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Resumo

A laparoscopia é uma técnica cirdrgica minimamente invasiva, amplamente usada em
diversas intervencdes. A eficicia destes procedimentos depende, em grande parte, da
estabilidade dos instrumentos de acesso, os trocartes. Um dos principais desafios associados a
estes dispositivos médicos é a forca de retengao, responsavel por manter a canula estavel apés

a sua insergao na parede abdominal.

Com o objetivo de otimizar este parametro, foi desenvolvida uma canula flexivel de retengao
automatica no SolidWorks, combinando materiais biocompativeis e técnicas de fabrico
inovadoras. Para avaliar o desempenho do novo design, realizaram-se simula¢des pelo método
de elementos finitos, modelando o ambiente clinico com a canula inserida em tecidos simulados.
Foram considerados dois modelos teciduais (1 - maior espessura de tecido adiposo e baixa
tonicidade muscular; 2 - menor espessura de tecido adiposo e maior tonicidade muscular) e

trés modelos de canula (lisa, de rosca e a desenvolvida neste projeto).

As simulac¢des incluiram condi¢Ges de contacto realistas, atrito e forgas aplicadas, avaliando-
se os resultados tanto das canulas como dos tecidos, a nivel de stress, deformacao,

deslocamento e, por fim, da forga de retencao.

Os resultados demonstraram que a canula flexivel desenvolvida apresentou a maior forga
de retengdo, com 3,10 e 1,03 N para os modelos teciduais 1 e 2, respetivamente, superando a
canula de rosca (4,2x10" e 6,53x102N) e a lisa (2,26x103 e 4,42x10* N). Os resultados indicaram
também que o novo design proporciona maior estabilidade e melhor adaptacdo aos tecidos,

evidenciando o seu potencial para uma melhor seguranca e eficacia.

Este trabalho propde e valida uma nova abordagem no design de trocartes através do
desenvolvimento de uma canula flexivel. Contribui para a compreensao do seu comportamento
mecanico, fornecendo bases soélidas para o desenvolvimento e continua evolugcdo de

procedimentos laparoscépicos.

Palavras-chave: Laparoscopia, Trocarte, Forca de Retencdo, Canula Flexivel, SolidWorks,

Método de Elementos Finitos.






Abstract

Laparoscopy is a minimally invasive surgical technique widely used in various procedures.
The effectiveness of these procedures depends largely on the stability of the access instruments,
known as trocars. One of the main challenges associated with these medical devices is the
retention force, which is responsible for keeping the cannula stable after insertion into the

abdominal wall.

With the aim of optimizing this parameter, a flexible cannula with automatic retention was
developed in SolidWorks, combining biocompatible materials and innovative manufacturing
techniques. To evaluate the performance of the new design, simulations were performed using
the finite element method, modeling the clinical environment with the cannula inserted into
simulated tissues. Two tissue models were considered (1 - greater adipose tissue thickness and
low muscle tone; 2 - lower adipose tissue thickness and greater muscle tone) and three cannula

models (smooth, threaded, and the developed in this project).

The simulations included realistic contact conditions, friction and applied forces, evaluating
the results of both the cannulas and tissues in terms of stress, deformation, displacement and

finally, retention force.

The results showed that the flexible cannula developed had the highest retention force, with
3.10 and 1.03 N for tissue models 1 and 2, respectively, surpassing the threaded cannula
(4.2x10 and 6.53x10"2N) and the smooth cannula (2.26x10 and 4.42x10* N). The results also
indicated that the new design provides greater stability and better adaptation to tissues,

highlighting its potential for improved safety and effectiveness.

This work proposes and validates a new approach to trocar design through the development
of a flexible cannula. It contributes to the understanding of its mechanical behavior, providing

a solid basis for the development and continuous evolution of laparoscopic procedures.

Keywords: Laparoscopy, Trocar, Retention Force, Flexible Cannula, SolidWorks, Finite

Element Method.
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1 Introduc¢ao

1.1 Laparoscopia

As intervengdes cirdrgicas acompanham a humanidade desde os tempos antigos, com a
primeira pratica conhecida datada a cerca de 10 000 a.C. Ao longo do tempo, tém sido objeto
de investigacdo e aperfeicoamentos constantes. Com o progresso da tecnologia e da
engenharia, também a medicina evolui na procura de novas solugdes, desenvolvendo técnicas

gue procuram reduzir os riscos e otimizar resultados [1].

A cirurgia é, por natureza, invasiva e inevitavelmente associada a complicacbes. A
introducdo das técnicas minimamente invasivas foram desenvolvidas para reduzir o trauma

cirargico e o risco de infecGes em comparagao com as técnicas de cirurgia aberta [2].

O termo endoscopia vem do grego e é formado pelo prefixo endo-, que exprime a nogao de

“; -/} . : “ ~ . n R o~ H = H
interior” e pelo sufixo -scopia, “observacao”. Consiste entdo na realizagdo de procedimentos,
recorrendo a instrumentos especializados, que permitem a visualiza¢do do interior de um érgao
ou cavidade do corpo. Ja a laparoscopia, lapdra- que significa “abdémen”, corresponde a uma
operacdo abdominal ou pélvica. Assim, a laparoscopia trata-se de um

exame endoscopico da cavidade abdominal [3], [4].

Os procedimentos endoscépicos tornaram-se essenciais em todas as especialidades
cirargicas. Um numero crescente de procedimentos é realizado por via laparoscdpica e

atualmente representam uma abordagem padrdo para inimeras intervencoes [5].



1.1.1 Procedimento e Instrumentos

O primeiro passo num procedimento laparoscépico envolve a insuflacio na cavidade
peritoneal. Este passo tem como objetivo criar o pneumoperitoneu que permite a separacao
entre a parede abdominal e os érgdos internos e dd ao cirurgido um acesso livre aos 6rgaos.
Realiza-se com um gds pressurizado, geralmente CO,, por se tratar de um gds substancialmente

inerte, facilmente absorvido pelo organismo e com baixo risco de embolia [4], [6].

A insuflacdo pode ser realizada através de duas abordagens, a técnica aberta ou a técnica
fechada. A técnica aberta consiste na realizagdo de uma incisdao, por todas as camadas da
parede abdominal até alcancar o peritoneu, onde é introduzido o trocarte, a porta de acesso a
cavidade, para se realizar a insuflagdo. Na técnica fechada, a insuflacdo é realizada com recurso

a uma agulha de Veress, e o trocarte é introduzido apenas apds a criagdao do pneumoperitoneu

(6}, [7].

Com o trocarte inserido, um laparoscdpio, instrumento equipado com camara e fonte de luz,
é introduzido através da porta de acesso criada, permitindo a visualizagdo em tempo real do

interior do abdémen durante o procedimento [8].

