo de reproducao. Enquanto que, o processo de
sele¢do tem como objetivo determinar os locais mais promissores da busca, o cruzamento
combina esses locais a fim de tentar gerar solugoes de maior qualidade para o problema
[148], havendo uma chance de melhorar a avaliacdo do individuo em rela¢do aos pais.
De acordo com Linden [167], este operador é aplicado com uma taxa de probabilidade
variando entre 60% a 95%.

Dentre os mecanismos de recombinagao (cruzamento) mais usados, destacam-se

48]

1. Recombina¢do com um ponto de corte: para codificacdo binaria, este operador
¢ o mais classico dentro dos algoritmos genéticos. Os cromossomos de cada par
de individuos a serem cruzados ou recombinados sao particionados em um ponto
denominado ponto de corte, sorteado aleatoriamente (randomicamente). Um novo
cromossomo € gerado permutando-se a metade inicial de um cromossomo pai com
a metade final do outro gerando-se dois filhos [168]. A Figura 18 apresenta um
exemplo de recombinacao.

Pai 5-1 100001010|111010 100001010 011101 Filhol

Pai 5-2 100000110|011101 100000110 111010 Filho2

Figura 18 — Recombinagao de um ponto.

2. Recombinagao com dois pontos de corte: tem como objetivo selecionar aleatoriamente
dois pontos de corte localizados entre os limites do cromossomos selecionados como

pais e realizar o cruzamento de material entre eles, gerando dois filhos.

3. Recombinacao com n pontos de corte: n pontos de cortes sao sorteados aleatoria-
mente, os cromossomos selecionados como pais sao particionados nestes pontos e

troca-se o material genético entre eles.

4. Recombinacao uniforme: neste caso, o funcionamento dos operadores de cruzamento
sao representados como uma selecdo por mascara: um vetor cujos elementos possam
assumir valores binarios e que possua um comprimento igual ao dos cromossomos

a serem combinados [11]. Sao gerados nimeros aleatérios uniformes que indicarao
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a troca de material genético. Conforme se verifica no exemplo da Figura 19, se a
“méscara” possuir o bit 1, ha troca do bit correspondente a sua posi¢ao. Se o bit for

0, ndo h& nenhuma alteracgao.

Pai 5-1 100001010 _ ,| 101100100 Filhol

Pai S-2 100000110 -
"Mascara” 101101000 Filho 2
001101110

Figura 19 — Recombinagao uniforme.

4.4.3 Mutagao

Apébs o cruzamento, aplica-se o operador genético de mutacao, alterando arbi-
trariamente um ou mais componentes de uma estrutura escolhida, com a finalidade de
introduzir variabilidade entre os novos individuos da populacao [169]. Ou seja, busca-se
realizar uma alteracao no genoétipo resultante da reprodugao, respeitando uma taxa de
probabilidade de mutagao pequena [12, 148]. O operador de mutacao geralmente utilizado
para codificagao bindria e real é a mutagao aleatéria. De acordo com Fonseca [159], é
escolhido randomicamente um elemento no cromossomo e substitui o seu valor por um
novo valor. No caso da codificacao bindria, o operador de mutacao efetua uma troca no
bit, em uma posicao aleatéria sorteada, como mostrado no exemplo da Figura 20. Se o bit

for 1, ele passa para 0 e vice-versa. Essa alteragdo pode ocorrer em mais de um gene [164].

100001010 — 101110100

Figura 20 — Exemplo de Mutacao aleatoéria.

4.4.4 Atualizacao e finalizacao

Os individuos resultantes do cruzamento e mutagao sao introduzidos na populagao
de acordo com a politica dotada pelo AG. Finalizadas todas as etapas supramencionadas,
o processo ¢ repetido até que uma solucao 6tima seja encontrada, levando em consideragao
um critério de parada pré-determinado, que pode ser, por exemplo, o niimero de geracgoes
ou o grau de convergéncia da populagao atual, ou seja, o grau de proximidade dos valores

da avaliagao de cada individuo da populacao [11].

Cunha et al. [164] apontam duas alternativas para apresentar os resultados do AG:
devolver a melhor solugao encontrada no decorrer da otimizagdo ou devolver um conjunto
de individuos de elevada qualidade, em outras palavras, todos os individuos que compdem

a ultima geracao.
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De acordo com Eiben e Smith [170], é recomendado que um Algoritmo Genético
(AG) rode varias execugoes independentes para obter resultados mais robustos e confidveis.
Isso ocorre porque o AG é um método estocastico que utiliza selecao aleatoria para gerar a
nova geracao de individuos, o que pode levar a diferentes resultados em diferentes execugoes.
No entanto, em algumas situagoes, serda possivel, ou recomendado rodar somente uma

execugao do AG. Isso pode ocorrer, por exemplo, quando [170]:

o O problema em questao é relativamente simples e a execucgdo unica produz resultados

satisfatorios.
« O tempo de execugao é um fator critico e nao é viavel rodar varias execugoes do AG.

e O AG esta sendo usado apenas como um componente de um processo maior, como
um método de otimizacao em conjunto com outras técnicas, e nao é necessario obter

resultados altamente confiaveis.

4.4.5 Arquiteturas alternativas

Em um algoritmo genético simples, a cada interacdo, as populacoes sucedem-se,
nao existindo qualquer tipo de competicao entre genitores e descendentes (pais e filhos).
Neste tipo de organizacao, denominada geracional, finalizada a cria¢ao da nova populagao,
a anterior desaparece [164]. A fim de aumentar a eficicia dos AGs, intimeras alternativas

de processamento das populagoes foram implementadas, dentre as quais destacam-se:

4.4.5.1 Elitismo

Um conjunto de melhores individuos da popula¢do anterior é selecionado para
compor a proxima geracao, de maneira que os piores individuos gerados sao descartados

para dar lugar aos mesmos. Dessa forma obtém-se uma populagdo mista.

O funcionamento é bem simples: quando finaliza a avaliagao da populacao de
descendentes verifica-se qual é a aptidao do melhor individuo. Se for inferior a qualidade
da melhor solucao da geracao anterior, esta é recuperada e inserida na nova populacao.
Uma vez que a populagdo tem tamanho fixo, a inser¢do de uma solucao obriga a eliminar
um dos descendentes que acabou de ser criado. A escolha do elemento sacrificado pode ser
feita aleatoriamente ou de acordo com um critério predefinido (por exemplo, eliminar a

solugao de pior qualidade) [164].

Mitchell [171] exemplifica que, antes que ocorram as etapas de cruzamento e
mutacao, o individuo com melhor fitness ja é selecionado como um cromossomo da
proxima geracao. Na geracao seguinte, sera aferido, novos valores de fitness para todos os

cromossomos, incluindo aquele da geracao anterior. Nesta nova geragao, sera selecionado,
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mais uma vez 0 Cromossomo, com maior fitness e que, ja possui seu lugar garantido na

proxima geracao [171].

4.4.5.2 Algoritmo Genético em Regime Permanente (Steady-State)

A estratégia se baseia em substituir um niimero especifico de individuos da popula-
¢ao atual por um nimero especifico de novos, em fun¢ao de um parametro G (designado
generation gap) que descreve a fragao da populagdo que é substituida em cada geragao.
Vale resaltar que o valor de G pode variar entre G = 1, correspondendo a uma organizagao
geracional (AG simples) até G = 1/P (onde P é o tamanho da populac¢do), em que
somente um individuo é substituido em cada iteragdo. Enquanto o Algoritmo Genético
padrao atualiza a populacao inteira a cada geracdo, o Steady-State atualiza apenas alguns

individuos a cada iteracao [48].

Ha uma relacao entre a taxa de substituicdo dos individuos no Steady-State e
o Generation Gap em Algoritmos Genéticos. O Generation Gap determina quantos
individuos de cada geragao sao mantidos na populagao e quantos sao substituidos pelos
descendentes da geracao seguinte. Ja a taxa de substituicdo no Steady-State define a

proporc¢ao de individuos que sao substituidos pelos descendentes a cada iteracao [172].

Assim, para manter a populacdo em um tamanho constante, a taxa de substituicao
no Steady-State deve ser igual ao complemento do Generation Gap [172]. Por exemplo,
se o Generation Gap for definido como 0,5 — metade dos individuos da geragao anterior
serao mantidos na populagdo e metade serdao substituidos pelos descendentes. Nesse caso,
a taxa de substituicao no Steady-State deve ser 0,5 para manter o tamanho da populacao

constante.

Alguns autores [16, 173, 164] destacam alguns aspectos de implementagao que
retratam com clareza o funcionamento deste algoritmo, cujos passos estao representados
na Tabela 2:

e Selecao: pode ser usado qualquer mecanismo de selecao dos progenitores, apesar de

ser comum escolher solugoes de forma aleatoria.

e Operadores genéticos: o algoritmo em geral, trabalha com somente um descendente,
apesar do cruzamento gerar duas solucoes. Neste caso, adota-se o descendente de
melhor qualidade (aptidao), podendo também a escolha ser feita aleatoriamente.
Contudo, o Steady-State pode trabalhar com mais de um descendente, dependendo
da configuracao do algoritmo e das restrigoes do problema em questdao. O niimero
de descendentes gerados a cada iteracao pode ser ajustado de acordo com as neces-
sidades do problema, mas geralmente é limitado para que a populagao nao cresca
indefinidamente. O objetivo é manter a populacao em um tamanho constante e

permitir uma evolucao continua da populacao em direcao a solugoes melhores.
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o Estratégia de substituicao: a escolha da solugao a ser substituida pode ser realizada
de acordo com critérios como: qualidade, idade (solugao que estd hé mais tempo na

populagao), por semelhanga ou aleatoriamente.

» Condicao de substitui¢do: a entrada do(s) descendente(s) na populagao esta relacio-
nada com sua qualidade, isto é, a solugao sera aceita se tiver melhor qualidade do

que o individuo escolhido para ser substituido.

Tabela 2 — Pseudocéddigo de Algoritmo Genético em Regime Permanente (Steady-State). Adap-
tado de Lozano et al. [16].

Selecionar dois progenitores P1 e P2 da populagao atual

Criar um descendente D através da aplicagao de operadores genéticos
Avaliar o descendente D

Selecionar uma solucao Z na populacao para substituicao

Decidir se o descendente D substitui a solucao 7
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5 METODOLOGIA

A metodologia proposta nesta pesquisa se debruca em experimentos computacionais
baseados em estudos de caso de pacientes reais diagnosticados com DDQ), a fim de gerar
um planejamento cirurgico, aplicado clinicamente, para correcao desta afeccao utilizando

o métodos dos elementos finitos através do software Abaqus® e um algoritmo genético.

A mesma se subdivide em 3 etapas, detalhadas nas subsecoes seguintes e represen-

tadas pelo fluxograma da Figura 25:

1. Geragao do modelo geométrico;
2. Geragao do modelo de elementos finitos;

3. Otimizacao.

Vale ressaltar que para o desenvolvimento desta pesquisa contou-se com a parceria
de um médico especialista em ortopedia e traumatologia com foco em quadris, joelhos,
coluna, membros superiores ou inferiores, e com vasta experiéncia na realizacao da os-
teotomia periacetabular, que concedeu as imagens que configuram os estudos de casos
analisados nesta pesquisa e os modelos geométricos tridimensionais originais e planejados
dos pacientes em estudo (com aprovagao pelo Comité de Etica em Pesquisa sob nimeros
CAAE:30257220.5.0000.5103 e CAAE: 67752823.1.0000.5103).

Esse procedimento é realizado para proteger a privacidade e os direitos dos pacientes

e garantir que a pesquisa seja conduzida de forma ética e responsavel.

Para a obtencao dessas imagens e modelos geométricos supracitados, materiais
importantes para modelagem do problema em questao, o paciente, apresentando-se uma
deformidade dssea realizou um exame de imagem padrao para diagnéstico clinico (tomo-
grafia computadorizada ou ressondncia magnética). O diagnostico clinico foi efetuado pelo
ortopedista em funcao da avaliacao de parametros morfologicos e radiograficos: angulo
centro-borda, angulo de To6nnis, angulo vertical central anterior e arco de Shenton. Os
arquivos de imagem no formato médico padrao (DICOM) foram convertidos em imagens
tridimensionais editaveis usando softwares e protocolo de conversao validados. Realizou-se
a cirurgia virtual no arquivo de imagem do paciente com o auxilio de softwares de modela-
gem geométrica (Meshmizer, Sketchup) gerando o melhor posicionamento dos planos de
corte das osteotomias e promovendo a correcao desejavel dentro de parametros clinicos
previamente descritos na literatura médica, garantindo a cobertura da cabega femoral pelo
acetabulo. Todos os procedimentos realizados até nessa etapa foram de responsabilidade

do cirurgiao.

A metodologia apresentada neste estudo (e compreendida como inovadora) parte: (i)

dos modelos geométricos originais (anormais) e, (ii) dos modelos planejados pelo cirurgiao.
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Aplicam-se ferramentas de andlise de elementos finitos por meio do software Abaqus®, para
diagnostico biomecanico considerando a condicao pré-operatoéria. A correcao planejada
virtualmente (pelo ortopedista) também é testada com ferramentas de anélise de elementos
finitos para validagdo da melhora biomecanica (em termos de pressao de contato na
cartilagem e drea de contato). A partir dai, duas propostas sao testadas com base em (i) e
(ii), respectivamente, na tentativa de maximizar uma fungao objetivo que corresponda a
um melhor cenario biomecéanico e garanta também o reposicionamento espacial acetabular

ideal (dngulos nas diregoes x, y e z) e corre¢ao da displasia do quadril:

1. No primeiro item, o modelo pré-operatorio é o ponto de partida. Neste caso, a
cabec¢a do fémur do lado afetado é deslocada para uma nova posi¢ao para alinhar
corretamente com a cabega femoral do lado oposto (normal). A partir do modelo
pré-operatorio, a cabega do fémur do lado afetado é deslocada para uma nova
posigao (isto é, o centrdide da cabega é modificado), a fim de garantir o alinhamento
correto com a cabega femoral do lado oposto (normal). A este modelo gerado é

aplicado o AG.

2. No segundo item, o ponto de partida é o modelo de elementos finitos resultante do
planejamento digital baseado em parametros clinico-radiograficos, realizado pelo

ortopedista. Este é submetido a uma anélise de otimizacao, por meio do AG.

Busca-se responder as perguntas: existe uma configuragao espacial para o fragmento
0sseo, que, biomecanicamente, ¢ melhor do que aquela gerada apenas pelo planejamento
digital? Qual das duas técnicas propostas geram um melhor resultado em termos de
reducao da pressao de contato maxima e aumento da area de contato na cartilagem
coxofemoral? E em termos da pressao de contato média nesta mesma superficie? Qual é a

funcao objetivo a ser maximizada?

A técnica evolucionista baseada no AG pode gerar uma resposta dentre trés
possiveis: a configuragdo do acetabulo pode ser igual a resultante do planejamento virtual,

apresentar resultados piores ou apresentar resultados melhores em relacao a este tltimo.

Por fim, sao comparados os quatro modelos de elementos finitos: M1 - na condi¢ao
pré-operatoria (ou patoldgica), M2 - planejado pelo cirurgiao ortopedista (em fungao dos
pardmetros clinico-radiograficos), M3 - otimizado, tendo como referéncia o modelo M1
ajustado (alteragdo do posicionamento do centréide da cabeca femoral) e, M4 - otimizado
tendo como referéncia o modelo M2. Aplica-se este protocolo para 3 (trés) pacientes
acometidos, como forma de demonstrar a capacidade de repetir o modelo (usando mais

pacientes), gerando maior confiabilidade do processo.
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5.1 ESTUDOS PRELIMINARES

Nesta secao sao apresentados estudos preliminares que serviram como base para o
desenvolvimento desta pesquisa. O primeiro diz respeito ao desenvolvimento de modelos
em elementos finitos de modo a validar o planejamento digital realizado por um ortopedista
para a correcao de displasia do quadril. O segundo leva em consideracao a insercao da
otimizacao por AG, na busca por um reposicionamento 6timo para o fragmento acetabular,

porém, com algumas limitacoes.