Apds a introdugdao do laparoscdpio, trocartes secunddrios sdao colocados sob observagao
direta, minimizando o risco de lesdo e possibilitando assim a introdu¢do de instrumentos

cirargicos auxiliares, como pincas ou dissetores, como é possivel visualizar na Figura 1 [7].

Este método possibilita identificar problemas que podem nao ser detetdveis através de
exames de imagem convencionais, e permite, se necessario, realizar bidpsias ou interveng¢des
na mesma sessdo. As técnicas laparoscdpicas podem ser aplicadas a outras regiGes do corpo,
utilizando diferentes tipos de endoscépios, como o toracoscépio para os pulmdes ou o

artroscépio para os joelhos [8].



— Instrumento
cirdrgico

@ - Laparoscépio

Figura 1 Desenho esquemadtico de uma cirurgia laparoscépica, com identificagdao dos principais
instrumentos utilizados [9]

Trocarte

1.1.2 Beneficios e Riscos

Como qualquer abordagem médica, a cirurgia laparoscépica apresenta tanto beneficios
como riscos. A consciencializagdo e o conhecimento sobre potenciais complicagdes podem
reduzir a mortalidade e morbilidade, ao mesmo tempo que permitem identificar dreas para

aperfeicoamento e evolugdo continua das técnicas [10].

A cirurgia laparoscépica apresenta diversas vantagens, incluindo um menor trauma a parede
abdominal aliado a reducdo do risco de hemorragia e infe¢Ges. Isto traduz-se numa recuperagao
mais rapida e estadias hospitalares mais curtas, bem como melhores resultados estéticos, com
cicatrizes mais pequenas e menos visiveis. A laparoscopia também permite ao cirurgido uma
melhor visualizacdo e ampliagdo da anatomia e das patologias. Estas caracteristicas possibilitam
ainda a realizagdo de procedimentos mais complexos em pacientes mais vulneraveis,

nomeadamente idosos [11], [12].

As complicagGes das cirurgias laparoscépicas estdo geralmente associadas aos trocartes,
seja pela introdugdo do trocarte primario ou pela sua saida indesejada durante o procedimento
[13]. H& um risco de lesbes vasculares ou perfuragdo de érgdos que, quando ndo detetadas
precocemente, podem criar aderéncias ou evoluir para grandes infe¢des. Outra fonte de
complicacbes é a criagdo do pneumoperitoneu, que pode provocar alteracGes

cardiopulmonares e, em situagdes raras, originar embolia gasosa [10], [14].



1.2 Motivagao

No dmbito do meu trabalho desenvolvido na CareWill (Figura 2), empresa dedicada a
reparagao de equipamentos médicos de endoscopia, surgiu a oportunidade de desenvolver um
projeto que visa otimizar os procedimentos laparoscopicos e responder a limitagdes

identificadas.

Perante este contexto, foi identificado o risco associado a instabilidade dos trocartes
durante a manipulagdo de instrumentos cirurgicos. Esta situacdo pode conduzir a saida das
portas de acesso, originando vdrias complicacées, como a perda do pneumoperitoneu e
aumento do tempo cirdrgico, bem como maior exposicdo a contaminag¢les e potenciais

infegdes.

A empresa ja havia desenvolvido anteriormente um trocarte patenteado, tendo-me
integrado no processo de re-design e otimiza¢do da canula, com o intuito de melhorar a sua

retencdo e desempenho global.
Figura 2 Logétipo da CareWill

1.3 Objetivos

Com o objetivo de responder a este desafio, o foco principal do estudo consiste no
desenvolvimento de uma nova canula flexivel, bem como na comparagdo de diferentes
modelos de trocartes através do método de elementos finitos (FEM), de forma a avaliar qual
apresenta melhor desempenho a nivel da forca de retencgdo. Este parametro é crucial para
garantir a estabilidade do acesso durante a cirurgia laparoscépica, minimizando o risco de

deslocamento e, consequentemente, reduzindo a probabilidade de complicagdes.



Ao abordar este problema, pretende-se ndao sé contribuir para avancos no campo da
laparoscopia, mas também oferecer solucbes praticas e eficazes que possam melhorar a

seguranca dos procedimentos.






2 Estado de Arte

2.1 Trocartes

Os trocartes funcionam como portas de acesso a cavidade peritoneal para os instrumentos
laparoscépicos. Sdo posicionados no abdémen de forma a permitir que os instrumentos operem
alinhados com a camara, assegurando a sua triangulagdao em torno do ponto focal cirdrgico e,

ao mesmo tempo, garantir uma posi¢cao ergondmica para o cirurgido [4].

2.1.1 Evolugao Histérica

Dispositivos semelhantes aos trocartes tém sido usados ha milhares de anos, originalmente
para drenar fluidos ou gases do corpo. No entanto, o uso do termo “trocarte” foi sé registado
no inicio do século XVIII. A palavra é derivada do francés trochart, de trois (trés) e carré (borda)

devido ao seu design conhecido de trés pontas [15].

Ja em meados do século XVIII, urologistas utilizavam trocartes para guiar instrumentos em
cavidades, como a bexiga, com fins de drenagem. Mais tarde, em 1901, George Kelling realizou
o primeiro procedimento laparoscépico documentado, recorrendo a um trocarte para a

visualizacdo interna do abdémen [16].

Inicialmente, a maioria das cirurgias minimamente invasivas eram de cardcter diagndstico,

até a década de 1930, quando comegaram a ser realizadas intervencGes operatérias [17]. Kurt



Semm foi pioneiro neste campo, sendo agora considerado o pai da laparoscopia operatéria por

ter realizado a primeira apendicectomia laparoscépica [18].

Na década de 1950, o gastroenterologista alemdo Heinz Kalk introduziu o método do duplo
trocarte. Foi assim estabelecida como uma pratica segura e eficiente, lancando as bases da

cirurgia laparoscépica moderna, com a utilizacdo de multiplos trocartes [19], [20].

Desde os primeiros dispositivos utilizados até aos trocartes modernos, cada inovagdo visou

aumentar a seguranga, a eficacia e ergonomia do equipamento [7].

2.1.2 Classificagao e Componentes

E importante fazer a distingdo entre trocartes primarios e secundarios. O primario, na sua
grande maioria, é localizado no umbigo e é utilizado para a introdugdo do laparoscépio. Ja os
secundarios destinam-se a introdugdao dos restantes instrumentos, sendo a sua localizagao

definida em fungao da area abdominal onde o procedimento cirurgico sera realizado [6], [19].

Um trocarte é composto por um obturador que se encaixa no interior de uma canula, de
forma que a sua ponta distal se prolongue para além da extremidade da canula. Assim, o
obturador é usado para criar uma abertura na parede abdominal, permitindo a inser¢do da
canula, que é posteriormente fixada. O obturador é removido pela zona proximal, permitindo

a introducgdo do laparoscdpio ou de outros instrumentos cirdrgicos [19].

Atualmente, existe uma grande variedade de trocartes laparoscdpicos, como é possivel
visualizar na Figura 3, abrangendo mais de 100 marcas e 20 fabricantes, e podem variar no que
toca as dimensdes, a extremidade distal e aos mecanismos de fixacdo [21]. Entre elas, temos os

trocartes reutilizaveis e descartaveis.



Figura 3 Diferentes modelos de trocartes da Johnson & Johnson MedTech [22]

2.1.3 Reutilizaveis vs. Descartaveis

Os trocartes reutilizaveis sdo geralmente produzidos em ago inoxidavel, silicone médico ou
plasticos de alta resisténcia (como PEEK e PTFE, poliéter-éter-cetona e politetrafluoroetileno,
respetivamente), materiais capazes de suportar os processos de esterilizagdo e autoclave sem
perderem as suas caracteristicas [23]. Tal como o nome indica, podem ter mais do que uma

utilizagao, depois de passarem pelo reprocessamento [4].

Os trocartes descartaveis sdo produzidos, na sua maioria, por polimeros termoplasticos,
como PC (policarbonato), PP (polipropileno) ou ABS (acrilonitrila-butadieno-estireno), por
serem materiais leves e de baixo custo [23]. S3o de uma Unica utiliza¢gdo, uma vez que ndo sao
resistentes a esterilizacdo e, portanto, é natural que apresente um maior impacto ambiental,

guando comparado aos reutilizaveis [24].

Em termos de eficicia, ndo existem evidéncias que distingam uma opcdo da outra.
Relativamente aos custos, embora o investimento inicial de um trocarte reutilizdvel seja mais

elevado para o comprador, o custo por utilizacdo é mais baixo [19].

Os trocartes reutilizdveis apresentam maiores desafios de esterilizagdo devido a
complexidade do conjunto de vélvulas, o que dificulta a limpeza, aumentando a retencdo de
material bioldgico e carga residual (bioburden) [25]. Além disso, com o tempo, as pontas podem

tornar-se rombas e as valvulas apresentar fugas. Alguns fabricantes oferecem um tipo



combinado, com uma canula e obturador reutilizdveis e um conjunto de véalvulas descartaveis

[26].

2.1.4 Obturador

Um obturador (Figura 4) é o componente do trocarte responsavel por permitir a penetracdo
inicial na cavidade abdominal. Geralmente inserido dentro da canula, da mesma forma que um
instrumento cirurgico, funciona como guia durante a introdu¢do da canula, através da incisdo

feita pelo cirurgido [6], [7].

Os obturadores podem apresentar diferentes formatos e diametros externos. Nos modelos
mais simples, o obturador possui uma extremidade cénica, concebida para afastar os tecidos
laterais e facilitar a acomodacgdo da canula. Em metal ou pldstico, estas pontas exigem uma
pequena incisdo inicial com bisturi e atravessam a parede abdominal por distensdo, o que

proporciona melhor fixacdo da canula e menor trauma tecidular [27].

Os obturadores com lamina reduzem a forgca de inser¢do, mas acrescentam o risco de
perfuragdao de drgaos. Para maior seguranca, muitos modelos incluem um escudo retratil com

mola, que cobre automaticamente a lamina assim que é penetrada a cavidade abdominal [27].

A forca de insergao corresponde a forga necessaria para introduzir o trocarte através da
parede abdominal. De um ponto de vista clinico, uma for¢a excessiva torna-se em forca
descontrolada, o que aumenta o risco de perfuracdo de drgdos e de lesGes vasculares graves

[28], [29].

Nos trocartes Oticos o obturador é oco e apresenta uma ponta pldstica transparente,
permitindo a passagem de um laparoscdpio e possibilitando ao cirurgido a visualizacdo das
camadas da parede abdominal durante a inser¢do. Apds a introdugdo e coloca¢do adequada, o

obturador é removido, permanecendo apenas a canula em posicdo [30], [31].

O obturador integra mecanismos de controlo que permitem ativar a valvula de fluidos da
canula, fazendo-a alternar entre as posicGes aberta e fechada durante a sua inser¢do e controlar

assim fugas e a pressao interna [6].
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Figura 4 Componentes que constituem um trocarte: canula (a esquerda) e obturador (a direita) [32]

2.1.5 Canula

A canula é um tubo oco alongado, inserido na parede abdominal do paciente (Figura 5) para
permitir o acesso a cavidade com o laparoscépio e os restantes instrumentos cirurgicos. Estdao
disponiveis em diametros que variam entre os 3 e 30 mm e em comprimentos entre os 50 e 150
mm [33]. Em laparoscopia os trocartes de 5/10/12 mm de didmetro e cerca de 100 mm de

comprimento sao os mais frequentemente utilizados [30].

Figura 5 Canula de trocarte inserida nos tecidos [34]
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2.1.5.1 Forgas de Retengdao e Ancoragem

A forga de retengao refere-se a forga que mantém a canula estavel apds a sua insergao na
cavidade abdominal. Mede a resisténcia da canula a tragdo exercida sobre o trocarte, que pode
ocorrer durante a introdugdo, remog¢ao e manipulagdo dos instrumentos, como representado
na Figura 6. Esta forga estd dependente do design e das propriedades mecanicas das valvulas
de selagem, variando tipicamente entre 0,25 e 8 N [35]. Se a canula ndo apresentar a retengao
adequada, existe a possibilidade de deslocamento parcial ou até saida completa da parede

abdominal [36], [37].

Trocarte r Meio externo

r Parede abdominal

r Interior da cavidade
abdominal

Figura 6 llustracdo do principio de forca de reten¢do dos trocartes nos tecidos [34]

2.1.5.2 Valvulas

Existem varios tipos de valvulas disponiveis, que diferem nas suas caracteristicas quanto ao

modo de operacdo, fuga de CO; e localizagdo no trocarte.

Valvulas magnéticas ou com mola podem ser operadas com uma mao so, enquanto os tipos
de retragdo manual apresentam niveis de fuga mais baixos, mas requerem o uso das duas maos
e podem, por vezes, danificar os instrumentos durante a inser¢do ou remogao se ndo estiverem

totalmente abertas [19].

O trocarte pode possuir uma valvula de controlo de fluidos, que regula o fluxo entre o
interior e o exterior. Esta valvula é conectada a uma fonte de fluido pressurizado (CO;), que
pode ser aberta para permitir a entrada do fluido na cavidade abdominal (insuflagdo) ou

fechada para interromper o fluxo. Reciprocamente, quando nenhuma fonte de fluido
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pressurizado estd conectada, a valvula pode ser aberta para libertar o fluido da cavidade para

o exterior e fechada para o reter no interior [6], [38].