Em estudos recentes, Ferraz et al. [47] buscaram validar biomecanicamente um
planejamento digital realizado por um cirurgiao ortopedista para um paciente real com
DDQ por modelagem de elementos finitos levando em consideragdo uma geometria real,
considerando os graus de liberdade e amplitudes angulares associados aos seis movimentos
articulares: flexdo (0°-120°); extensao (0°-20°); abducao (0°-40°); adugao (0°-25°); rotacao
externa (0°-45°), rotagao interna (0°-35°). Foi feita uma comparagao entre os modelos
pré-operatorio e planejado para todos os cenarios em termos de pressao maxima de contato
na cartilagem acetabular. As imagens de tomografia computadorizada da pelve e fémur
da paciente obtidas em formato eletrénico DICOM (Digital Imaging and Communications
in Medicine) foram importadas pelo software InVesalius 3.0 e convertidas em um formato
utilizavel em programas de modelagem tridimensional tipo CAD. Os modelos biomecénicos
desenvolvidos foram construidos no programa de elementos finitos, Abaqus®. Um script em
Python foi implementado seguindo os seguintes procedimentos: (1) Importa o modelo .CAE
na posigao original; (2) Gira a instancia (o fémur) para um valor de dngulo considerado;
(3) Cria e submete um job para analise. No final da execugao do script (apds a execucao
de todos os jobs solicitados), foi possivel avaliar a limitacdo de movimento, de modo
que, se o ultimo job enviado falhar, a amplitude angular maxima foi aquela referente ao
job anterior. Em todos os cenarios avaliados, observou-se redugao da pressao de contato
do modelo pré-operatério para o modelo pds-operatério (aproximadamente 61,24% na
posicao ortostatica). A amplitude de movimento original foi mantida na configuracao
pos-operatoria em todos os casos, exceto na flexdao em que houve ganho de 30 graus. Pela
analise comprovou-se que, a partir da experiéncia do ortopedista na OPA, seu planejamento

é eficiente em termos de parametros biomecanicos.

Até entao, no campo das cirurgias preservadoras de quadril, ndo havia-se verificado
nenhum estudo relacionado a implementacao de AGs na otimizagao de variaveis de projeto
e planejamento de interesse médico. Contudo, em estudos preliminares, Ferraz et al. [174]
aplicaram algoritmos genéticos em conjunto com simulagoes via método de elementos
finitos utilizando o software Abaqus®, em um modelo geométrico obtido por meio de um
tomografia em paciente real, visando otimizar o planejamento cirtirgico pela maximizagao
da forca resultante obtida em funcao das pressoes de contato e da area de contato na

cartilagem acetabular. Uma comparacao foi feita com os resultados obtidos a partir do
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planejamento cirurgico digital desenvolvido de acordo com parametros radiograficos, para
a mesma paciente, dos quais verificou-se que a metodologia proposta resultou em uma
configuragao 6tima para o fragmento, que se traduziu em melhor estabilidade articular.
O modelo em elementos finitos teve como referéncia o modelo patologico para aplicacao
do processo de otimizacao. Neste contexto, foi observado que a translacao da cabeca
femoral para o alinhamento com o centro de gravidade do quadril normal, normalmente
considerada no planejamento digital inicial, nao foi levada em conta. Mesmo gerando uma
posicao para o fragmento acetabular 6tima, a mesma nao correspondeu com fidelidade
a uma posicao que seria considerada na pratica. Porém, este trabalho serviu como
embasamento para o desenvolvimento da metodologia proposta nesta tese. Através de
discussoes e aprimoramentos desse modelo, foi possivel construir um protocolo ou estratégia
que obtivesse um modelo computacional com resultados satisfatorios. Esses resultados
correspondem a um reposicionamento ideal para o fragmento ésseo, condizente com
resultados cirirgicos bem-sucedidos que levam a uma melhora na satde e qualidade de

vida dos pacientes, e que possa ser aplicado na pratica.

5.2 ESTUDOS DE CASO

Nesta secao é apresentada uma descri¢ao sucinta em relagao aos estudos de caso
utilizados no desenvolvimento desta pesquisa, com foco para os dados e observagoes

diagnosticas basicas de cada paciente.

5.2.1 Estudo de Caso 1 (paciente 1)

A primeira andlise de caso foi publicada em um estudo recente [13], onde um plane-
jamento cirirgico digital tridimensional foi desenvolvido para a Osteotomia Periacetabular
de Ganz para uma paciente do género feminino (de 65 kg), que compareceu a consulta
em julho de 2019 descrevendo dores inguinais a direita hd um ano, além de desconforto
trocantérico em longos periodos em pé [13]. A paciente foi avaliada e diagnosticada com
displasia do quadril direito: marcha levemente claudicante a direita, mobilidade passiva do
quadril aumentada e dor intensa na manobra de flexdo-aducgao-rotacao interna do quadril.
Radiografias realizadas (Figura 21) evidenciaram dngulo de Toénnis = 20°, &ngulo centro
borda = 8°, angulo VCA = 0°, quebra do arco de Shenton e presenca de cabeca esférica.
A tomografia computadorizada apresentou detalhes tridimensionais de deformidade do

tipo came, incluindo o deslocamento cabega-colo femoral.

5.2.2 Estudo de Caso 2 (paciente 2)

Uma paciente de 70 kg, foi diagnosticada com displasia do quadril direito, apre-

sentando dores inguinais a direita. Foi identificada a presenca de megapofise transversa
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Figura 21 — Paciente 1: Radiografias da pelve (AP em (a) e incidéncia de Lequesne (cobertura
acetabular dntero-superior da cabega femoral anormal) em (b)) mostrando sinais de
displasia coxofemoral.

neo-articulada a direita (anomalia/saliéncia dssea presente na articulagao do quadril direito
da paciente [175]).

Figura 22 — Paciente 2: Radiografias da pelve mostrando subluxacao do quadril direito e sinais
de displasia coxofemoral.

Radiografias envidenciaram quebra do arco de Shenton e migracao proximal e
lateral do centro de rotagao a direita (lado esquerdo normal), como ilustrado na Figura 22.

Radiografia em abducao mostrou reducao concéntrical.

Dados quantitativos relacionados aos parametros clinico-radiograficos nao foram
disponibilizados para esta paciente por parte do médico ortopedista. Ao apresentar-se
a consulta em outubro de 2022 o profissional indicou a realizacao do procedimento de

osteotomia periacetabular no quadril direito para correcao da afeccao.

1A cabeca femoral esta localizada de forma centralizada dentro da cavidade acetabular e o

espaco articular estd uniformemente distribuido - importante para prevenir a luxagao do
quadril [175].
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5.2.3 Estudo de Caso 3 (paciente 3)

Uma paciente de 65 kg, compareceu a consulta em janeiro/2023 e foi diagnosticada
com displasia de desenvolvimento do quadril direito, queixando-se de dores inguinais a
direita e apresentando dismorfismo de vértebras coccineas?. Dados quantitativos relacio-
nados aos parametros clinico-radiograficos nao foram disponibilizados para esta paciente
pelo médico ortopedista. Contudo, foi indicado também a realizagao do procedimento

cirurgico. Nao foram disponibilizadas pelo cirurgiao imagens da TC para esta paciente.

5.3 MODELAGEM COMPUTACIONAL

Nas subsecoes descritas abaixo, buscou-se descrever o protocolo geral desenvolvido
para construcao do modelo de elementos finitos e do algoritmo genético. Ressalta-se que
as etapas foram definidas de forma genérica, aplicavel a modelagem de qualquer quadril
acometido. Embora cada modelo tenha suas especificidades, exclusivamente devido a
anatomia e configuracao de cada quadril estudado, as etapas de modelagem sao as mesmas
para qualquer paciente em estudo. Um roteiro contendo todas as etapas e passos de

modelagem aqui descritos é apresentado no Apéndice A.

Contudo, as caracteristicas especificas, adaptagoes, hipdteses, singularidades e/ou
diferencas mais importantes no processo de modelagem de cada caso sdo apontadas ao

longo do texto.

5.3.1 Planejamento Cirargico Digital 3D

As imagens de tomografia computadorizada da pelve e fémur do paciente obtidas
em formato eletrénico DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) sdo
importadas pelo software InVesalius 3.0 e convertidas em um formato utilizavel em
programas de modelagem tridimensional tipo CAD (Computer-assisted design = desenho
assistido por computador). O formato comumente utilizado é o .stl (Surface Tesselation
Language). O InVesalius usa técnicas de processamento de imagens e reconstrugao 3D para
converter imagens médicas em modelos 3D. O software realiza a segmentagao das imagens,
reconstréi o modelo 3D a partir das imagens segmentadas e oferece ferramentas de pos-
processamento para ajustar o modelo antes da exportacdo. Na pratica, o InVesalius usa os
contornos de uma regiao de interesse segmentada em uma malha triangular tridimensional
gerando uma imagem facetada que simula o objeto original [177]. A ferramenta que
auxilia na selecao da area de interesse, por sua vez, traz um intervalo de niveis de cinza
pré-determinados para alguns tipos de tecidos biologicos. Neste processo, como os arquivos

gerados através de protocolo de conversao de imagens possuem uma quantidade imensa

2 Uma condicdio em que ha uma anormalidade na forma ou no niimero das vértebras da regido

coccigea da coluna vertebral, localizada na parte inferior da coluna. Essa condicdo pode ser
congénita ou adquirida e pode afetar a estrutura e a fungdo da coluna vertebral [176].
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de pontos, fazendo com que seu processamento seja dificil nos programas de modelagem
3D disponiveis no mercado, o cirurgiao recorre ao software Meshmizer, para suavizacao e
correcao de malha, tornando os arquivos facilmente manipulaveis. No mesmo software o
cirurgiao realiza o procedimento virtual de osteotomia periacetabular de Ganz simulando

formdes e cortes, de acordo com os pardmetros do procedimento original (real) [13].

(a) Angulo CE medido.

Figura 23 — Imagem do fragmento acetabular reposicionado, fémur e pelve, com a técnica ray
casting, para simular a transparéncia das estruturas como nas radiografias [13].

O fémur é movido para a regidao de interesse a fim de restaurar a anatomia do
quadril e o fragmento acetabular é girado ao redor da cabega femoral para a nova posicao,
a fim de obter os pardmetros radiograficos normais (Angulo CE e Tonnis) [13], como se
vé na Figura 23, em que o planejamento cirtrgico digital tridimensional foi desenvolvido
para a o Estudo de Caso 1 [13]).

A Figura 24 (a) e 24 (b) mostram o pré-operatorio e a execugao do planejamento,
respectivamente, e as Figuras 24 (c) e 24 (d) o pds-operatério (via planejamento médico

computadorizado), para o Estudo de Caso 1.

5.3.2 Modelagem Computacional

Os modelos biomecéanicos desenvolvidos sao construidos no programa de elementos
finitos, Abaqus®. Eles envolvem a geometria do problema, a atribuicao das propriedades
dos materiais envolvidos, a selecao de etapas de simulacao, a aplicagdo de carregamento e
das condig¢oes de contorno e contato. O programa possui um pos-processador que permite

a visualizacao grafica dos resultados.

Ao gerar o arquivo de entrada de dados por meio da interface grafica Abaqus®/CAE,
cada operagao é registrada em um arquivo de script (com extensdo .jnl) na linguagem
de programacao Python. O arquivo .jnl é usado para automatizar tarefas repetitivas
no Abaqus® e para personalizar a simulagdo de acordo com as necessidades do usuério.

Ele permite que os usuarios definam seus proprios procedimentos e fluxos de trabalho
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(a) Pré-operatorio. (b) Pelve com formées de
corte posicionados.

(¢) Planejamento. (d) Rotagdo e reposiciona-
mento do fragmento acetabu-
lar.

Figura 24 — Visualizagdo das condig¢Oes pré-operatoria e planejada.

personalizados, usando a API (Interface de Programacao de Aplicativos) * do Abaqus®
para executar comandos e rotinas especificas em uma sequéncia légica. Os arquivos .jnl sao
criados, acessados, modificados, vinculados a outros scripts e editados no Abaqus®/CAE,
ou em um editor de texto comum. Depois de criado, o arquivo .jnl pode ser executado
em uma simulagdo do Abaqus® para realizar a tarefa desejada, como pré-processamento,

processamento ou pos-processamento [178].

Especificamente, os modelos de referéncia M1, M2, M3 e M4 sao criados, em
elementos finitos, para caracterizar a condigdo pré-operatoria, planejada virtualmente, oti-
mizada tendo como referéncia M1 e otimizada, tendo como referéncia M2, respectivamente,

representando a postura ortostatica (posigao original) do paciente.

As informagoes inerentes as etapas da modelagem em elementos finitos estao
descritas nas segoes a seguir. O processo de otimizacao automatica do posicionamento

acetabular utilizando o modelo de elementos finitos é apresentado detalhadamente no

3 Interface que permite que os desenvolvedores criem programas ou scripts personalizados
para interagir com o software Abaqus e automatizar tarefas especificas, personalizar analises,
realizar pds-processamento avangado, etc [151].
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fluxograma da Figura 25.
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Figura 25 — Etapas para modelagem e simulacdo do problema.

5.3.2.1 Geometria e geracio da malha

As imagens obtidas no formato (.stl) consistem em malhas de superficies. Para o
desenvolvimento do modelo em elementos finitos (processo de atribuigao das propriedades
de materiais as geometrias) é necessario modificar a malha superficial para uma malha
volumétrica (modelo sélido). Esse procedimento é possivel utilizando-se ferramentas
proprias do Abaqus®. Em seguida, sdo obtidos os modelos tridimensionais que definem a
geometria do fémur e da pelve (Figura 26). A malha dessas estruturas sao constituidas

por elementos finitos do tipo C3D6 (tridimensionais com base no formato hexaédrico).
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Cada né do elemento C3D6 tem trés graus de liberdade associados (deslocamentos nas

diregoes x, y e z) [179].

No espaco livre entre o acetabulo e a cabeca femoral dos modelos, é criada apenas a
cartilagem pélvica de espessura constante, suficiente para preencher a regiao composta por
partes moles. A espessura definida para a cartilagem nos trés estudos de caso é indicada
na Tabela 3. Por exemplo, para modelos M1, M2, M3 e M4 no primeiro estudo de caso, a
espessura é de 1,5 mm. A cartilagem é constituida por elementos finitos do tipo C3DA4.
Os elementos C3D4 sao compostos por quatro nés que estao localizados nos vértices de
um tetraedro, que é uma forma geométrica com quatro faces triangulares. Esses elementos
sao usados em analises de elementos finitos para modelar geometrias mais simples ou para

fazer refinamentos localizados em modelos tridimensionais [179].

Tabela 3 — Espessura da cartilagem.

Estudo de Caso Espessura da cartilagem (mm)

1 15
2 0,5
3 0,5

Em pacientes com displasia do quadril, a espessura da cartilagem coxofemoral pode
variar dependendo do grau de displasia e do tempo decorrido desde o diagnéstico e pode

ser reduzida devido ao aumento da pressao e desgaste anormal da articulacao.

Estudos tém mostrado que a espessura da cartilagem em pacientes com displasia
pode ser significativamente menor em comparagao com individuos saudaveis. Um estudo
publicado por Shigemura et al. [180] descobriu que a espessura média da cartilagem
coxofemoral em pacientes com displasia do quadril era de 2,7 mm, enquanto que em
individuos saudédveis era de 3,9 mm. Outro estudo publicado por Abe et al. [181]
encontrou uma espessura média da cartilagem coxofemoral de 2,34 mm em pacientes com

displasia do quadril.

E importante salientar que o planejamento digital, ao utilizar o método de cons-
trucao do modelo geométrico a partir de imagens DICOM, tem limitag¢oes na captura e
distingao de ossos, cartilagens e tecidos moles devido a semelhanca dos niveis de cinza
entre essas estruturas. Isso pode afetar a precisdo da representacio. E importante ter
cuidado ao interpretar os resultados do planejamento digital, levando em consideracao que

a representacao dessas estruturas pode nao ser totalmente precisa.

No Abaqus®/CAE, a cartilagem é gerada por meio de um offset da malha superficial
do acetabulo, a partir da qual é criada uma camada sélida, de espessura constante, conforme
ilustrado na Figura 26 (a) para o modelo pré-operatério (M1). Para os demais modelos, o

mesmo procedimento é realizado.

O centroide da cabega femoral é indicado por um ponto de referéncia (RP), mostrado,
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(a) Cartilagem Acetabular (layer sélido (b) Ponto de referéncia
criado). (RP) no centro da ca-
beca femoral.

Figura 26 — Cartilagem e fémur no modelo pré-operatério.

como exemplo, na Figura 26 (b), e calculado automaticamente pelo software Abaqus®

com base nas propriedades de massa dos corpos.

A Tabela 4 apresenta as coordenadas do centréide da cabeca do fémur para os

modelos de EF nos trés estudos de caso.

Tabela 4 — Coordenadas x,y,z do centrdide da cabega femoral em mm.

Estudo de Caso M1 M2 = M3 = M4
1 107,78;-208,84;157,71 109,96;-213,49;145.,57
2 -101,48;-17,20E-03;-120,61  -99,93;-2,82;-128,16
3 -79,50;-29,00;1.467,16 -80,95;-29,53;1.466,49

Como se pode verificar, as coordenadas diferentem de M1 para M2 (ou M3 e M4)
por conta da translacao da cabega do fémur no planejamento virtual, para alinhamento

com o centréide da cabega femoral do lado oposto do quadril.

5.3.2.2  Propriedades de Material

A cartilagem pélvica e o osso cortical da pelve e do fémur sdo modelados como
materiais homogéneos, isotropicos e de comportamento linearmente elastico. A Tabela
5 apresenta as propriedades de materiais para o osso e cartilagem, de acordo com os
resultados de Zou et al. [33] e Liu et al. [45].

Tabela 5 — Propriedades de Materiais.

Material Moddulo de Elasticidade (E) Coeficiente de Poisson (v)
Osso cortical 17 GPa 0,30
Cartilagem 15 MPa 0,45




81

5.3.2.3  Montagem (Assembly)

Nos modelos geométricos tridimensionais disponibilizados pelo cirurgiao ortopedista,
é possivel identificar a penetragdo entre as partes 6sseas (cabega do fémur e acetdbulo), de
modo que o espacamento entre elas é relativamente pequeno em certas regioes dificultando
o deslizamento. Quando a cartilagem ¢é inserida, a penetracao é ainda maior, como se vé
na Figura 27 do modelos (a) pré (M1) e (b) planejado (M2) do estudo de caso 1. Isso
pode ser justificado pela dificuldade de visualizagao para manipulagao dos arquivos no

software Meshmixer.

z

b

(a) Modelo pré-operatério (b) Modelo planejado (M2).
(M1).

Figura 27 — Penetracoes entre cabega femoral e acetabulo.

Portanto, em certos casos, é necessario movimentar o fémur de forma a evitar
penetracoes que possam impedir a resolucdo numérica do problema de contato. E apenas
um ajuste irrisério (fino), mantendo a anatomia e a posigao original do quadril do paciente.
Devido ao grau de dificuldade do planejamento digital, esta estratégia agrega mais valor,
pois o procedimento resultard em um melhor planejamento. Dentre os estudos de caso

modelados, esta estratégia foi executada somente no primeiro.

Os modelos (.CAE), para a condigao pré-operatéria (M1), planejado virtualmente
(M2) e otimizados (M3 e M4) sdo montados assumindo-se a posigao inicial do movimento,
considerando a postura unipodal em pé [14]. Na Figuras 28 (a) e 28 (b) est@o representados
os modelos, para a configuracao pré-operatoria (M1) e planejada (M2), respectivamente,

para o Estudo de Caso 1. As imagens dos demais casos sao apresentadas no Apéndice B.

5.3.2.4  Ftapas para simulacao

Para efetivar o contato entre a cabeca femoral e o acetdbulo, é criado uma etapa
(step) geral para anélise estatica do problema. A nao-linearidade geométrica é ativada,
o nimero maximo de incrementos é fixado em 100, o tamanho do incremento inicial é
definido por 0,001 e o valor do incremento maximo é dado por 0,1. Para todos os modelos

essa configuracao é estabelecida.
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5.3.2.5 Defini¢cio do contato e interagoes superficiais

Para a resolucao do contato na interface cartilagem-osso, utiliza-se a formulacao
surface to surface, atribuindo a cabeca a condicao de superficie mestra, enquanto que
a cartilagem é indicada como superficie escrava. O método utilizado para restrigao das
penetragoes foi o método das penalidades, para o qual o coeficiente de penalidade (que

determina a rigidez das forcas de contato) é calculado iterativamente pelo Abaqus®.

As propriedades para a interagdo sao estabelecidas de forma a considerar somente
penetragao normal (hard contact), e livre de atrito (frictioneless) em relacao as diregoes

tangenciais locais.

Regides
engastadas

Regides
engastadas

(a) Modelo pré-operatério. (b) Modelo planejado.

Figura 28 — Condigoes de contorno submetidas.

5.3.2.6  Condicoes de contorno e restricoes

As condigoes de contorno utilizadas neste trabalho sao baseadas em experimentos e
modelos desenvolvidos e disponiveis na literatura [33, 45, 182, 183]. Os nés da superficie da
cabega femoral sao ligados ao né de referéncia por meio de uma restricao de acoplamento
cinematico realizado no Abaqus®/CAE. As restrigoes de acoplamento impostas garantem
que o movimento do né seja vinculado ao movimento da superficie em que ele esta
localizado, mantendo assim a continuidade cinematica entre as partes. O deslocamento do
no6 de referéncia é restringido para evitar o deslocamento do corpo na dire¢ao y (Figura
28 (a)), enquanto que em x e z sao aplicados deslocamentos prescritos, cuja magnitude é
definida em funcao de testes preliminares realizados nos modelos M1 de cada paciente,

para garantir pressoes de contato na cartilagem compativeis com a literatura médica [184].
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Em estudos realizados por Bergmann et al. [184], utilizaram-se um sistema de
medicao de forcas e momentos durante atividades cotidianas de individuos saudaveis e
encontraram a forca de contato média de aproximadamente 1,5 vezes o peso corporal na
cartilagem coxofemoral em posi¢cao parada, e uma forca de contato média de 3,3 vezes o
peso corporal na cartilagem coxofemoral durante atividades cotidianas, como caminhar e
subir escadas. E importante destacar que esses valores sdo médias obtidas em um grupo
de individuos saudaveis e podem variar entre os individuos e em diferentes condic¢oes.
Além disso, a forca de contato na cartilagem coxofemoral em pacientes com displasia do
quadril pode ser diferente da observada em individuos saudaveis. E ainda, a distribuicao
de pressao pode ser desigual e a pressao de contato pode ser maior em algumas areas da

articulacao.

Desta forma, neste estudo, adotou-se para cada caso um deslocamento prescrito
em z e em 2, conforme informado na Tabela 6 que resultasse em uma Pressao Maxima de
Contato (CPRESS) quando a forga de contato supera o valor de 1,5 vezes o peso corporal
definido por Bergmann et al. [184]. Os valores CPRESS resultantes estao disponibilizados

na Tabela 6 para os modelos simulados.

Tabela 6 — Deslocamento prescrito em x e z (BC) e pressao de contato méxima resultante em
MI1.

Deslocamento (mm)

ESTUDO DE CASO

CPRESS,,,, em M1 (MPa)

1 3,30 9,90 29 41
2 4,00 7,00 43,22
3 3,00 10,30 44,64

A orientacao de aplicacao destes deslocamentos é dada em funcao do calculo das
componentes vertical e horizontal da forca resultante através da articulagdo do quadril,
obtida pelo método descrito na subsecao seguinte. Vale ressaltar que no modelo de
elementos finitos desenvolvido nao ha aplicagao de forgas. O método é apresentado na

subsecdo a seguir para auxiliar na definicdo do deslocamento imposto nas dire¢des x e z.

O fragmento acetabular é totalmente engastado nas regioes mostradas na Figura
28 (a). Contudo, no modelo M1 do estudo de caso 1, foi disponibilizada a geometria de
toda a pelve (e ndo apenas o fragmento). Para fins de visualizagdo, a Figura 28 (a) mostra

as regioes engastadas da pelve, para este caso especifico.

5.3.2.7 Cldlculo da forca resultante da articula¢io do quadril

A postura single leg standing (SLS) * é usada no calculo da forga resultante da
articulagao do quadril. O diagrama de corpo livre da articulacao do quadril, incluindo a

pelve, a parte superior do corpo e a perna suspensa é mostrado na Figura 29. A forca

4 Postura ou posicio de pé com uma s6 perna apoiada (apoio unipodal) [14].
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de contato resultante é entao obtida considerando-se a forca do musculo abdutor e uma

porcentagem do peso corporal correspondente ao apoio unipodal [33], segundo Liu et al.

[45] e Genda et al. [14].

WwW=5/6 BW

e -
|-t g —
HT=e/d

Figura 29 — Diagrama de corpo livre, incluindo a pelve, a parte superior do corpo e a perna
suspensa na posicao SLS (Single Leg Standing). Adaptado de Genda et al. [14].

A direcao da forca do musculo abdutor é estimada usando o método de Ninomiya
[185] baseado no raio-X AP (dntero-posterior) da pelve. Tal método considera os seguintes
pontos locais para a determinacao da direcdo da forca do musculo abdutor: o ponto mais
lateral do ilio (ponto "12"), o ponto mais proximo ao ponto 12, na borda interna do {lio
(ponto "15") e o ponto C (um ter¢o da distancia do ponto 12 ao ponto 15). Assim, a linha
que liga o ponto mais lateral do trocAnter maior (ponto "1") ao ponto C é definida como
a linha de agdo da for¢a do musculo abdutor. Assume-se que 5/6 do peso corporal (W
= 5/6 Bw) ¢ aplicado através da quinta vértebra lombar na diregao vertical (Figura 29),
embora nesta posicao a pelve nao se encontra nivelada. O ponto 7 é um auxiliar para

encontrar a relacao HT = e/d.

A forca abdutora e a forga articular sao calculadas a partir da aplicacao do equilibrio
estatico na articulagdo do quadril [14]. Primeiro, calcula-se o somatério de forgas atuantes
nas diregbes x e y, e posteriomente o somatorio de momentos em rela¢do ao RP (sentido
anti-horario considerado positivo), e iguala-se a 0 (zero). Para este dltimo, consideramos o
triangulo retangulo 1RP2, onde estao expressas as medidas dos catetos oposto e adjacente

c

ao angulo . Sabe-se, que tg 3 = d'foe'. Logo, chega-se a relagao trigonométrica C.O. =

(d-e) tg 3, que serd utilizada na equagao de equilibrio de momentos.



85

> F,=0..R,— Fsenf=0 (5.1)
R, = F'senf (5.2)
> F,=0..R,— Fcosf —W =0 (5.3)
> F,=0..R,=Fcos+W =0 (5.4)
> Mpp=0..-We+ Fcosf(d—e)— Fsen tg(d—e)=0 (5.5)
0 que resulta em,
F(d—e)(cosf — senftgh) = We (5.6)

onde F ¢é a forga abdutora; W = 5/6 do peso corporal, (Bw); HT ¢é a relagdo cabega-
trocanter que é definida como e/d; Rx e Ry sdo as componentes vertical e o horizontal da
forca resultante através da articulacao do quadril; 6 é o angulo da forca abdutora e 3 é
o angulo entre a linha que conecta o centro da articulagdo do quadril e o ponto "1"e a
linha horizontal. A partir dessas equagoes, a forca de contato na articulagao do quadril é

calculada como:

W HT senf

fo = (cos® — senftgp)(1 — HT)

(5.7)

W HT cos 0
i, = (cosf — senftglB)(1 — HT) W (58)

As componentes da forca da articulacao do quadril ao longo dos eixos x e z para
os modelos desenvolvidos nos 3 estudos de caso sao calculadas a partir da aplicacao das
equacoes de equilibrio estatico na articulagao do quadril. A Tabela 7 mostra o valor dos
parametros geométricos para céalculo, obtidos por medicao através do proprio Abaqus®,
bem como a magnitude das forgas resultantes, oriundas dos cdlculos via Método de

Ninomiya.

5.3.2.8 FEstudo de Convergéncia de Malha

A convergéncia da malha considera um no especifico da malha contido na superficie
interna do acetabulo. A andlise foi feita para o modelo no estado patoldgico (pré-operatério).

Tendo em vista que a cartilagem é formada a partir de um offset da malha superficial



Tabela 7 — Calculo dos pardmetros do método de Ninomiya para cada estudo de caso.

Parametro Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

BW 637,65 N 686,70 N 637,65 N
W 531,38 N 572,25 N 531,38 N
0 26,86° 35,74° 22,63°
15} 17,62° 32,00° 20,00°
d 140,82 mm 133,83 mm 132 mm
e 87,94 mm 89,37 mm 87,49 mm

HT 0,624 0,668 0,665
F 1180,34 N 254813 N 1340,22 N
R 1671,73 N 3031,12 N 2553,30 N
R, 533,22 N 1488,22 N 1768,41 N
R, 1584,41 N 2640,62 N 1842,06 N
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do acetabulo, a mesma foi desprezada, para a andlise de convergéncia, pressupondo-se

o contato osso pélvico-osso femoral. Portanto, buscou-se rastrear a pressao de contato
em um né especifico com coordenadas predefinidas (112,681;-211,739;180,447), de acordo

com o refinamento da malha da pelve. Este n6 foi definido como um ponto de referéncia

(RP) no modelo, como ilustra a Figura 30. Este foi alcangado através de ferramentas do

software MeshLab. A Figura 31 apresenta graficamente a avaliagao da convergéncia da

malha para o modelo M1 do Estudo de Caso 1.

Figura 30 — N6 de interesse.

Nota-se na Figura 32, que, executando a analise de convergéncia com base nesse no,

para a malha da regiao pélvica, poderia-se adotar a mesma com aproximadamente 95.000

elementos. Contudo, adotou-se uma malha de 129.952 elementos (mais refinada). Isso se

justifica pelo fato de que, o tamanho padrao dos elementos aqui considerados podem ser

tomados como uma referéncia para futuros modelos.
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Essa abordagem foi véalida pois foi considerada uma margem de seguranca adequada
na malha refinada e, além disso, os resultados obtidos com essa malha foram consistentes
e precisos para o paciente especifico em estudo. Ao adotar esse tamanho de elementos
refinados como padrao, aplica-se um nivel de detalhamento maior na malha, o que pode,

consequentemente, levar a resultados mais precisos e confiaveis para outros pacientes.