O trocarte geralmente compreende pelo menos uma valvula de selagem, através da qual os
instrumentos podem ser introduzidos na cavidade. Tem como fungdo selar em torno dos
instrumentos sem que o gds pressurizado escape. Uma segunda vélvula de selagem pode ser
incluida para otimizar a sua fungao tanto na presenga como auséncia de instrumentos dentro

da canula [6], [39].

2.1.6 Complicagdes

A utilizagdo de trocartes implica inevitavelmente riscos de complicagdes. Isto varia
consoante o tipo de trocarte e a experiéncia do cirurgido, e englobam lesGes vasculares e

viscerais, hemorragias no local de inser¢do e hérnias, como é possivel ver na Tabela 1 [40].

A mortalidade global é baixa (0,007%), ocorrendo, quase exclusivamente devido a lesdes
vasculares, uma vez que durante a insercdo, a ponta do trocarte pode lesionar vasos
importantes, como a artéria epigastrica, aorta e veia cava, bem como érgdos viscerais, como o

intestino, estbmago e bexiga [27], [41].

Tabela 1 Complicagdes associadas aos trocartes e as incidéncias respetivas [41], [42], [43]

Complicagdo Incidéncia (%)
Hemorragia Local 0.8-1.20
Hérnia 0.18-0.80
Lesdo Visceral 0.05-0.63
Hemorragia Intra-Abdominal 0.04-0.47

O deslocamento ou saida completa dos trocartes durante a cirurgia constitui uma
complicacdo relevante. Quando a canula ndo apresenta forca de retencdo adequada pode
resultar numa fuga de CO; e, consequentemente, na perda do pneumoperitoneu. Por obrigar a
reiniciacdo da insuflacdo e reposicionamento do trocarte, aumenta o tempo operatério e a
exposicdo a anestesia. Para além disso, a movimentacdo inesperada do trocarte durante fases
criticas do procedimento, pode resultar em consequéncias graves, como lesGes ou

contaminacdes [13], [44].
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A prevencdo de complicacdes laparoscépicas comeca com a consciencializacdo sobre os
riscos do procedimento e a adoc¢do das precaucdes necessdrias para garantir a seguranca. O
modo mais eficaz de reduzir complicac¢des é estuda-las detalhadamente. Embora a laparoscopia
apresente um risco relativamente baixo, a melhoria continua das técnicas e a crescente
experiéncia de cirurgides laparoscépicos deverdo contribuir para uma reducdo ainda maior da

incidéncia de complicag¢des cirdrgicas [45].

2.2 Mecanismos de Reten¢ao da Canula

Para compreender o panorama atual, é essencial avaliar as diferentes técnicas de retenc¢do
disponiveis, observar o seu desempenho clinico e complica¢des associadas. Esta andlise permite
identificar as dreas em que os dispositivos atuais apresentam limita¢des e oportunidades de

melhoria.

O objetivo é prevenir que a canula se mova durante o procedimento, garantindo a fixagao

do trocarte a parede abdominal e, para isso, existem diversos mecanismos de ancoragem [46].

2.2.1 Lisas

As canulas podem ter a superficie externa lisa, dependendo apenas no atrito com os tecidos
para se manterem estaveis. Em certos casos, para evitar deslocamentos, recorre-se a técnicas

ou componentes de ancoragem adicionais que proporcionam uma fixacdo mais firme [47], [48].

O trocarte classico de Hasson, associado a técnica aberta de introducdo, é suturado a parede
abdominal para maximizar a estabilidade. Simultaneamente, o trocarte é fixado na parede por
um anel cénico [48], [49]. Este anel é posicionado pela zona proximal da canula apds a sua
insercdo nos tecidos, como é visivel na Figura 7, e ajuda a controlar a profundidade de inser¢do

e estabilizar a canula na parede abdominal durante o procedimento [50], [51].
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Figura 7 Representagao do mecanismo de retencgao de canulas lisas através da técnica da Hasson [52]

2.2.2 Rosqueadas

Outro design disponivel é o de rosca que, tal como o nome indica, penetra a parede
abdominal ao ser enroscado através do tecido, oferecendo maior seguranca na parede

abdominal [48], [53].

A menor forga de arrasto durante a insercdo e a ranhura em formato de funil fazem com que
a canula entre suavemente, minimizando o trauma na parede abdominal. Além disso, também
estdo disponiveis no mercado rosqueados ajustaveis com um fixador, onde o comprimento

interno da canula pode ser facilmente ajustado, como representado na Figura 8 [52], [54].

<—— Anel fixador

Figura 8 Representacdo do mecanismo de retencdo de canulas rosqueadas [52]
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Similar as rosqueadas, existem também as canulas com estrias, com um design serrilhado,
gue aumenta a drea de contacto e o atrito com a parede abdominal, aumentando a forca de

retencdo (Figura 9) [55].

Figura 9 Mecanismo de retengao de canulas com estrias [56]

2.2.3 Fixa¢ao Avangada

A fixacdo avancada refere-se aos mecanismos dinamicos que vao além da simples retencdo
passiva. Estes sistemas permitem controlar a profundidade de inser¢cdo e prevenir

deslocamentos acidentais, garantindo uma maior precisdo.

2.2.3.1 Balao

Neste sistema a canula possui um baldo incorporado que pode ser insuflado quando se
encontra dentro da cavidade abdominal. Na zona proximal contém um disco de fixacdo que
permite ajustar a profundidade do trocarte e previne a insercdo excessiva, como é visivel na
Figura 10. Com o baldo insuflado e o disco de retencdo a comprimirem o local da incisdo, o

sistema proporciona a estabilizacdo da canula [57], [58].
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<«——— Anelfixador

Baldo

Figura 10 Representagdao do mecanismo de retengdo avangada de canulas de balao [52]

Este método apresenta algumas limitagGes importantes. O baldo pode romper-se ou perder
a pressdo, o que compromete a retencdo e exige a substitui¢cdao do dispositivo. Alguns modelos
sdo compostos por latex, pelo que para alguns pacientes ha risco de reagao alérgica e, para

além disso, estes dispositivos tendem a ser mais complexos e dispendiosos [59], [60].

2.2.3.2 Bragos expansiveis

Este modelo apresenta bragos expansiveis na zona distal da canula que, no seu estado
original, assumem uma configuracdo curva, como é possivel ver na Figura 11. Este método,

combinado com um fixador, estabiliza a canula a partir do interior da cavidade [52].

As tiras podem alternar entre dois estados. Um estado curvo que assegura a fixagdo estavel,
e um estendido, alinhado com a restante superficie da canula, permitindo a sua insercdo e
remocao. Este mecanismo é regulado pelainteragdo entre a canula e o obturador, que controla

a posicdo das tiras [61].
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Bragos expansiveis

Figura 11 Representagdao do mecanismo de retencgdo de canulas com bragos expansiveis [52]

Este modelo apresenta algumas desvantagens, uma vez que, se um dos “bragos” apresentar
defeito, vai ocorrer uma expansao irregular, o que pode gerar forgas assimétricas sobre os
tecidos, comprometendo a estabilidade do trocarte. Além disso, o sistema expansivel pode

reduzir o limen util da canula, limitando a passagem de instrumentos maiores [61].