=
=1

275 1

250 4

225 1

200 4

175 1

150

CPRESS no incremento final [MPA)

i

70000 BOOOO 90000 100000 110000 120000 130000
M® de elementos na pelve

Figura 31 — Gréfico representando a convergéncia de malha para o modelo M1 do estudo de caso
1.

Para os demais modelos do caso 1, bem como dos casos 2 e 3, para garantir a
convergéncia dos resultados, assumiu-se uma configuracido de malha (adotando, em média,
o mesmo tamanho dos elementos na regiao de contato (comprimento maximo da aresta do

elemento em torno de 3,5 mm).

A fim de reduzir o custo computacional da simulagao, o colo femoral e a regiao
externa do acetabulo foram modelados com uma malha de elementos mais grosseira,
enquanto que, para a cabeca femoral e a regido interna do fragmento acetabular adotou-se
uma malha mais refinada (uma vez que é a regiao de interesse da anélise, onde ocorre
efetivamente o contato). Verificou-se através de testes preliminares, que esta estratégia de
refinamento nao interfere na pressao de contato maxima resultante na cartilagem. Isso
pode ser comprovado na Figura 32, onde estdo mostrados os resultados do modelo M2
(em termos de Pressao de Contato) no tltimo incremento (para o estudo de caso 2), com
configuragoes de malhas distintas.: em (a) um maior refinamento de todas as partes, e
em (b) refinamento somente nas regioes de contato. Observa-se de fato que, o pico de
pressao de contato resulta em 34,74 MPa e 34,78 MPa, respectivamente, para os modelos

ilustrados nas Figuras 32 (a) e 32 (b) (diferenga irissoria).

A Tabela 8 apresenta as informagcoes referentes a quantidade de elementos em cada
um dos modelos para cada um dos estudos de caso simulados. Ha de constatar que a

malha de elementos finitos para os modelos M1 de cada estudo de caso se difere dos demais
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(a) Refinada em todo acetédbulo e cartilagem. (b) Refinada somente na regido de contato: car-

tilagem.

Figura 32 — Comparacio entre configuragoes de malhas aplicadas no modelo M2.

modelos (M2, M3 e M4), dado que s@o fornecidos dois arquivos pelo cirurgiao: o arquivo
que configura a condig¢ao patolédgica, e o arquivo planejado por ele. Garantir o mesmo
numero de elementos através do processo de refinamento do software MeshMixer nos dois

arquivos é uma tarefa desafiadora, e como se percebe inviavel.

Dessa forma, a regido de interesse (cartilagem) foi selecionada em uma regiao
similar em todos os modelos de forma a garantir consisténcia nos resultados de M1 para
os demais modelos. Essa abordagem permite uma comparacao dos resultados da analise
entre os diferentes modelos, mesmo que a malha em si possa ser diferente em termos de

densidade e refinamento.

Tabela 8 — Numero de elementos em cada parte do modelo.

ESTUDO DE CASO MODELO Fémur Acetdbulo/Pelve Cartilagem

1 M1 190.904 129.952 1.787
M2 = M3 =M4 57.832 12.709 1.781
9 M1 77.846 105.519 4.143
M2 = M3 =M4 61.451 29.367 3.998
3 M1 50.470 17.898 2.791
M2 =M3 =M4 31.961 12.611 1.633

Para a confeccao da cartilagem no modelo pés-operatério, a area selecionada
pode ser menor, em comparacao ao modelo pré. Esta area é selecionada manualmente,
dificultando a garantia da mesma cobertura em ambos os modelos, principalmente no
que se refere aos elementos mais extremos. No entanto, ha de se considerar que isso
nao interfere nos resultados do contato, que foi garantido em testes preliminares também

realizados.
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5.4 IMPLEMENTACAO DO ALGORITMO GENETICO

A escolha pelo algoritmo genético para otimizar o planejamento cirirgico proposto

pode ser justificada por varias razoes [164, 155, 160]:

Algoritmos genéticos sdo capazes de realizar uma busca global no espago de solugao,
o que significa que podem explorar uma ampla gama de possiveis solugoes. Isso
¢ particularmente 1til quando o espaco de busca é complexo e multidimensional,
como no caso de planejamento cirirgico, onde muitos parametros podem afetar o

resultado.

Algoritmos genéticos sao altamente flexiveis e podem ser aplicados a uma variedade
de problemas de otimizacao, independentemente da complexidade do problema. Eles
podem lidar com otimizacoes de alto nivel, como otimizacao de forma e otimizacao

de parametros, tornando-os adequados para muitos cenarios cirurgicos diferentes.

Algoritmos genéticos podem ser adaptados para incluir restrigoes especificas do pro-
blema, como limitacoes de recursos, restricoes anatoémicas ou restri¢coes de seguranca.

Isso é importante em cirurgias, onde hé limitagoes claras que nao podem ser violadas.

Algoritmos genéticos tém a capacidade de encontrar solugoes nao intuitivas, que
podem nao ser evidentes para um cirurgiao. Isso pode levar a melhorias significativas

na eficacia do planejamento cirdrgico.

Algoritmos genéticos sao conhecidos por sua robustez em lidar com problemas

ruidosos ou com solugdes de otimizacao mal condicionadas.

e Uma vez configurado, um algoritmo genético pode ser executado automaticamente,
poupando tempo e esfor¢co humano na busca pela melhor solucgdo. Isso é especialmente

util em cenarios de otimizagao repetitiva.

Algoritmos genéticos podem ser paralelizados para acelerar a busca, aproveitando a

capacidade de explorar varias solugoes em paralelo.

Neste tépico sao apresentadas as ideias e estratégias para implementacgao e adap-
tagao do algoritmo genético, a fim de obter, via planejamento otimizado, a configuracao
otima para o fragmento acetabular para correcao da displasia do quadril identificada em

cada um dos estudos de caso dispostos.

No entanto, é importante notar que a escolha de um algoritmo genético deve ser
baseada nas caracteristicas especificas do problema e nos requisitos da aplicacao cirtrgica.
E sempre aconselhavel realizar testes e validagoes para garantir que o algoritmo genético

esta fornecendo os resultados desejados e seguros para a cirurgia planejada.
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Como supramencionado, duas estratégias e/ou metodologias de planejamento
distintas sao colocadas em pratica. Especificamente o que muda de uma para outra é
modelo de EF que é considerado como referéncia para aplicacgdo do AG (condigao inicial).
Desta forma, para M3, pode-se considerar tanto M1 como referéncia (com ajuste da cabega
femoral) ou, de forma mais facilitadora, M2 (sem o planejamento digital - desrotacionando
o acetdbulo) - ambos apresentam a mesma configuragido ou condigao inicial, Para M4,
considera-se somente M2 ja na condicao planejada. Neste sentido, a implementacao do
AG (na linguagem Python) apresenta a mesma estrutura para quaisquer das duas opgoes,

alterando apenas o arquivo .cae a ser utilizado.

5.4.1 Representagao do individuo

A programacao orientada a objetos pode ser utilizada para implementar uma
estrutura de classes que represente os conceitos fundamentais de um algoritmo genético.
Para representar um individuo foi construida uma classe definida como Individual, que por
sua vez, representa uma possivel solugdo para o problema, com atributos que representam
a configuracao do individuo e que estabelece o quao boa é a solu¢ao representada pelo

individuo. A mesma apresenta os seguinte campos:

o Um atributo inder que assume um valor numérico, e funciona como uma forma de

identificagao do individuo. (Ex: Individuo 1 possui inder igual a 1);

o Trés atributos (z_angle, y_angle, z_angle) responséaveis por armazenar os valores dos

angulos de rotacao do fragmento acetabular;

o Um atributo fitness_value responsavel por armazenar o valor de aptidao (qualidade)

do individuo.

Dentre as variaveis escolhidas para a anélise de um modelo de elementos finitos para
avaliacao da mecanica do quadril, de acordo com os trabalhos apresentados na Revisao
da Literatura [44, 27, 46, 33], a pressdo de contato (CPRESS) maxima e drea de contato
(CNAREA) méxima na articulagao se despotam como as mais utilizadas. De fato, o que
se espera em um quadro clinico ideal é uma redugdo da CPRESS da regidao contactada
(que esta diretamente relacionada com a reducao da dor em pacientes) e um aumento da
cobertura da cabeca femoral, garantindo portanto uma maior area de contato na regiao de

interesse.

Na execucao dos testes envolvendo Algoritmo Genético na busca pela solugao do
problema, por se tratar de uma geometria complexa, verificou-se que, ao rotacionar a pelve

em diferentes angulacoes, a simulacao era afetada. Observou-se que:
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A simulagao rodava em toda sua completude (100%), retornando sucesso, e o contato

entre as superficies era identificado;

« A simulag@o retornava sucesso, porém o contato entre o fémur e o acetabulo nao era

estabelecido;

« A simulagdo abortava (ocorreu algum tipo de erro ou problema que impediu a

continuagao da simulagdo).

Os apontamentos destacados se tornaram um desafio na definicdo da forma de

avaliagdo dos resultados, uma vez que:

o Individuos com simulagoes que retornavam erro poderiam influenciar negativamente
no desempenho do AG, na possibilidade de favorecer um individuo, com base em
um resultado “falso”. Em outras palavras, a fun¢do de aptidao calculada para aquele
indviduo era 6tima, contudo a simulacao nao havia sido completada, refletindo em

um modelo infactivel;

o Individuos que retornavam simulagdes com sucesso mas nao estabeleciam contato
eram mais numerosos que os que apresentavam simulagoes em que o contato era

efetivado.

Diante deste quadro, optou-se por adotar uma estratégia baseada em promover
um deslocamento no fémur que muito provavelmente provocaria um erro na simulacao,
mas que permitiria o contato e avaliacao da analise dos resultados, até o ponto em que
a simulacao foi abortada. A fim de nao favorecer um individuo cuja simulagao alcangou
uma porcentagem maior de execug¢ao ou a completou, e tendo em vista o fato de que é
imprevisivel definir quais angulagoes resultariam em erro ou sucesso na simulagao, optou-se
por normalizar o ponto de andlise das simulagdes obtidas, em fun¢do de um valor numérico

para a pressao de contato maxima na cartilagem.

5.4.2 Definicao da Funcao Objetivo

Os resultados das simulacoes no Abaqus® sao divididas em pequenos incrementos
que podem ser configurados no step criado para o modelo em analise, o que torna possivel
verificar seus valores no decorrer da mesma. Desse modo, verificou-se o incremento em que
a pressao de contato maxima no acetabulo atingia um valor limitante, com o objetivo de
realizar a andlise dos resultados apenas no incremento em questao. O valor limitante foi
adotado com base em estudos preliminares para cada estudo de caso e sao representados
na Tabela 9. Portanto, tendo-se a pressao de contato méxima obtida na simulagao (nao

concluida em 100%) do modelo pré-operatério (M1) (Tabela 9), assumiu-se como pressao
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de contato limite, 40% (aproximadamente) do valor da primeira, verificando que estes

valores eram condizentes com individuos validos.

Em resumo, parte-se de um modelo computacional em EF que impoe deslocamentos
prescritos que conduzem ao erro e a nao completude da simulagdo, mas obtém resultados
para pressao de contato compativel com os valores encontrados na literatura e dentro da

faixa estipulada para pressdes de contato na cartilagem coxofemoral.

Tabela 9 — Pressoes de contato maximas obtidas nos modelos pré-operatérios e valores limites
adotados para andlise dos resultados, em cada estudo de caso.

Estudo de Caso | CPRESS maxima em M1 (MPA) | Valor limite (MPa)
1 29,41 12,0
p 43,22 17,5
3 44,64 17,8

A partir destas consideragoes, a funcao objetivo a ser maximizada foi definida

COIMoO:

Fi = pi.q (5.9)
sendo:

e 4 0 primeiro incremento da simulacao a atingir ou superar o valor limitante adotado;

 F; a forga resultante obtida com base nas pressoes de contato (CPRESS) e pela area

de contato (CNAREA) em todos os pontos do acetdbulo no incremento i;

« p; a média das pressdes de contato (CPRESS) em cada ponto da superficie do

acetabulo no incremento 7;

* a; o0 somatoério das dreas de contato (CNAREASs) em cada ponto da superficie do

acetabulo no incremento <.

Observa-se, portanto, que o individuo mais apto é aquele que exige maior forca para
atingir o valor limite, j& que a carga mais distribuida resulta em um contato mais eficiente.
Consequentemente, aqueles individuos que nao conseguem alcancar o valor limite sao
considerados inadequados e excluidos da solucao. Desta forma, o processo de otimizacao

concentra-se na identificagdo do individuo que apresenta o maior valor no calculo de F.

5.4.3 Estratégias e parametros do AG

As estratégias e os parametros escolhidos sao resultados de testes preliminares
realizados durante o desenvolvimento do método. A implementacgao das técnicas utilizadas

tem como referéncia as abordagens apresentadas por Arora [160].
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A primeira populacao de individuos é gerada aleatoriamente, utilizando a biblioteca
random do Python. Cada individuo é representado por um conjunto de genes, que codificam
as varidveis e coeficientes do modelo matematico, utilizando a abordagem binaria. Dessa
forma outros 3 atributos da classe Individual foram adicionados a fim de se armazenar
o conteido dos genes para utilizacao em procedimentos do genético, como cruzamento e
mutacao, para gerar novas geracoes de individuos. O escopo final da classe esta representado

na Figura 33.

Individual

- index
- X_bits
- y_bits
- Zz_bits
- X_angle
-y_angle
-z_angle

- fitness_value

Figura 33 — Classe Individual representando cada individuo da populacdo, bem como seus
atributos.

Juntamente com o cirurgiao ortopedista responsavel pelas cirurgias das pacientes,
cujos modelos computacionais serviram de base, foram estabelecidos os limites inferiores
(LI) e superiores (LS) para cada angulo de rotagao do fragmento acetabular nos planos
X, y e z. Esses limites ajudam a controlar a movimentagao da articulacao dentro de um
intervalo seguro e permitido e sao apresentados na Tabela 10. Vale ressaltar que para a
definicao dos angulos de rotagao, especialmente do modelo M4, leva-se em consideracao os
valores angulares ja estabelecidos no planejamento em M2. Sendo assim, sao necessarias
algumas adaptacgoes e alteragoes na definicdo destes limites, levando em consideracao os

angulos ja rotacionados em M2.

Para o planejamento M3, os intervalos adotados para os angulos de cada individuo
gerado tendo como referéncia o modelo pré-operatorio (M1) sdo: 0° a 20° no eixo x, -35° a
0° no eixo y, e 02 a 15° no eixo z, com excecao para x no estudo de caso 3, dado que em
M2 estabeleceu-se um valor negativo para o mesmo, como se pode verificar na Tabela 11.
Nesta mesma tabela é possivel identificar os valores dos angulos de rotagao definidos nos

demais arquivos de planejamento digital (M2).

E importante destacar que o sistema de coordenadas utilizado no Abaqus® tem uma
orientacao diferente daquela informada pelo cirurgiao (com base no software de modelagem

geométrica Meshmizer). No Abaqus®, o eixo Y é entendido como o eixo Z naquele e
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Tabela 10 — Intervalos a serem adotados para os dngulos de rotagdo de cada individuo gerado
nos modelos M3 e M4 de cada estudo de caso.