Assim, os diferentes métodos de retengao aplicados as canulas, sejam de natureza mecanica
ou geométrica, tém como objetivo garantir a estabilidade do trocarte durante o procedimento.
Cada abordagem apresenta vantagens e limita¢des proprias, que dependem nao sé do design

estrutural, mas também dos materiais utilizados.

2.3 Materiais e Fabrico

O desempenho e a seguranga dos trocartes também estdo diretamente relacionados com
os materiais utilizados. As propriedades mecanicas e a biocompatibilidade sdo fatores

determinantes para garantir a eficacia do dispositivo em ambiente cirdrgico.

Além disso, os processos de producdo desempenham também um papel central. Técnicas
de fabrico de elevada precisdo permitem obter componentes consistentes, assegurando tanto

a funcionalidade como a fiabilidade do equipamento.
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2.3.1 Termoplasticos

Os materiais plasticos desempenham um papel fundamental na engenharia e tecnologia
médica. Os termoplasticos (TP) sdo polimeros que podem ser moldados quando aquecidos e
que solidificam ao arrefecer, geralmente por um processo de injecdo, permitindo assim obter a

forma desejada mantendo a sua estrutura quimica fundamental [62].

O ABS é um TP amplamente utilizado devido a sua combinag¢do de propriedades, visiveis na
Tabela 2. Trata-se de um material biocompativel com boas propriedades mecanicas, apresenta
um mddulo de Young e um coeficiente de Poisson que refletem uma boa capacidade de
deformacdo eldstica sem fratura. A sua densidade média traduz-se num material leve, enquanto
as tensGes de cedéncia e de rutura evidenciam uma resisténcia adequada a solicitagdes
mecanicas. Estas caracteristicas associadas ao baixo custo tornam o ABS particularmente

adequado a fabricacdo de dispositivos médicos descartaveis [63], [64], [65].

2.3.2 Silicone

Devido as suas propriedades Unicas, descritas na Tabela 2, os elastémeros de silicone, em
particular as borrachas de silicone liquido (LSR), sdo altamente indicados para aplicagGes
médicas. Trata-se de um elastdmero termoendurecivel com um desempenho estavel a altas
temperaturas e boa biocompatibilidade [64]. Apresenta um mddulo de Young que reflete a sua
elevada elasticidade e um coeficiente de Poisson caracteristico deste tipo de materiais. A sua
densidade traduz uma estrutura leve, porém resistente, com as tensGes de cedéncia e de rutura

evidenciando uma boa resisténcia a deformacdo permanente e a fratura [66].

O LSR trata-se de um sistema de 2 componentes no estado liquido, que passam por uma
reacdo irreversivel ao serem expostos a temperaturas elevadas, criando uma estrutura de redes
complexas estaveis. O método de fabrico mais comum é a moldagem por injecdo de liquido,
onde o LSR é injetado num molde, permitindo que ocorra a cura e que a peca final adquira a
forma desejada com precisdo. Ao contrdrio dos termoplasticos ndo pode ser novamente

fundido e remodelado [67].
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Tabela 2 Propriedades mecanicas dos materiais ABS e LSR [66]

Moddulo de Coeficiente de  Densidade da Tensdo de Tensdo de

Young (GPa)  Poisson (N/A)  Massa (Kg/m3) Cedéncia (MPa) Rutura (MPa)

ABS ‘ 0,78-21,20 0,36-0,40 880 - 3500 2,00-77,00 2,60-73,10
LSR ‘ 0,035-0,055 0,48-0,50 1180- 1230 0,24-0,38 3,10-4,80

2.3.3 Injecao Bicomponente

Nos processos de fabrico de equipamentos é frequentemente necessario combinar
diferentes polimeros, com distintas propriedades, numa Unica peca. Para tal, pode-se recorrer

a técnica de moldagem por inje¢do bicomponente (2K) [68].

Este processo apresenta a vantagem de ndo exigir montagem posterior, uma vez que as
diferentes partes do produto ficam unidas através da adesdo entre os diferentes polimeros. A
eliminagdo da necessidade de manuseamento aumenta a qualidade e estética do produto. Por
outro lado, a injecdo 2K apresenta custos de investimento iniciais em maquinas com diferentes
unidades de injecdao, moldes complexos e, frequentemente, equipamento adicional, como

bracos robdticos ou mesas rotativas [69].

O processo de injecdo comeca pelo enchimento da cavidade de um molde com o primeiro
polimero em estado liquido. De seguida, pode ocorrer uma rota¢do ou reposicionamento do
molde, através de uma mesa rotativa ou mecanismo similar, que permite a exposicdo do
primeiro componente a segunda unidade de injecdo, sem necessidade de remoc¢do do molde.
Durante a segunda injecdo, o segundo material é injetado sobre o primeiro, formando a peca
final (Figura 12). A adesdo entre os dois materiais é assegurada pela compatibilidade quimica
ou através de ativagdo superficial do primeiro material, por métodos como plasma ou radiacao

[70].
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Figura 12 Representagao do processo de injecdo 2k com mesas de rotagao [71]

Apds o enchimento completo do molde, injeta-se material adicional a uma pressdao mais
elevada para compensar a retragao que pode ocorrer durante a solidificacdo do polimero. De
seguida ocorre o arrefecimento, até que a peca atinja rigidez suficiente. Por fim, abre-se o

molde, a peca é retirada e volta-se a iniciar um novo ciclo de produgao [70].

Dependendo da aplicagdo final do dispositivo, propriedades como a elasticidade e
temperatura de deflexdo podem ser fatores importantes a considerar na selecdo do material

adequado, tendo também em conta o seu custo relativo.
2.3.3.1 Injegao com ABS e LSR

Atualmente, a injecdo 2K pode aumentar a eficiéncia de produgdo, a automacgdo e a
qgualidade do produto, embora ainda enfrente limitagdes técnicas devido as diferencgas
significativas nas temperaturas de processamento e de moldagem dos diferentes polimeros

[68].

A injecdo 2K entre ABS e LSR apresenta diversos desafios. A adesdo entre os dois materiais
é uma caracteristica determinante para a qualidade do produto final, dependendo ndo apenas
do processo de moldagem, mas também da sua compatibilidade e do condicionamento dos
componentes (adesivos ou primers). Para além disso, existem solu¢des de ancoragem mecanica

que permitem assegurar uma ligacao adequada.

21



Neste contexto, o primeiro material deve resistir a temperatura de injecdo do segundo.
Enquanto a temperatura de fusdo do ABS se situa em média entre 150 e 320 °C, a temperatura
do molde deve estar entre os 10 e 120 °C. A temperatura de moldagem do LSR varia entre os

140 e 230 °C, como é possivel visualizar na Tabela 3 [64], [69].

Tabela 3 Principais propriedades dos materiais ABS e LSR para o processo de injecdo bicomponente

(66]
Propriedades ABS LSR
Temperatura de Fusdo (°C) ‘ 150- 320 -
Temperatura do Molde (°C) ‘ 10-120 140 - 230
Pressdo de Inje¢do (MPa) ‘ 4,14 - 130,0 5,0-15,0

Assim, o material que deve ser injetado primeiro deve ser o LSR, uma vez que resiste as

temperaturas do ABS depois de passar pelo seu processo de cura de 5 minutos [66].

Neste contexto, a revisdo realizada constitui uma base sélida para a compreensdo e
enquadramento atual do estudo desenvolvido. Assim, avanca-se para a fase de
desenvolvimento e simulagdo, comparando diferentes geometrias e materiais com o objetivo

de identificar a solugdo eficaz.
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3 Desenvolvimento

O presente estudo teve como objetivo o desenvolvimento de um sistema de trocarte
otimizado, que visa melhorar o seu desempenho ao nivel da retencdo. Para tal, foi concebido
um novo modelo em SolidWorks, posteriormente comparado com outros protétipos através de
simulagdes pelo método de elementos finitos, onde foram avaliadas a forca de retencao, as
tensGes de von Mises, as deformagGes e os deslocamentos resultantes sob condi¢es de carga

equivalentes.

3.1 Desenvolvimento do Modelo

Para o desenvolvimento da nova canula, iniciou-se um processo criativo centrado na analise
das suas exigéncias funcionais, destacando-se a compatibilidade com processos de fabrico por

injecdo 2K e a necessidade de garantir uma retencdo eficaz nos tecidos.

Nesta fase foram exploradas diferentes alternativas geométricas para a regido de retencao,
tendo sido avaliada a introdugdo de uma canula com o corpo em silicone e um baldo flexivel
incorporado como uma solugdo promissora. No desenho técnico do baldo, optou-se por um
formato mais achatado na zona proximal, de modo a aumentar a area de contacto com os

tecidos (Figura 13).

O funcionamento do baldo foi inspirado nos sistemas de fixagdo avangada, mas com uma
diferenca fundamental. Em vez de insuflado apds a sua introducdo nos tecidos, o baldo é
inserido distendido devido a presenca do obturador. Apds a remocgdo do obturador, o baldo

retorna automaticamente a sua forma expandida, garantindo uma retencao eficaz.
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O desempenho deste sistema deve-se a conjugacao entre a geometria, materiais e processo
de fabrico. O LSR para o corpo da canula foi selecionado pela sua biocompatibilidade, auséncia
de latex e propriedades mecanicas ideais para o objetivo final, nomeadamente a capacidade de

recuperar a sua forma original mesmo apds estar sujeito a pressoes prolongadas [72].

Para além do baldo, foram projetados discos em silicone ao longo do corpo da canula (Figura
13). Estes elementos, devido ao comportamento do material, podem apresentar uma maior
largura quando comparados com as solugdes de discos disponiveis no mercado (Figura 9), sem
causar trauma nos tecidos, o que resulta num aumento da area de contacto, melhorando a

retengdo e reforcando a estanquicidade.

A extremidade distal da canula foi desenvolvida em termoplastico ABS. Este material foi
selecionado pela sua biocompatibilidade, resisténcia estrutural e compatibilidade com o LSR
nos processos de injecdao 2K. A ponta rigida desempenha a importante fun¢do de garantir a
fixacdo do obturador durante a sua inser¢do na canula, que permite a distensdo tempordria do
baldo de silicone, facilitando a penetragdo inicial nos tecidos. Dependendo da intervencgado

cirdrgica, a geometria da extremidade pode ser reta ou angular.

Discos

Baldo

Ponta distal rigida

Figura 13 Modelo em SolidWorks da canula flexivel desenvolvida com sistema de retencdo avancada
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A producdo por injecdo 2K criou a necessidade de projetar solugbes geométricas que
permitissem a interligagao entre os dois materiais. Para isso foram concebidos entalhes e furos
no corpo de silicone (Figura 14), permitindo que o ABS injetado se infiltre e, apds o

arrefecimento, forme uma unido estavel.

Este processo trata-se de uma solugdo de ancoragem mecanica, que ajuda a garantir que a
canula se comporte como uma peg¢a Unica, combinando a rigidez do ABS com a flexibilidade do

silicone.

Figura 14 Entalhes e furos no corpo de silicone para criar ligagdo com a ponta distal em ABS

Adicionalmente, a regido proximal da canula foi projetada com paredes mais finas,
permitindo a sobreposicdo de uma extensdo rigida da cabeca do trocarte (complexo de
valvulas), criando um encaixe seguro e reforcando a estabilidade estrutural, como representado

na Figura 15.

Encaixe entre o
corpo e cabega da
canula

Figura 15 Vista em corte do modelo, com visualizagdo do encaixe entre a canula e complexo de
vélvulas do trocarte
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O desenho técnico da canula foi criado em SolidWorks, representado na Figura 16,

apresentando as geometrias finais com as dimensdes principais.

Algumas medidas foram definidas de acordo com os standards do mercado, como o
comprimento de 100 mm e o didmetro para dticas de 10 mm [33]. E possivel ainda visualizar

dimensdes detalhadas dos entalhes e dos discos ao longo do corpo.
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Figura 16 Desenho técnico da canula desenvolvida com dimensGes importantes detalhadas.
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3.1.1 Propriedades dos materiais

Foram atribuidas as propriedades dos materiais ao respetivo modelo desenvolvido, descritas

na Tabela 4.

Para a extremidade distal da canula foi utilizado o ABS, como mencionado anteriormente.

Este material foi selecionado diretamente da base de dados ja incorporada no SolidWorks [73].

Relativamente a restante canula, foi necessario criar o LSR dentro do software, uma vez que
nenhum dos materiais incorporados eram apropriados para as suas caracteristicas. Adotaram-
se assim propriedades baseadas em datasheets de fabricantes que apresentam

biocompatibilidade e a elasticidade apropriada [74], [75].

Tabela 4 Propriedades mecanicas dos materiais que compdem a canula desenvolvida, ABS e LSR

Moddulo de Coeficiente de  Densidade da Tensdo de Tensdo de

Young (GPa)  Poisson (N/A) Massa (Kg/m3®) Cedéncia (MPa) Rutura (MPa)

ABS ‘ 2,0 0,39 1020 45 40
LSR ‘ 0,04 0,49 1220 0,30 4
3.1.2 Canulas comparativas

Depois de desenvolvido o novo modelo, procedeu-se a preparagdo para os estudos de
simulagdo. Para obter métricas comparativas, foram considerados dois modelos adicionais, um

trocarte de canula lisa e um de rosca, visiveis na Figura 17.
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(a) (b)

Figura 17 Modelo em Solidworks das canulas para métrica de comparagdo em ambiente de
simulagdo: (a) lisa; (b) rosqueada

3.1.3 Propriedades dos Tecidos

Para aproximar a simulagdo a realidade clinica, foi modelada a parede abdominal em

SolidWorks, simplificada a 3 camadas principais, a pele, tecido adiposo e musculo [76].