Eixo

x () y (9) z (%)
LI LS LI LS LI IS

ESTUDO DE CASO MODELO

1 M3 0 20,00 -35,00 0 0 15,00
M4 -14,88 5,12  -6,62 28,38 -8,93 6,07
9 M3 0 20,00 -35,00 0 0 15,00
M4 -3,00 17,00 -7,50 27,5 -2,03 1297
3 M3 -1,00 20,00 -35,00 0 0 15,00
M4 0 20,86 -17,69 17,32 0 14,94

Tabela 11 — Angulos obtidos do planejamento digital (em graus).
ESTUDO DE CASO Angulo X AnguloY Angulo Z

1 14,88 298,38 8,93
2 3,00 27,50 2,03
3 0,286 17,315 0,0596

vice-versa. No entanto, essa diferenca nao teve um impacto direto na implementacao do
estudo, uma vez que foi necessario apenas realizar uma alteracdo nos eixos no arquivo de
saida que continha os resultados dos individuos. Portanto, os resultados apresentados no

capitulo seguinte respeitam o sistema de coordenadas informado pelo cirurgido.

Foi utilizada uma adaptagdo da Equacao (4.3) para o cdlculo do fenétipo dos
individuos, com base em suas sequéncias binarias de genes. Essa adaptacao levou em
conta os limites de angulos estabelecidos nas variaveis da equacao, garantindo que fossem

respeitados durante o calculo.

(Ls; — Lij)V;

1) (5.10)

Oéj = LZJ +
Sendo:

e «, o valor real do angulo a ser adotado;

e j, 0 eixo do dngulo em questao (x, y ou z);

o Li, o valor limite inferior referente ao eixo ¢ do dngulo a ser calculado;

e Ls, o valor limite superior referente ao eixo o do angulo a ser calculado;
o V., o valor decimal obtido pela cadeia binaria do gene referente ao eixo ¢;

e t, 0 comprimento da cadeia binaria.
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Foi adotado o método de selecao via torneio para escolher os melhores individuos
da populacao, devido a sua simplicidade de compreensao e implementagao. Nesse método,
cada individuo competiu com outros individuos escolhidos aleatoriamente, e aquele que
obteve o maior valor de F' de acordo com a equacao (5.9) foi selecionado para reproducao.
A disputa foi realizada para cada individuo da populagao, garantindo que o melhor entre

os genitores fosse selecionado e o pior fosse descartado.

Essa abordagem foi adaptada para o problema de maximizacao e permitiu valorizar
os individuos mais aptos, aumentando as chances de obter uma solucdo mais eficiente.
Além disso, o método de selecao por torneio apresenta boa capacidade de explorar o espaco
de solugoes, evitando a convergéncia prematura para uma solugdo subdtima (solugao

encontrada pelo algoritmo que ndo é a melhor possivel para o problema em questao).

Durante o processo de reproducao, os genitores selecionados por meio do torneio
foram submetidos a um operador de crossover binario, o qual explorou a codificacao binéria
dos gendtipos para gerar trés cadeias de bits para cada filho (adotou-se o cruzamento
com um ponto de corte). O processo de crossover foi executado assumindo uma taxa de
80%. Isto é, se dois individuos possuem cromossomos diferentes para um determinado
conjunto de genes, uma taxa de cruzamento de 80% significa que, em média, 80% dos
descendentes terdo novas combinacoes de informacgoes genéticas, enquanto 20% terao

combinagoes genéticas idénticas as de seus pais.

Posteriormente, uma taxa de mutacao de 5% foi aplicada as cadeias geradas,
modificando um dos seus bits de forma aleatéria. O critério de parada adotado para o

algoritmo foi o nimero de geragoes.

Com relagao a técnica utilizada para a formacao da nova populacao, foi realizado o
steady-state onde 20% dos individuos menos aptos (aqueles que tém as piores avaliagoes de
aptidao) da populagao atual sdo substituidos pelos novos individuos gerados. Uma sintese
a respeito dos parametros e estratégias adotadas para implementacao do AG se encontra
na Tabela 12.

Embora seja recomendado que o Algoritmo Genético (AG) rode varias execugoes
independentes, aqui, o mesmo foi executado apenas uma vez para encontrar uma solucao
aceitavel, pois trata-se de um problema bem definido, com poucas variaveis de decisao,
Além disso, o tempo de processamento é limitado (custo computacional elevado) e nao é

viavel executar multiplas vezes, conforme se pode verificar nas subsec¢oes abaixo.



Tabela 12 — Parametros utilizados no Algoritmo Genético

Parametro

Valor

Codificagao do gendtipo
Probabilidade de cruzamento
Probabilidade de mutagao
Selecao dos genitores
Formacao da nova populacao
Individuos por populacao

Numero de geracoes

Bindria (Cadeia de bits)
80%
5%
Torneio
Steady-State
20

20

96
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Por meio das simulagoes realizadas utilizando o Método dos Elementos Finitos via
software Abaqus®, foi possivel comparar os resultados entre os modelos pré-operatério ou
patoldgico (M1), o modelo do quadril apés o planejamento tridimensional realizado pelo
cirurgiao (M2) e aqueles obtidos por meio de um planejamento otimizado (M3 e M4). Com
base nisso, busca-se discutir os resultados de cada estudo de caso de forma organizada e
individual, analisando a eficiéncia da metodologia proposta e a eficacia das configuracoes

resultantes para os planejamentos realizados.

E crucial ter em mente que, na etapa de discussao e analise dos resultados:

« CNAREA fornece uma medida da area efetiva de contato entre as superficies, que

pode ser 1til para analises posteriores ou para avaliar o comportamento de contato.

o CNORMF ¢ uma variavel de saida no software de simulacao Abaqus® que re-
presenta a forca de contato normal, que é a componente da forca resultante que
atua perpendicularmente a superficie de contato entre os elementos. Essa medida é
importante para analisar a interacao entre as superficies de contato e avaliar a carga

exercida durante a simulacao.

« CPRESS representa a pressao de contato entre os elementos de contato. Essa
medida fornece informagoes sobre a distribuicao da carga ao longo das superficies de
contato durante a simulacdo. A pressao de contato é calculada com base na forca
de contato e na area de contato entre os elementos adjacentes. O valor da pressao
de contato em cada ponto de contato pode ser 1til para avaliar a distribuicao de
carga, identificar dreas de maior ou menor pressao e compreender como a carga €

transmitida através das interfaces durante a analise.

6.1 CUSTO COMPUTACIONAL DE SIMULACAO

Para as simulagoes, utilizou-se um computador com o processador Intel(R) Core(TM)
i7-3770S CPU @ 3.10GHz. A placa de video utilizada foi uma NVIDIA da série GeForce
GTX 10, proporcionando um desempenho adequado para o processamento ou visualizacao
(solugoes). O sistema operacional utilizado foi o Windows 7 Ultimate. A simulagao foi
executada com o software Abaqus®, versao 6.11, que é amplamente reconhecido por suas

capacidades na area de anélise e simulacao.

A Tabela 13 fornece uma visao do tempo gasto em cada rodada dos estudos de

caso (para M3 e M4), permitindo avaliar a carga computacional envolvida nas simulagoes.

Observou-se que o tempo gasto para a conclusao das simulacoes, conforme apresen-

tado na Tabela 13, nao foi considerado alto para obter os resultados clinicos de interesse.
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Apesar de ser importante avaliar a carga computacional envolvida, o tempo necessario
para alcancar os resultados desejados foi considerado viavel e adequado para o escopo do

estudo.

Tabela 13 — Tempo de Simulacao dos planejamentos otimizados (M3 e M4).
ESTUDO DE CASO MODELO TEMPO DE SIMULACAO (horas)

) M3 27,0407
M4 25,6849
) M3 33,7916
M4 32,4177
5 M3 16,0196
M4 15,8515

Na Tabela 13 mostrada, verifica-se que o tempo computacional gerado para o

planejamento M4 é menor em todos os estudos de caso se comparado ao de M3.

6.2 ANALISE DOS RESULTADOS

6.2.1 Estudo de Caso 1

Os resultados apresentados nesta subsecao tratam do primeiro teste realizado para
avaliacao das estratégias de planejamento cirirgico para corre¢ao da displasia do quadril.
Para este estudo de caso, verifica-se pelos dados quantitativos mostrados na Tabela 14
que, tanto os valores de Pressao Média de Contato (p) quanto aqueles referentes a soma
das areas de contato em todos os elementos da superficie cartilaginosa (a) aumentam

gradativamente de M1 para M4.

Tabela 14 — Comparagao dos valores obtidos na equagao (5.9) com os resultados pelo AG para o
estudo de caso 1

Modelo p (MPa) a(mm?)  F(N)

M1 (pré-operatério) 0,1251  147.8244 18,4857
M2 (Planejamento digital) 0,2993  135,1456 40,4535
M3 (otimizado - estratégia 1)  0,4815  187,4748 90,2611

M4 (otimizado - estratégia 2)  0,5509  203,1447 111,9203

Considerando os resultados gerados para a funcao objetivo F', confirma-se que o
modelo M4 foi o melhor modelo planejado dentre os testados, uma vez que o valor de F
(111,9203 N) foi aproximadamente 6 vezes maior que o modelo que configura a situagao

pré-operatoria (M1).



99

E possivel constatar, além disso que, o modelo M3 também apresentou um resultado
satisfatorio (£ = 90,2611 N). Ainda que o planejamento médico realizado pelo cirurgiao
resultou em um quadro clinico melhorado se comparado com a situacao patologica,
os modelos de planejamento otimizado se destacaram fortemente usando esta métrica.
Especificamente, o modelo M4 demonstrou ser a escolha preferencial para aplicagao clinica,
apresentando um aumento de 24% em relagdo ao modelo M3, tendo como base a funcao

de aptidao.

Buscou-se avaliar se esta tltima é sensivel a maxima pressao de contato e a area

maxima de contato na cartilagem, com base na forma como ela ¢ definida e calculada.

Pressao Maxima de Contato (MPa)

T T T
0 50 100 150 200 250
Forga Maxima de Contato (N)

(a) Pressdao Méxima de Contato (MPa) versus For¢a de Contato
Maéxima (N)

X Ml
—- M2
8 1 M3

Area de Contato (mm?)

T T T
0 50 100 150 200 250
For¢a Maxima de Contato (N)

(b) Area de Contato Méxima versus Forca de Contato Méxima (N)

Figura 34 — Resultados das varidveis de interesse em funcao da variavel CNORMF.

Nas Figuras 34 (a) e 34 (b) ¢ interessante observar que, apesar de o modelo doente
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apresentar a menor pressao maxima de contato ao longo de toda a simulacao, ele nao foi
considerado o melhor em termos da funcao objetivo definida. Além disso, observou-se que
a maxima area de contato no mapa de cores (Figura 36) ocorre no modelo patoldgico, mas
a soma das areas de contato em todos 0s nds é maior nos modelos planejados. Nos modelos
planejados (M2, M3 e M4), foram aplicadas técnicas para maximizar a forga de contato
na superficie de contato, o que resultou em um aumento geral da pressao de contato em
toda a superficie. Esse aumento é refletido na média da pressao de contato entre todos os

elementos da mesma superficie.

No modelo patolégico®, como se vé nas Figuras 35 e 36 (para uma forga de contato
em todos os modelos, aproximadamente igual a 190 N) ha uma area de contato localizada em
uma regiao especifica dos modelos planejados. Essa regiao estd associada a uma condicao
patologica especifica que resulta em uma area de contato ampliada em comparagdao com

os modelos corrigidos.

No caso em questao, o modelo em elementos finitos (EF) foi construido com uma malha mais
refinada, abrangendo toda a pelve, conforme o arquivo original fornecido pelo ortopedista.
Dado que se tratava do primeiro teste, foi decidido manter a configuracdo de malha utilizada
e torna-la mais grosseira nos modelos pos-operatorios. Essa escolha foi feita com o objetivo
de simplificar e acelerar as simulagoes subsequentes, levando em consideracao que os modelos
pés-operatérios ja possuiam informagoes relevantes obtidas a partir do primeiro teste.
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Por outro lado, nos modelos planejados, embora a area de contato possa ser menor
em regioes especificas, a soma das areas de contato em todos os elementos é maior. Isso
significa que a area de contato esta distribuida de forma mais uniforme em todos os modelos
corrigidos, sem grandes variagoes ou regioes com areas de contato significativamente maiores

ou menores.

Constata-se que, apesar da alteracao realizada nos modelos planejados, observa-se
que o pico de pressao de contato ainda se mantém na regiao antero superior do acetabulo.
Isso sugere que, mesmo com as corregoes implementadas, essa regiao especifica continua

sujeita a maiores concentragoes de carga e pressao.

Apesar de o modelo patolégico ter um pico de pressao de contato menor, o fato de
a média das pressoes de contato ser maior no modelo corrigido ¢ devido a distribuicao

mais uniforme da carga ao longo da superficie.

Isso indica que a fungao objetivo pode ser mais influenciada pela distribuicao e
magnitude da area de contato em todo o modelo do que apenas pela maxima pressao de
contato, levando a concluir que a mesma nao parece ser diretamente sensivel a maxima

pressao de contato.

A funcao objetivo pode ser insensivel a pequenas variagoes de pressao em areas
criticas. Se a funcao considera apenas a média e a area total, ela pode nao refletir
completamente as areas de preocupacao, o que leva a concluir que, a mesma funciona bem
para alguns modelos, mas pode nao capturar totalmente as nuances de outros modelos.

Isso pode ser explicado pelas caracteristicas especificas de cada modelo.

Vale ressaltar que, ao analisar os diferentes modelos, é importante considerar nao
apenas os valores pontuais, mas também a distribuicao global da pressao de contato
ao analisar os resultados dos modelos de elementos finitos. Cada modelo é tnico, e
diferentes configuragoes e técnicas podem levar a resultados variados. Portanto, nao ha
necessariamente um padrao ou relagao direta entre os resultados observados nos diferentes

estudos de caso.

Essas diferengas podem ser atribuidas a diversos fatores, entre os quais destaca-se a
variacdo anatomica dos pacientes. Cada paciente pode apresentar uma anatomia tnica, o
que influencia diretamente o comportamento biomecanico do quadril. Pequenas varia¢oes
anatomicas entre os pacientes podem levar a resultados significativamente diferentes nos

modelos.

A Tabela 15 apresenta os valores obtidos para os angulos de rotacdo do fragmento
acetabular nos modelos simulados nos planos frontal (referéncia no eixo z), sagital (refe-
réncia no eixo x) e transverso (referéncia no eixo y). E importante enfatizar que quaisquer
destas configuragoes resultaria em melhora biomecanica do quadril acometido. Porém,

conforme ja discutido, o planejamento gerado por M4 foi o mais indicado, atendendo-se
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os objetivos propostos na modelagem do problema (validacao a ser mostrada nas segoes

seguintes).

Observa-se na mesma Tabela que o modelo acoplado (M2 + M4) poderia refletir no
modelo M3. Contudo, nao foi o que aconteceu, provavelmente devido ao maior ou menor
espaco de busca por solugoes 6timas promovido pela técnica evolucionista em cada modelo

proposto.

Tabela 15 — Comparacao entre os dngulos do planejamento e dos resultados pelo AG (em graus)

Modelo Angulo X Angulo Y Angulo Z
M2 14,88 -28,38 8,93
M3 (em relagao a M1 ajustado™) 4,20 -25,00 10,20

* na pratica, M2 na configuracio pré-planejamento digital

M4 (em relagao a M2) -7,00 12,60 -4,60

M2 + M4 7.88 23,78 4,33

6.2.2 Estudo de Caso 2

A Tabela 16 mostra os valores resultantes para a func¢ao objetivo F' em cada um
dos modelos simulados para o Estudo de Caso 2. E possivel identificar que o modelo M4
apresentou o maior valor contabilizado para a forca de contato na articulacao coxofemoral
(29,7039 N), atestando que o resultado desse planejamento via AG foi o mais indicado para
aplicacao clinica. Em termos quantitativos, a for¢a de contato em M4 foi aproximadamente

12 vezes maior que a forga de contato identificada na condic¢ao patolégica (M1).

Tabela 16 — Comparagao dos valores obtidos na equacao (5.9) com os resultados pelo AG para o
estudo de caso 2
Modelo p (MPa) a(mm?) F(N)
M1 (pré-operatério) 0,0693 35,1506  2,4359

M2 (Planejamento digital) 0,1817 74,1292 13,4693
M3 (otimizado - estratégia 1)  0,2139 90,8295 19,4284

M4 (otimizado - estratégia 2)  0,2738  108,4874 29,7039

Contudo, sao feitos alguns apontamentos importantes:

o O planejamento digital realizado pelo cirurgiao ortopedista para este estudo de caso
foi satisfatério se comparado com a configuragao pré-operatéria, em funcao de F.

Houve um aumento percentual de 452, 95% entre os modelos M1 e a M2.
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o Pode-se verificar que, embora a estratégia de planejamento representada por M4
tenha apresentado o melhor resultado, considerando a fun¢ao de maximizacgao, o
modelo M3 também resultou em uma configuracao satisfatoria, destacando-se em
relacao a M1 e M2.

« Verificou-se um aumento da area de contato na cartilagem, gradativamente, de M1
para M4, evidenciando uma maior distribui¢ao da area de contato neste ultimo (o

que constituiu um bom resultado clinico).

e De forma similar, a média das pressoes de contato na superficie analisada cresceu de
M1 para M4. Isso pode ser justificado pelo fato de que uma maior forca de contato
provoca um aumento na area de contato devido a deformagao elastica da superficie,

0 que resulta em um aumento da pressao média de contato.

As imagens apresentadas nas Figuras 37 (a) e (b) mostram ainda os resultados dos
modelos simulados considerando-se a pressao de contato (CPRESS) méaxima e a drea de
contato (CNAREA) méxima na cartilagem coxofemoral para um dado valor de CNORMF

maximo ao longo da simulacao.

A partir de uma analise qualitativa, identifica-se que em termos de Pressao Maxima
de Contato, a curva do modelo M4, embora apresente angulos rotacionais diferentes de
M2, possui comportamento quase que semelhante a curva representada por este tltimo.
Contudo, quantitativamente (Tabela 17), verifica-se que, para uma for¢a de contato de
121,4 N, o modelo M2 apresentou uma CPRESS igual a 33,95 MPa, enquanto que, para um
valor de forga igual a 121,8 N, o modelo M4 alcancou uma pressao de 33,66 MPa. Quando
se analisa a area de contato, percebe-se um destaque de M4 em relacao a M2. Para os
mesmos valores de CNORMF supracitados, M2 e M4 apresentaram CNAREA maximas de
3,674 mm? e 4,042 mm? (aumento percentual de 10,02%). Logo, pode-se constatar que o
modelo M4 foi o mais indicado, uma vez que neste, ha uma reducao da pressao de contato
maxima e uma maior distribuicdo da area de contato na articulagdo coxofemoral, o que de
fato se espera conforme descrigoes da literatura médica, constituindo-se como um cenério

ideal (6timo).

Comparando as curvas apresentadas, é evidente que o Modelo M3 abortou mais
rapidamente em relagao aos demais (quando atingiu uma forga de contato maxima de
aproximadamente 100 N). Essa diferenca estéd relacionada ao fato de que, na configuragao
geométrica adotada para o Modelo M3, é provavel que exista uma menor resisténcia estru-
tural. Isso torna mais propensas deformagcoes significativas em resposta ao deslocamento
aplicado, levando o modelo a um estado em que a estabilidade numérica é comprometida,

resultando em seu aborto mais precoce em comparacao aos outros modelos.

E importante destacar que o objetivo desta anélise é avaliar a distribuicdo das

cargas na superficie de contato como um todo. Nesse sentido, uma andlise da média
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Figura 37 — Resultados das variaveis de interesse em funcao da variavel CNORMEF'.

das pressoes pode ser mais relevante, pois permite uma avaliagdo do risco de lesoes ou
desgaste na superficie de contato. Considerar a média das pressoes fornece uma visao mais
abrangente do comportamento da estrutura e das possiveis consequéncias para a satude ou

integridade dos materiais em contato.

Neste estudo de caso, pode-se observar que a funcao objetivo utilizada, que considera
a pressao média em todos os elementos na drea de contato e a soma das areas de todos os
elementos na regiao de contato permite uma analise detalhada das cargas distribuidas e
evidencia diferencas significativas entre os modelos, mesmo quando considerando apenas a

pressao maxima e area maxima de contato.



106

Tabela 17 — Dados comparativos entre os modelos do EC2, considerando valores maximos para
cada variavel.

Modelo CNORMTF (N) CPRESS (MPa) CNAREA (mm?)

M1 120,8 38,91 3,574
M2 121,4 33,95 3,674
M3 100 38,95 3,718
M4 121,8 33,66 4,042

As Figuras 38 e 39 ilustram, respectivamente, os mapas de cores para as variaveis
CPRESS e CNAREA, considerando os valores de CNORMF acima mencionados na Tabela
17, para os modelos M1, M2, M3 e M4, confirmando os pressupostos ja discutidos. Os
resultados encontrados aqui foram consistentes com observagoes clinicas e indicam que a
area danificada estd relacionada a areas de alta pressao de contato. O resultado em M4
mostrou que a posi¢ao planejada para o quadril displasico maximiza a area de contato
e minimiza a pressao de contato na cartilagem acetabular. E possivel observar que, no
modelo patolégico (M1), as pressdes maximas de contato estdo localmente inseridas e
distribuidas na borda postero-inferior do acetabulo. Para os demais modelos, percebe-se
que, o campo de pressao muda e a area de contato se distribui ainda mais, atingindo

também a borda lateral no quadrante antero-superior.



CPRESS

+3.8%1=+401
+3.5672+01
+3.2422401
+2.9182+01
+2.594e 401
+2.270e+01
+1.9452+01
+1.621e+01
+1.2972+01
+9.727e+400
+6.4852+00
+3.2432400
+0.000=+00

(a) M1.

Figura 38 — Distribuigdo da

CNAREA

+4.042e+00
+3.705e+00
+3.368e+00
+3.032e+00
+2.695e+00
+2.358e+00
+2.021e+00
+1.684e+00
+1.347e+00
+1.011e400
+6.737e-01

+3.368e-01

+0.000e+00

(a) M1.

]
T

A 2?;4"4

=

(b) M2.

Figura 39 — Area de Contato (mm?) em cada um dos

modelos simulados.

g
i
;

"ﬁ-‘"‘v“"‘ LA
5

L0T



108

A Tabela 18 mostra os valores obtidos para os angulos de rotagao do fragmento
acetabular para cada modelo considerado, nos planos frontal (referéncia no eixo z), sagital

(referéncia no eixo x) e transverso (referéncia no eixo y).

Tabela 18 — Comparacao entre os dngulos do planejamento e dos resultados pelo AG (em graus)

Modelo Angulo X Angulo Y Angulo Z
M2 3,11 -27,44 2,03
M3 (em relagao a M1 ajustado™) 19,40 -32,30 6,60

* na pratica, M2 na configuracio pré-planejamento digital
M4 (em relagao a M2) 10,90 -6,10 0,90

M2 + M4 14,01 -33,54 2,93

Vale notar que a configuragao obtida pelo planejamento médico (M2) foi diferente
da otimizada em M3. Além disso, os angulos mostrados em M3 foram diferentes da

configuragao gerada por M2 + M4.

E importante destacar que, analisando o critério baseado na funcao objetivo,
quaisquer destas configuragoes poderiam ser consideradas para planejamento clinico.
Contudo ¢é necesséario verificar se atendem aos parametros anatémicos e radiograficos

supramencionados (analise que que serd realizada em segbes posteriores).

6.2.3 Estudo de Caso 3

Levando em consideracao os resultados discriminados na Tabela 19 para o Estudo
de Caso 3, verifica-se que, da mesma forma, o modelo M4 obteve o maior valor de F
(fungao objetivo avaliada), igual a 89,0601 N (aproximadamente 6 vezes maior que M1),

sendo considerado, portanto, o melhor planejamento para implementacao.

Tabela 19 — Comparagao dos valores obtidos na equagao (5.9) com os resultados pelo AG para o
estudo de caso 3

Modelo p (MPa) a(mm?) F(N)

M1 (pré-operatério) 0,1999 73,2205 14,6368
M2 (Planejamento digital) 0,2276 73,4044 16,7068
M3 (otimizado - estratégia 1)  0,3739  141,6026 52,9452

M4 (otimizado - estratégia 2)  0,5164 1724715 89,0601

H4 de se considerar ainda que,
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e O modelo M3 apresentou um resultado satisfatério, com um aumento percentual de
261,73% em relagao ao modelo M1..

e O modelo planejado M2 demonstrou um resultado sem diferenca significativa em
comparacao ao M1, destacando a importancia do modelo de elementos finitos para
validar biomecanicamente o planejamento médico e identificar possiveis corregoes

para melhorar o quadro clinico.

o Ao comparar as duas estratégias utilizando algoritmos genéticos, M4 e M3, observa-se

um aumento percentual de 68,21%, com maior destaque para o M4.

e De forma similar ao Estudo de Caso 2, ha também um aumento da média da pressao
de contato na cartilagem coxofemoral de M1 para M4, assim como verifica-se um

aumento da area de contato "a” na mesma ordem (= 172,4715 mm? em M4).

O objetivo foi comparar de forma qualitativa e quantitativa o pico de pressao
de contato na cartilagem do acetabulo, bem como a distribuicao da area de contato
na mesma superficie entre os modelos simulados. O intuito foi identificar se a fungao
objetivo é sensivel o suficiente para distinguir entre os modelos em termos de pressao
méaxima de contato (CPRESS) e 4rea de contato maxima (CNAREA). Para tal, os graficos
apresentados na Figura 40 permitem confirmar se o planejamento cirirgico realizado pela

técnica evolucionista gerou melhora clinica.

Os resultados demonstraram que a posi¢ao planejada por meio do Algoritmo
Genético no modelo M4 foi consistente com observagdes clinicas. Essa posi¢do maximiza a
area de contato e minimiza a pressao de contato na cartilagem acetabular em comparacao
com os modelos M1, M2 e M3. Essa validagao ocorre especificamente para a posi¢ao
ortostatica e confirma a eficacia da correcao realizada pelo Algoritmo Genético, baseado

no planejamento prévio realizado pelo cirurgiao utilizando a técnica virtual.

Identifica-se que o modelo M1 abortou mais rapidamente em relacao aos demais,
alcangando uma forga de contato maxima de 100 N, aproximadamente, enquanto que
os modelos M2, M3 e M4 alcancaram CNFORCEs de magnitude maiores. Pela curva
da Figura 40 (a) nota-se que os modelos planejados apresentam resultados com melhor
evidéncia clinica (pois nestes, as pressoes de contato sdo menores na cartilagem pélvica,

além de o contato ser mais distribuido, como se observa em (b)).

Com o objetivo de realizar uma comparagao (considerando CPRESS e CNAREA),
adotou-se uma Forca Maxima de Contato fixada em aproximadamente 227,7 N. Apenas os
modelos planejados foram comparados levando em conta essa forca especifica, considerando
que o valor maximo suportado por M2 foi de 258,6 N. Os resultados estao apresentados de
forma detalhada na Tabela 20.
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Figura 40 — Resultados das varidveis de interesse em funcao da variavel CNORMF.

E possivel observar nesta Tabela que, para uma for¢a méxima de contato aproximada
a 127,7 N:

« 0 valor do pico de pressao de contato no modelo planejado (M4) é significativamente
menor quando comparado a M2. Mesmo contabilizando um valor de CNFORCE

maior em M4 (229,7 N, e 227,2 N em M2), hd uma redugao de 7,46 N de M2 para
M4;

e M4 apresenta um percentual de aumento na area de contato maxima de 7,12% em

relacao a M2;
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Tabela 20 — Dados comparativos entre os modelos do EC3, considerando valores maximos para
cada variavel.

Modelo CNORMTF (N) CPRESS (MPa) CNAREA (mm?)

M1 118,2 44,64 1,276
M2 227,2 32,08 9,093
M3 221,1 26,82 9,727
M4 2297 24,62 9,74

» No que diz respeito & area de contato maxima, M4 apresenta diferenca insignificante

se comparado a M3;

o M4 se destaca como a opcao mais adequada para aplicagao pratica, uma vez que
além de apresentar o maior valor para a fungdo objetivo (F’), também demonstra
os melhores resultados para CPRESS e CNAREA (embora nao seja esse o objetivo

principal da aplicagdo do AG, é um beneficio adicional).

Mapas de cores foram analisados para este Estudo de Caso, conforme se verifica
nas Figuras 50 e 51. Observa-se que as areas de pico de pressao ocorrem no quadrante
péstero-superior e poéstero-inferior do acetabulo tanto no modelo pré-operatério quando

nos modelos planejados.

Neste caso, realiza-se uma comparacao entre a maxima pressao de contato no
modelo pré, para uma forca de 100 N, e a maxima pressao de contato nos modelos pos,
para forgas aproximadas de 250 N. A andlise busca identificar e comparar os valores
maximos de pressao de contato em ambos os casos. Identifica-se que, mesmo para um

valor de forga menor, a pressao de contato é a maxima obtida entre os modelos.
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Embora os bulbos ou padroes de contorno, verificados nas figuras possam parecer
semelhantes visualmente, a magnitude da CNAREA pode ser diferente devido as diferentes
areas de contato entre a cabeca femoral e o acetabulo. A pressao é distribuida de forma

diferente nas diferentes areas de contato, resultando em diferentes valores de CNAREA.

Portanto, a variacao na magnitude da CNAREA entre os modelos pode ser explicada
pela mudanca na orientacao do acetabulo, o que afeta a drea de contato e, consequentemente,

a distribuicao da pressao.

A Tabela 21 exibe os resultados adquiridos em relagdo aos graus de rotagao do
fragmento acetabular para cada modelo avaliado, nos planos frontal (referéncia no eixo z),

sagital (referéncia no eixo x) e transverso (referéncia no eixo y).

Tabela 21 — Comparacao entre os dngulos do planejamento e dos resultados pelo AG (em graus)

Modelo Angulo X AnguloY Angulo Z
M2 -0,286 -17,315 0,0596
M3 (em relagao a M1 ajustado™) 10,20 -12,50 0,20

* na pratica, M2 na configuracio pré-planejamento digital
M4 (em relagao a M2) 7,60 -0,10 0,20

M2 + M4 7.314 17,415 0,2596

E importante ressaltar que os modelos M2 e M3, embora nao sejam os melhores
em termos de pressao média de contato na cartilagem coxofemoral, também poderiam ser
utilizados. No cenario M2 + M4, foram obtidos resultados diferentes em relacao a rotagao
observada no modelo M3. No cenario M2 4+ M4, os resultados divergiram em relacao
a rotagao apresentada no modelo M3 devido as diferentes combinagoes de parametros

clinicos e biomecanicos utilizados nos dois cendrios.

6.2.4 Avaliagcao dos Parametros Radiograficos

Esta subsecao tem como objetivo validar os planejamentos realizados por meio da
analise dos pardmetros clinico-radiograficos de interesse (dngulo centro-borda (CE) e dngulo
de Ténnis). A finalidade é determinar se os modelos planejados estdo em conformidade
com os valores normais estabelecidos para cada parametro. Ao verificar se a corregao foi
adequadamente executada e se os resultados se alinham com os valores normais, pode-se
confirmar a validade dos planejamentos e sua capacidade de produzir efeitos positivos

quando aplicados clinicamente.