A pele foi considerada com espessura e caracteristicas fixas, dada a sua menor variabilidade
[77]. O tecido adiposo manteve as propriedades constantes, mas a espessura foi parametrizada
e testada em diferentes valores, devido a sua variagao entre pacientes [78]. J4 no musculo, a
espessura foi mantida constante, mas variaram-se as propriedades mecanicas, simulando
diferentes graus de tonicidade [79]. Tanto as caracteristicas como a espessura de cada tecido

foram baseadas em valores de referéncia descritos na literatura.

Relativamente a pele, observa-se uma grande variabilidade nas suas propriedades
dependendo da regido corporal e da idade do paciente. Para a simulacdo foi definida uma
espessura de 2 mm, uma vez que em modelos simplificados, a espessura da pele é
frequentemente considerada entre 1 e 3 mm [80]. Para o médulo de elasticidade, adotou-se o
valor de 4 MPa, um valor consistente e recorrente em simula¢ées. Quanto ao coeficiente de

Poisson, valores entre 0,45 e 0,49 sdo tipicos para um tecido biolégico ou material macio [81].

Relativamente ao tecido adiposo, estudos indicam espessuras médias na parede abdominal
entre os 5 e 25 mm, dependendo do paciente. Para a simulacdo foram adotados dois cenarios

clinicos contrastantes, 5 mm e 20 mm [82]. O tecido adiposo é significativamente mais macio
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que a pele, pelo que o médulo de elasticidade sera consideravelmente mais baixo. Tal como foi
mencionado anteriormente, para os tecidos bioldgicos, o coeficiente de Poisson ronda os 0,49

[83].

Relativamente ao musculo, para manter a coeréncia com estudos e alinhar com as
dimensdes adotadas para as outras camadas, a espessura definida foi de 15 mm [77]. Para o
maddulo de elasticidade, estudos mostram uma grande variabilidade de valores, dependentes
de diversos fatores, como o estado do musculo, ativo ou em repouso [84]. Para musculos em
repouso, este valor varia tipicamente entre alguns kPa até centenas de kPa. Assim, para efeitos
comparativos, definiu-se 30 kPa e 300 kPa para um musculo com baixa e elevada tonicidade,

respetivamente [85].

Os tecidos bioldgicos apresentam um comportamento ndo-linear e anisotrépico, ou seja, as
suas propriedades mecanicas variam conforme a dire¢do e a sua resposta a carga aplicada ndo
é proporcional. No entanto, para o presente estudo, os tecidos podem ser simplificados a
isotropicos. Os valores definidos foram aplicados a cada camada correspondente e estdo

representados na Tabela 5.

Tabela 5 Propriedades mecanicas dos tecidos bioldgicos definidos da parede abdominal

Mdédulo Coeficiente Densidade  Tensdode Tensdo de
de Young  de Poisson  da Massa Cedéncia Rutura
(kPa) (N/A) (Kg/m?) (MPa) (MPa)
Pele 4000 0.45 1100 2,50 7
Gordura 10 0.49 920 0,02 0,06
Mais
300 0.49 1050 0,15 0,50
tonificado
Musculo Menos
tonificado | 30 0.49 1050 0,03 0,10

Com todas as propriedades e varidveis definidas, foram criados dois modelos
representativos da parede abdominal. O primeiro com uma camada adiposa reduzida e elevada

tonicidade muscular (modelo 1), e o segundo com uma camada adiposa mais espessa e baixa
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tonicidade muscular (modelo 2). Estas duas condi¢cGes teciduais, representadas nas Figura 18,
sdo clinicamente relevantes uma vez que cobrem dois extremos realistas, capturando os
principais fatores que influenciam a forga de retengao e a interagao entre a canula e o tecido,

como as diferentes resisténcias.

(a) (b)

Figura 18 Modelo em SolidWorks dos blocos de tecido definidos: (a) Modelo 1 - pequena camada de
tecido adiposo e elevada tonicidade muscular; (b) Modelo 2 - grande camada de tecido
adiposo e baixa tonicidade muscular

Com o modelo definido, foi preparado o ambiente de simulagdo, de modo a avaliar as forgas

de retengdo da canula em condigGes fisiolégicas.

3.2 Simulagao

O objetivo desta etapa foi avaliar o comportamento da canula quando inserida em camadas

de tecido abdominal, com particular foco na forga de retencao.

As simulagdes foram realizadas no SolidWorks Simulation, que recorre ao método dos
elementos finitos (FEM), onde ha uma discretizacdao das geometrias em malhas de elementos
predominantemente tetraédricos e resolve as equagdes de equilibrio para cada né da malha,

permitindo calcular tensGes, deformacdes e deslocamentos sob diferentes condicGes [86].

3.2.1 Casos de Estudo

Atendendo a complexidade geométrica e de contacto entre as canulas e os tecidos, foram
considerados estudos estaticos ndo lineares. Este tipo de estudo considera cargas aplicadas sem

efeitos dindmicos, mas incorpora fontes de ndo linearidade como grandes deformacdes. Esta
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abordagem permite captar variacdes de rigidez ao longo da deformacdo, instabilidades e

interacdes de contacto complexas, aproximando-se da resposta real.

Da combinacdo dos dois modelos de parede abdominal com as trés diferentes canulas

(canula lisa, canula de rosca e canula desenvolvida), resultaram seis casos de estudo, descritos

na Tabela 6.

Tabela 6 Casos de estudo definidos pela combinagao das canulas e modelos de parede abdominal

para desenvolvimento das simulagdes

Descrigéio

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso 6

Modelo 1 + Canula Lisa

Modelo 2 + Canula Lisa

Modelo 1 + Canula de Rosca

Modelo 2 + Canula de Rosca

Modelo 1 + Canula Desenvolvida

Modelo 2 + Canula Desenvolvida

Na preparagdo para as simulacgdes, foi definida a posicdo do trocarte na parede abdominal,

como é possivel visualizar na Figura 19. Foi ainda criada uma cavidade nos tecidos, criando

contacto direto entre a superficie externa da canula e o interior da cavidade, sem sobreposicao

de volumes nem presenca de tecido no limen da canula.
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(a) (b)
Figura 19 Ambiente de simulagdo para o caso 5: (a) vista lateral completa; (b) vista lateral de corte
A cabec¢a da canula e o complexo de valvulas foram omitidos para reduzir o custo
computacional, dado que ndo interferem diretamente na simulagdo. No caso da canula roscada,
a rosca foi simplificada, reduzindo o nimero de faces de contacto, de modo a reduzir o custo

computacional.