A Tabela 22 mostra os valores medidos para cada pardmetro na configuracao

pré-operatoria e nos planejamentos.
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Embora o cirurgiao ortopedista nao tenha fornecido informacoes sobre os valores
dos parametros radiograficos na configuragao pré-operatoria para os estudos de caso 2 e
3, esses valores foram obtidos por meio de medigoes utilizando os modelos geométricos

pré-existentes.

O Apéndice C mostra as imagens do fémur e o fragmento acetabular reposicionado,
com a técnica de ray casting, para simular a transparéncia das estruturas como nas
radiografias, onde constam as indicagoes das medidas angulares para CE e Ténnis, para
cada Estudo de Caso.

Tabela 22 — Parametros radiograficos medidos.

ESTUDO DE CASO MODELO Angulo CE (°) Angulo de Ténnis (°)

M1 20 20
1 M2 35 2
M3 35 4
M4 27 7
M1 9 33
9 M2 36 6
M3 35 -4
M4 38 0
M1 23 14
3 M2 26 11
M3 36 3
M4 35 4

E possivel confirmar que:

e Os modelos M1 de todos os estudos de caso apresentaram angulo CE e Tonnis fora

dos limites aceitaveis e normais, indicando a presenca de displasia de quadril.

— O modelo M1 do estudo de caso 3 exibiu valores aproximadamente proximos
aos limites aceitéveis para o dngulo CE e para o 4ngulo de Tonnis (23° e 14°,

respectivamente).

« O planejamento cirtirgico realizado pelo cirurgiao (M2) obteve resultados satisfatorios,

dentro dos parametros normais, para todos os estudos de caso.

« Embora os estudos de caso 1 e 3 tenham apresentado parametros radiograficos dentro

dos limites aceitaveis, o estudo de caso 2 obteve um angulo de Toénnis equivalente a
_4°

— Essa constatacao indica a necessidade de realizar o processo de validacao dos
parametros utilizados. E fundamental passar por essa etapa para garantir a
viabilidade e confiabilidade da estratégia 2 executada pelo planejamento M3

em todos os casos. Portanto, é importante conduzir uma avaliagao criteriosa
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para assegurar que os parametros sao adequados e representam corretamente

as condigoes clinicas e biomecanicas em questao.

e Os valores obtidos para os parametros radiograficos em M4, em sua totalidade,
indicam que esta estratégia adotada foi a melhor e de fato, pode ser aplicada
clinicamente, validando o planejamento executado. Contudo é necessario sempre

fazer essa validacao para futuros casos a serem analisados.

Vale ressaltar que o planejamento otimizado M4 dos estudos de caso 2 e 3 foram
empregados para corrigir a displasia de desenvolvimento do quadril das pacientes em
estudo (aplicados na prética), e foram cruciais para alcangar uma melhora biomecénica
dos quadris afetados e, consequentemente, obter sucesso na cirurgia, validando assim o

método proposto, clinicamente.

O destaque de M4 em relagao a M3 se da pelo fato de que, o primeiro, nao apenas
considera a corre¢ao com base em pardmetros clinico-radiograficos (realizada previamente),

mas busca otimizagao biomecanica.

6.3 ANALISE DE CONVERGENCIA DO ALGORITMO GENETICO

A estabilidade das solugoes encontradas ao longo de vérias gerac¢oes é uma avaliacao
importante para determinar a convergéncia de um algoritmo genético. Ela esta relacionada
a consisténcia dos resultados obtidos nas diferentes iteragdes do algoritmo. Ao longo das
geragoes, foi acompanhada a evolugao das melhores solugoes encontradas pelo algoritmo.
Verificou-se se elas permaneceram consistentes e estaveis ao longo do tempo. Pode-se
notar, pelas Figuras 43 (a), (b) e (¢) que houve pouca variacao nas melhores solugoes nas
ultimas geragoes para cada modelo simulado, em todos os estudos de caso, indicando uma
maior estabilidade das solucoes e, consequentemente, convergéncia. Nos modelos M3, a
convergéncia para a solugao 6tima foi alcancada na 15% geragao no estudo de caso 1. Nos

estudos de caso 2 e 3, a convergéncia ocorreu na 12% e 7* geragao, respectivamente.

Quanto aos modelos M4, a convergéncia para a solucao 6tima foi obtida na 52

geracao no Estudo de Caso 1 e na 12% geracdo nos demais estudos de caso.
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7 CONCLUSOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

A presente tese investigou estratégias de otimizagdo para desenvolvimento de
um planejamento cirirgico tridimensional para a osteotomia periacetabular, auxiliando
os ortopedistas na tomada de decisoes quanto ao melhor posicionamento do fragmento

acetabular, levando em considerac¢ao as caracteristicas individuais dos pacientes.

Essas simulagoes forneceram informacoes valiosas sobre a distribuicao de pressoes
de contato, area de contato e forca de contato, variaveis relevantes, que biomecanicamente,

contribuem para um planejamento mais eficaz e preciso.

O planejamento pré-cirirgico é uma etapa importante para aumentar a precisao e
eficacia da cirurgia. Para aplicar o resultado do planejamento na pratica e se certificar
do correto posicionamento dos ostedétomos (formdes) e dos fragmentos dsseos, o cirurgiao
utiliza tecnologias de navegacao intraoperatoéria (fluoroscopia) ou radioscopia em tempo
real, que fornecem informagoes precisas sobre a posicao e orientagao dos instrumentos

cirirgicos em relagao a anatomia do paciente.

Por exemplo, se o planejamento pré-cirtrgico indicou que um determinado osso
precisa ser rotacionado em um determinado angulo, o cirurgiao pode usar a navegacao
intraoperatoria para guiar a rotacao do osso durante a cirurgia. Isso ajuda a garantir
que o o0sso seja rotacionado exatamente na medida necessaria, conforme previsto no

planejamento.

Além disso, o planejamento pré-cirtirgico pode ser usado para fabricar guias ci-
rurgicos personalizados ou dispositivos de fixagao que auxiliam na colocacao precisa do
fragmento acetabular no local desejado. Esses guias sao projetados com base no modelo
anatomico do paciente e sao usados para ajudar o cirurgiao a posicionar os implantes com
precisao durante a cirurgia. Os guias cirirgicos personalizados podem ajudar a reduzir o

tempo de cirurgia e minimizar o risco de complicagoes.

A fim de mostrar a reprodutibilidade da ferramenta proposta nesta pesquisa, trés
pacientes diagnosticados com displasia de desenvolvimento do quadril foram avaliados.
Inicialmente, os modelos geométricos provenientes dos arquivos de imagem no formato
médico padrao foram submetidos a andlise de elementos finitos, através do software
Abaqus®, para uma avaliacao do diagnéstico biomecénico e da melhora biomecénica,
levando em consideragao duas condigoes comparaveis, respectivamente: a situagao pré-
operatéria (M1) e a correcao desejavel dentro dos pardmetros clinicos previamente descritos
na literatura médica (M2). Em seguida, o Planejamento Cirtrgico Tridimensional otimizado

foi aplicado aos trés estudos de caso citados, utilizando duas estratégias diferentes.

As respostas obtidas foram satisfatorias para cada caso reportado, baseado na

geometria individual de cada paciente com DD(Q. Com base nas informagoes disponiveis e
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considerando a perspectiva clinica, é possivel afirmar que o modelo planejado ou corrigido
M4 apresenta melhor desempenho em relagao ao modelo patologico em todos os estudos

de caso. Essa conclusao pode ser embasada em diversos aspectos técnicos, tais como:

o Distribuicao mais uniforme da pressao de contato: Os modelos planejados ou cor-
rigidos exibem uma distribuicdo mais uniforme da pressao de contato ao longo da
superficie de contato entre a cabega femoral e o acetdbulo. Isso indica uma carga
mais equilibrada e uma distribuicao mais fisiologica das forcas durante o contato

articular.

o Reducao da maxima pressao de contato: Embora seja observado que a méxima pressao
de contato possa ser menor nos modelos planejados ou corrigidos em comparacao
com o modelo patologico, é importante ressaltar que esse nao é o tnico critério de
avaliacdo (como demonstrado no estudo de caso 1, em que a fungdo objetivo nao
foi sensivel a avaliagdo da méaxima pressao de contato na cartilagem). No entanto,
a reducao da maxima pressao de contato possui relevancia clinica, uma vez que
estd associada a uma distribuicdo de carga mais uniforme em areas especificas,
contribuindo para a reducao do risco de desgaste, lesoes e desconforto no sistema

articular (como observado nos estudos de caso 2 e 3).

o Melhor distribuicao da area de contato: Nos modelos planejados ou corrigidos, a area
de contato estda mais uniformemente distribuida em diferentes regioes da superficie
de contato. Isso indica uma maior area de contato total e uma cobertura mais
abrangente do contato articular, o que pode resultar em uma distribuicao mais

eficiente das cargas e uma melhor transmissao das forgas durante o movimento.

» Consideragoes biomecanicas: Ao avaliar a qualidade dos modelos, é importante
considerar os principios biomecanicos relevantes para a articulagao em questao.
Os modelos planejados ou corrigidos podem levar em conta aspectos biomecanicos
especificos, como alinhamento anatomico adequado, estabilidade articular e distri-
bui¢ao adequada das forgas, resultando em um melhor funcionamento biomecanico

da articulagao.

« Parametros Radiograficos aceitaveis: a partir do processo de validagdo dos plane-
jamentos, verifou-se que os modelos M4 para todos os estudos de caso alcangaram

valores de CE e Tonnis dentro dos limites considerados normais.

A estratégia adotada no planejamento M3, embora possa encontrar solugoes poten-
cialmente viaveis de acordo com a avaliacao da funcao de aptidao, mostrou-se inadequada

em alguns casos, resultando em configuragoes inaceitéveis (como observado em um estudo
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de caso, onde o angulo de Tonnis foi de -4°). Apesar disso, a estratégia pode ser conside-
rada, desde que a validagao dos parametros clinico-radiograficos deva ser rigorosamente

realizada.

Com base nessas consideragoes técnicas e clinicas, pode-se concluir que o modelo
planejado ou corrigido é clinicamente preferivel ao modelo patologico. No entanto, é impor-
tante enfatizar que qualquer avaliacdo clinica deve ser feita por profissionais especializados,
levando em conta os detalhes especificos do caso e considerando outros fatores clinicos

relevantes.

A tecnologia de planejamento cirtrgico permite ao médico ortopedista realizar a

correcao planejada, posicionando o fragmento de acordo com uma demanda biomecanica.

As informacdes obtidas sao de grande interesse para os cirurgioes para o planeja-
mento pré-operatério de OPA. Os procedimentos metodolégicos propostos e os resultados
apresentados vao além dos abordados nas bibliografias de referéncia [33, 44, 45]. Esses
trabalhos serviram de inspiragao e base para o desenvolvimento deste estudo, que por sua

vez, trouxe alguns pontos adicionais e inovac¢oes que foram incorporados a pesquisa.

Como acontece com todas as analises numéricas, o modelo em elementos finitos
estd sujeito a limitacoes. Simplificagoes adicionais foram introduzidas na especificacao das

condicoes de contorno e de carregamento.

A propagacao de forgas e condigoes de contorno para modelos que refletem a
cinematica das articulagoes, considerando o movimento em 6 (seis) graus de liberdade,
provavelmente nao representam com precisao a cinematica real para o paciente, mas obtém
resultados aproximados que podem ser analisados para avaliacao e validacao da cirurgia.
Dado que os modelos estavam sujeitos as mesmas condi¢oes e configuracoes, podem ser

considerados passiveis de comparagao.

Apesar de ter sido realizada somente uma execucgao independente para cada modelo
em cada estudo de caso, é importante lembrar que, mesmo em situagoes em que é possivel
executar o AG apenas uma vez, os resultados obtidos podem nao ser os melhores possiveis.
Executar varias vezes o AG e verificar a consisténcia dos resultados é sempre recomendado

para aumentar a confiabilidade das soluc¢oes encontradas.

Um dos fatores que podem contribuir para os mdelos M3 e M4 nao chegarem aos
mesmo resultado é a presenca de maximo locais no espago de busca. Isso ocorre porque
quando o algoritmo genético usado para otimizar o planejamento cirtirgico encontra uma
solucao que é localmente 6tima, mas que nao é a melhor solu¢ao globalmente. O AG é uma
técnica de otimizagao heuristica que busca explorar um espago de busca para encontrar
a melhor solucao possivel para um determinado problema. No entanto, a presenca de
maximos locais pode limitar a capacidade do algoritmo genético em encontrar a solugao

globalmente 6tima.
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O planejamento cirurgico baseado em parametros clinicos pode ser menos susceptivel
a presenca de maximos locais. O algoritmo genético em M3 pode nao ter sido capaz
de explorar todo o espaco de busca de forma adequada, o que pode ter limitado a sua

capacidade de encontrar a melhor solucao possivel.

Como parte dos trabalhos futuros, é esperado:

o Incluir a implementacao de guias prototipadas para auxiliar o cirurgiao durante a
execugao do procedimento de rotagao do acetdabulo. Essas guias visam garantir a

precisao e a acuracia dos resultados;

o Incorporar também a otimizacado de configuracoes dinamicas dos movimentos osteo-
cinematicos. Isso visa aprimorar ainda mais a precisao e a acuracia dos resultados,
permitindo ajustes personalizados durante o procedimento de rotagao do acetabulo.
Essa abordagem dindmica proporcionard maior flexibilidade e adaptabilidade as

necessidades especificas de cada paciente;

e Realizar um ntmero significativo de execugoes independentes do algoritmo genético
(AG) e incluir testes com diferentes técnicas de selegdo e mutacdo, a fim de avaliar

sua influéncia no desempenho do algoritmo genético.

» Buscar alternativas e aprimorar as técnicas de obtencao de imagens de tomografia
computadorizada (TC) para destacar detalhes especificos da cartilagem do paciente.
Isso possibilitara uma melhor visualizacao e analise das estruturas cartilaginosas,
contribuindo para diagnosticos mais precisos e planejamentos cirtrgicos mais eficazes

em casos clinicos relacionados ao quadril e outras articulagoes;

o Aplicar outros algoritmos de otimizagdo, como a evolugao diferencial e o PSO
(Particle Swarm Optimization), para aprimorar o processo de planejamento cirtrgico
tridimensional otimizado da osteotomia periacetabular de Ganz. A investigagao e
comparacao dessas abordagens permitirao avaliar o desempenho e a eficacia dos
diferentes algoritmos na busca por solugoes 6étimas para a corre¢ao da displasia de
quadril. Dessa forma, pretende-se identificar a técnica mais adequada e eficiente

para a obtencao de resultados precisos e clinicamente relevantes.

7.1 PRODUCOES CIENTIFICAS

Este trabalho corroborou para as seguintes produgoes cientificas:

o Trabalhos completos publicados em anais de congressos

— FERRAZ, M. V. S.; FERREIRA, D. S. ; BASTOS, F. S. ; SOUZA, B. G. S.
E. ; VECCHIO, S. D. . Methodology based on Genetic Algorithms and Finite
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Elements to obtain the 3D Surgical Planning for the Periacetabular Osteotomy
procedure in treatment of hip dysplasia. In: XLIII Ibero-Latin American on
Computational Methods in Engineering, 2022, Foz do Iguagu. Proceedings of
the Ibero-Latin-American Congress on Computational Methods in Engineering,
2022.

— FERREIRA, D. S. ; FERRAZ, MARCUS V. S. ; BASTOS, F. S. ; SOUZA, B.
G. S. E. ; VECCHIO, S. D. . Aplicacao de Algoritmo Genético acoplado ao
Método dos Elementos Finitos no planejamento cirdrgico tridimensional otimi-

zado da osteotomia periacetabular. In: VII Encontro Nacional de Engenharia

Biomecanica, 2022, Evento Online. Anais do VII ENEBI, 2022. v. 1.
— FERRAZ, M. V. S.; M.GUEDES, J. ; BASTOS, F. S. ; VECCHIO, S. D. ;

SOUZA, B. G. S. E. . Analise Mecénica da cartilagem na articulagdo coxofemoral
por escaneamento Optico e simulagao 3D via Abaqus. In: Ibero-Latin-American
Congress on Computational Methods in Engineering, 2020, Foz do Iguacu.
Proceedings of the Ibero-Latin-American Congress on Computational Methods

in Engineering, 2020.

o Artigos completos publicados em periddicos

— FERRAZ, MARCUS V. S.; BASTOS, F. S.; SOUZA, B. G. S. E. ; VECCHIO, S.
D. . Finite element modeling for biomechanical validation of three-dimensional
digital surgical planning in periacetabular osteotomy. Journal of the brazilian

society of mechanical sciences and engineering (online), v. 44, p. 44/284, 2022.
o Apresentacao de Trabalho

— FERRAZ, M. V. S.; SOUZA, Bruno Gongalves Schroder e; BASTOS, Flavia
de Souza; VECCHIO, S. Validacao biomecanica do planejamento cirirgico
digital tridimensional para osteotomia periacetabular do quadril. Apresentacao
de Trabalho no 53° Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, Sao
Paulo/SP, 2021. Vencedor do Prémio Gastao Velloso na Categoria Estudo

Experimental (Tema Livre Oral).

A metodologia apresentada neste trabalho, bem como os resultados parciais foram
essenciais para a elaboragao e desenvolvimento de projeto da Med3D Solugoes Médicas
Ltda., submetido & SELECAO PUBLICA MCTI/FINEP/FNDCT - Subvencio Econdémica
a Inovagao - 04/2020 - Tecnologias 4.0, além de depésito de patente de invencao junto ao
INPI (Instituto Nacional da Propriedade Industrial).
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APENDICE A - Etapas para desenvolvimento do modelo de elementos

finitos via software Abaqus®.

Para a construcao dos modelos em elementos finitos, considerar:

o Para a condigdo pré-operatodria, os arquivos .STL originais obtidos do processo
de conversao de imagens DICOM em .STL, considerando suavizacdo da malha de

superficie das partes Osseas de interesse.

« Para a condigdo pés-operatoria, os arquivos .STL planejados pelo médico cirurgiao

obtidos da etapa anterior.

As etapas de modelagem consistem em:

1. Abrir o SOFTWARE ABAQUS® — Na barra de comandos superior do Abaqus®, em
Plug-ins, selecione TOOLS — STL IMPORT para importar as malhas de superficies

das duas partes a serem modeladas: fémur e acetabulo/bacia.

2. No canto esquerdo do Abaqus®, alterar o nome de ‘Model-1" para ‘Modelopre’.
Renomear a PART-1 do modelo ‘acetabulo’ como ’acetabulo’, e a PART-1 do modelo

“femur’ como ‘femur’.

3. Na barra superior de ferramentas, em Maodel, selecione COPY OBJECTS. Na caixa
de didlogo que abrir, copie a parte do modelo ‘acetabulo’ para o ‘Modelopre’. Faca o
mesmo com a parte do modelo ‘femur’. Em seguida, delete os MODELOS ‘femur’

e ‘acetabulo’, deixando somente o MODELO ‘Modelopre’ ativado. Neste modelo

consta as partes femur e acetabulo.

4. Clique sobre a parte ‘acetabulo’ do Modelopre. Dé duplo clique em Mesh, nesta parte
para ativar a malha. Na Barra de Ferramentas, clique em MESH — EDIT. Na caixa
de didlogo que abrir, na categoria MESH, selecione o Método Convert tri to tet. Na
barra de comando, confirme em OK, para converter a malha superficial do acetabulo

em malha volumétrica (sélida). Faca o mesmo procedimento para o fémur.

5. Em Mesh — Verify, selecione cada uma das partes e verifique se ha algum erro ou
warning na malha devido a conversao. Caso seja apresentado algum erro, suavizar

no software Meshmizer a a malha na regiao onde o mesmo foi detectado.

6. Em Assembly, dé duplo clique em Instances e selecione as duas instancias para

montagem do modelo.

7. Ativar a parte ‘femur’ dando dois cliques sobre a mesma.
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13.

14.

15.

16.
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Em TOOLS rightarrow QUERY, selecione na caixa de didlogo Mass Properties.
Em seguida, na aba acima a barra de comandos do Abaqus®, troque Query entire
part para Select mesh entities. Selecione a regiao da cabeca femoral e clique em
Done. Anote as coordenadas do centroide da cabega do fémur. Ex.: -101.48,-17.2E-
03,-120.61.

Em TOOLS — REFERENCE POINT, crie um ponto de referéncia no centroide da

cabeca do fémur, tomando por base as coordenadas anotadas anteriormente.

No ‘Modelopre’, secao Materials, defina as propriedades de Materiais, considerando
o osso cortical (E = 17 GPa; v = 0.3) e a cartilagem (E = 15 MPa; v = 0.45) como

materiais isotropicos e com comportamento linear elastico.

Dé duplo clique em Materials. Na janela que se abre, selecione MECHANICAL —
ELASTICITY — ELASTIC. Faca isso para os dois materiais: osso e cartilagem e

nomeio-os. Clique em Done em cada etapa.

Na secao Sections, dé duplo clique. Crie uma secao para cada Material definido. Para
0 0ss0, na caixa CREATE SECTION, nomeie a se¢ao e selecione ‘solid homogeneous’
rightarrow continue. Na caixa ‘Edit Section’, selecione o Material ‘Osso’. Faga o

mesmo procedimento para a ‘Cartilagem’.

Em ‘Modelopre’, ative a parte ‘acetabulo’. Dé um duplo clique em Section Assign-
ments. Selecione na Interface Gréfica a geometria do acetabulo e clique em Done.
Na Caixa que se abre, atribua a se¢ao osso criada a esta parte. Faca o mesmo para

o fémur.

Criar cartilagem através da ferramenta OFFSET do Abaqus®. Na parte ‘acetabulo’,
dé um clique duplo em Surfaces. Na caixa de didlogo, nomeie a superficie do
acetabulo que serd utilizada para construgao da cartilagem com espessura constante
(ex.: 0.5 mm — espago suficiente entre a cabeca do fémur e a superficie acetabular).
Em seguida, selecione elemento por elemento da superficie interna do acetabulo que

constituird na cartilagem pélvica. Nomeie a superficie como ‘Acetabulo-Femur’.

Dé duplo clique sobre a parte ‘acetabulo’. Ative o Médulo MESH. Na barra de
ferramentas, em MESH, clique em EDIT. Em CATEGORIA, selecione MESH. Em
METHOD, selecione OFFSET (CREATE SOLID LAYERS). Na barra de comandos,
selecione a SURFACE criada, a qual sera aplicada o offset. Na caixa de didlogos que
aparece, informe a espessura da cartilagem e marque a opgao Constant thickness
around corners. Selecione também a opgao Create a set for new elements, e nomeie-o

como Cartilagem.

Atribua a cartilagem criada o material cartilagem. Para isso, ative a parte ‘acetabulo’.

Em Section Assignments, dé duplo clique. Na caixa Region selection, clique no nome
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do offset criado para a cartilagem rightarrow continue. Em Fdit Section Assignment

opte pela secao Cartilagem.

No "Modelopre’, na secao Steps, dé um duplo clique e crie um novo step para uma
andlise estatica (Static, general). Nomeie este step como ‘Contato’. Determine o
nimero maximo de incrementos como 100 e o tamanho do incremento inicial fixe
em 0,001s. Defina o tamanho maximo do incremento como 0,001s. Ative a nao

linearidade geométrica (Nlgeom — on).

Em Step — Initial, clique em BCs. No step inicial, aplique a condi¢ao de engaste
nos cortes feitos no fragmento acetabular, de modo a impedir os deslocamentos e
rotacoes nas 3 direcoes. Nomeie-o como ‘engaste’. No step ‘Contato’, esta BC sera

propagada, automaticamente.

No Step ‘Contato’ dé duplo clique em BCs. Nomeie-o como ‘movimento’. Clique em
Geomelry, e selecione na geometria do fémur o RP. Na caixa de didlogo, informe,

por exemplo, Ul: 4 mm, U2 = 0 mm e U3 = 7 mm, com base no estudo preliminar
e na estatégia dotada descrita em METODOLOGIA.

Determine a propriedades de interacao. Dé duplo clique em Interaction Properties.
Na caixa que se abre, estabeleca que a interacao é do tipo contato. As propriedades
para a interagdo sao estabelecidas de forma a considerar somente penetragao normal
(hard contact), e livre de atrito (frictionless) em relagao as diregoes tangenciais locais

(simulando um baixo coeficiente de atrito entre as partes).

Na barra superior de ferramentas do Abaqus®, selecione Interaction — Find contact
pairs. Na caixa que se abre, clique na opcao inferior, Find contact pairs. Se necessario,

modifique os pardmetros de distancia entre as partes (cartilagem e cabega femoral).

Em Assembly — Surfaces, crie a superficie da cabega do fémur. Selecione a cabeca e

clique em Done.

Para ativar e desativar as partes na Interface de desenho, na barra de ferramentas
clique em View — Assembly Display Options. Na caixa que se abre clique na aba

Instance. Para ativar ou desativar s6 marcar ou desmarcar a parte desejada. Dé OK.

No Step Initial, em Interactions, dé duplo clique na Interacao que foi construida
e altere a superficie da cabega do fémur para mestre e a cartilagem como escrava.

Mude o nome da Interacao para Int-1.

Na secao Constraint, dé duplo clique. Na caixa de didlogo, selecione o Tipo Coupling.
Os nos da superficie da cabeca femoral sdo ligados ao né de referéncia por meio

de uma restrigdo de acoplamento cinematico realizado no Abaqus®/CAE. Escolha
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Node region na barra de comandos para definir o RP que serda o mestre. Em seguida

selecione Surface, e escolha a superficie da cabeca como escrava.

26. Em Job — dé um clique com o botao direito do mouse e clique em criar Job. Dé um

OK. Em seguida, submeta o modelo para simulacao.
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APENDICE B - Imagens dos modelos pré-operatérios (M1) e planejados
(M2) dos estudos de casos 2 e 3.

Nota-se nas Figuras 44 (a) e (b) que:

e O modelo M2 é construido com uma malha de elementos mais grosseira para o
fémur e acetabulo em comparacao com o modelo M1. Essa escolha é feita devido a
utilizagao do modelo M2 para a geragao dos modelos M3 e M4, bem como para a
simulagdao com o Algoritmo Genético, que requer um maior tempo computacional.

Portanto, o uso do modelo M2 como base para M3 é justificavel.

« E importante ressaltar que, embora o modelo M3 seja referenciado a partir do modelo
M1, é possivel obter o modelo M3 utilizando o modelo M2 sem o planejamento digital.
Nesse caso, os angulos de rotagao sao desrotacionados para a posicao pré-estabelecida,

permitindo a obtengao do modelo M3 a partir do M2.

e Em resumo, o modelo M2 é utilizado como base devido a sua malha de elementos
mais grosseira e a sua viabilidade computacional para gerar os modelos M3 e M4,
além de permitir a realizagdo da simulacao com o Algoritmo Genético. No entanto,
o modelo M3 pode ser obtido tanto a partir do M1 quanto do M2, este tdltimo

requerendo a desrotagao dos angulos para a posicao pré-estabelecida.

(a) Modelo pré-operatorio. (b) Modelo planejado.

Figura 44 — Modelos gerados para o estudo de caso 2.

No contexto do estudo de caso 3, ja se contava com o modelo M1, que apresentava

uma malha mais refinada. No entanto, ao realizar a simulacdo com o modelo M2, foi
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adotada uma estratégia de malhagem hibrida. Essa estratégia consistiu em utilizar malhas

mais grosseiras nas regioes periféricas e manter malhas mais refinadas nas areas de contato.

Ao verificar os resultados e considerando a eficiéncia computacional, decidiu-se
modelar os modelos M3 e M4 a partir do modelo M2. Essa escolha foi baseada no
entendimento de que a estratégia de malhagem hibrida utilizada no M2, com malhas mais
grosseiras nas regioes periféricas, poderia proporcionar uma redugao no custo computacional

da simulagao, sem comprometer significativamente a precisao dos resultados.

Portanto, a partir da observacao de que a estratégia de malhagem hibrida requer
menor custo computacional, foi decidido aproveitar essa abordagem para modelar os
modelos M3 e M4 a partir do modelo M2. Essa decisao permitiu obter resultados
satisfatorios de forma mais eficiente, otimizando o tempo e os recursos necessarios para
as simulacoes. A escolha de utilizar o modelo M2 como base para a geragao dos modelos
M3 e M4, bem como para a simulagao com o Algoritmo Genético, foi resultado de um

processo de verificacao e exploracao de diferentes possibilidades de modelagem.

Durante a construcao dos modelos, foram avaliadas varias abordagens e técnicas de
modelagem para atender aos requisitos especificos do estudo. Dentre essas possibilidades,
a utilizacdo do modelo M2 com uma malha de elementos mais grosseira se mostrou viavel
e adequada para a realizacao das etapas subsequentes, como a geracdo dos modelos M3 e

M4, bem como a simulagdo com o Algoritmo Genético.

Essa abordagem permitiu uma otimizag¢ao do tempo computacional, ja que o uso
do modelo M2 com uma malha de elementos menos detalhada requer menos recursos
computacionais em comparagao com o modelo M1. Além disso, essa escolha proporcionou
uma maneira eficiente de explorar diferentes configuragoes e parametros durante o pla-
nejamento digital, permitindo a realizacao de experimentacoes e analises de forma mais
agil.

Portanto, a utilizagdo do modelo M2 como base para as etapas posteriores foi
resultado de um processo de investigacao e consideragao cuidadosa das possibilidades de
modelagem, visando encontrar uma abordagem que atendesse aos requisitos do estudo de

maneira eficiente e eficaz.

Nas Figuras 45 (a) e (b):

« Para o estudo de caso 3, optou-se por adotar a abordagem hibrida de malhagem,
com diferentes niveis de refinamento, visando encontrar um equilibrio entre a efi-
ciéncia computacional e a acuracia dos resultados. Ao utilizar malhas grosseiras
nas regioes extremas e malhas mais refinadas nas areas de contato, é possivel obter
uma representacao adequada do comportamento biomecanico, considerando tanto a
macroestrutura quanto os detalhes importantes nas regioes de interesse. Portanto,

essa estratégia de malhagem foi adotada especificamente para o estudo de caso 3 (em
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todos os modelos), a fim de garantir uma andlise eficiente e precisa das interagoes

biomecanicas relevantes para o objetivo da pesquisa.

(a) Modelo pré-operatério. (b) Modelo planejado.

Figura 45 — Modelos gerados para Estudo de Caso 3.



APENDICE C - Obtencao dos parametros radiograficos para validagdo dos modelos.

(b) M2. (c) M. (d) M.

Figura 46 — Medigao do Angulo Centro-Borda (CE) em cada modelo do Estudo de Caso 1.

(b) M2.

Figura 47 — Medigio do Angulo de Ténnis em cada modelo do Estudo de Caso 1.

41!



(c) M3.

Figura 49 — Medigio do Angulo de Ténnis em cada modelo do Estudo de Caso 2.
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(b) M2. (c) Ms3.

Figura 51 — Medigio do Angulo de Ténnis em cada modelo do Estudo de Caso 3.
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