3.2.1.1 Pontos de Fixagao

Os pontos de fixagdo foram impostos na base e nas faces laterais do bloco de tecidos (Figura

20), de forma que a parede abdominal ndo se mova no espaco durante as simulagdes.

Figura 20 Pontos de fixacdo aplicados na camada de tecidos
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3.2.1.2 Condig¢oes de Contacto

De seguida foi necessario estabelecer as condi¢des de contacto entre os componentes. As
camadas de tecido foram definidas como bonded, de forma a apresentarem um
comportamento continuo, enquanto a interface entre a canula e tecidos foi definida como
contacto com atrito. Foram considerados coeficientes de atrito distintos para as interfaces: 0,1

para contacto com o LSR e 0,05 para o ABS [87], [88].

3.2.1.3 Forgas Aplicadas

A carga foi aplicada na superficie proximal da canula, como é visivel na Figura 21. O local de
aplicacdo da carga foi decidido de forma a simplificar o modelo e garantir maior estabilidade
numérica, mantendo, ainda assim, uma representacdo realista do comportamento do trocarte

durante a utilizagao.

Figura 21 Local e direcdo da carga aplicada ao trocarte para a simulagdo

A carga foi aplicada sob a forma de um deslocamento axial de 1 mm, incrementado de forma
linear ao longo de steps, em vez de uma forga direta. Esta escolha justifica-se por motivos de
estabilidade numérica, uma vez que, em anadlises ndo lineares com contacto e fricgdo, o controlo
por deslocamento tende a evitar falhas de convergéncia e permite obter curvas de forca mais

estaveis.
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Adicionalmente, foi realizada uma segunda simulacdo para a canula desenvolvida,
considerando um deslocamento imposto de 2 mm, com o objetivo de avaliar e validar o

comportamento obtido.

Esta abordagem permite representar a capacidade de o trocarte se manter fixo durante a
remogao dos instrumentos, uma vez que se trata da situagao mais critica em contexto clinico,

onde a perda de retengao resulta na saida do trocarte e perda do pneumoperitoneu.

A métrica de interesse, forca de retengao, corresponde diretamente a forga de reagdo obtida
na superficie proximal. Assim, apesar da simula¢do ter sido conduzida sob deslocamento

imposto, os resultados podem ser interpretados em termos de forgas aplicadas.

3.2.1.4 Malha

A discretizacdo da geometria foi realizada com malhas do tipo “Blended curvature-based”.
O refinamento local nas zonas de interesse, visivel na Figura 22, foi essencial para garantir a

captura correta das interagdes sem comprometer excessivamente o tempo de célculo.

Figura 22 Malha criada no SolidWorks do caso de simulagdo 5

Para cada canula foram aplicados diferentes condicionamentos de malha nas zonas de
contacto, uma vez que cada uma apresenta geometrias diferentes. Assim, foi definido o

intervalo de valores do tamanho dos elementos (Tabela 7).

Nos casos 1 e 2, correspondentes a canula lisa, o dimensionamento da malha foi definido
com base no didmetro da cavidade (13 mm). Nos casos 3 e 4, relativos a canula rosqueada, os

valores dos elementos foi determinado a partir do passo da rosca (4,5 mm). Finalmente, nos
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casos 5 e 6, correspondentes a canula desenvolvida, os valores foram definidos com base na

altura dos discos de retengdo (1 mm). Esta abordagem assegura uma malha suficientemente

refinada para capturar as geometrias, garantindo uma boa resolucdo nas superficies de

contacto.

Tabela 7 Valores maximos e minimos definidos para o tamanho dos elementos de cada caso

Tamanho dos elementos (mm)

Maximo Minimo
Caso1l 3,2 0,8
Caso 2 3,2 0,8
Caso 3 1,5 0,75
Caso 4 1,5 0,75
Caso5 1 0,5
Caso 6 1 0,5

Em todos os casos foram

mantidos os pontos de fixacdo, as condi¢des de contacto, o

esquema de forgas e politica de malha, garantindo comparabilidade direta entre os seis casos

de estudo.

3.2.2 Parametros Gerais

A qualidade da malha é um fator essencial para se garantir que a simulagao reproduz o

comportamento do sistema com elevada precisdo, obtendo-se assim resultados mais confiaveis.

Os resultados obtidos para as malhas estdo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8 Resultados obtidos para as malhas criadas em cada caso

Nos Elementos  Tamanho Maximo (mm) Tamanho Minimo (mm)
Caso1l 12181 6028 15,9 0,8
Caso 2 16153 8381 18,8 0,9
Caso 3 46026 24300 15,9 0,8
Caso 4 58014 32667 18,8 0,9
Caso 5 63819 36619 15,9 0,8
Caso 6 113581 67003 18,8 0,9
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Em todas as malhas, para o “aspect ratio < 3” obteve-se uma percentagem superior aos 80%,
enquanto para o “aspect ratio > 10” uma percentagem inferior a 0,2%, o que indica uma boa

qualidade da malha.

A drea de contacto de cada canula com os respetivos tecidos € um parametro importante,
uma vez que uma maior zona de contacto se traduz numa maior area sujeita a atrito, o que, a
partida, se traduz numa forga de reten¢do maior. Os valores conseguidos estdo apresentados

na Tabela 9.

Tabela 9 Area de contacto entre a canula e os tecidos para caso de simulacdo

Area de Contacto (mm?)

Caso1 1100
Caso 2 1800
Caso3 1257,61
Caso4 2115,61
Caso 5 1699,60
Caso 6 3080,29

Ao analisar os valores da Tabela 9, podemos concluir que a geometria da canula
desenvolvida permite uma maior area de contacto com o tecido quando comparada com as
outras duas canulas. De seguida temos com maior area de contacto a canula com rosca e por

fim a canula lisa.

Esta metodologia, apesar de recorrer a simplificacbes, permitiu obter resultados
comparativos entre diferentes solugdes geométricas de canulas, aproximando-se de forma

valida ao comportamento real e fornecendo dados relevantes para andlise e discussao.
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4 Resultados e Discussao

Neste capitulo estdo representados os resultados das simulagdes bem como uma analise

realizada com o objetivo de avaliar o comportamento mecanico das diferentes canulas e

determinar as forgas de retencao.

Relativamente aos casos 5 e 6, denominou-se de 5.1 e 6.1 as simulagGes onde se imp6s um

deslocamento de 1 mm e de 5.2 e 6.2 as simula¢des de 2 mm.

4.1 Deslocamento

O deslocamento representa a distancia que o objeto se moveu no espaco. A forga aplicada

foi baseada em deslocamento imposto, ou seja, a partida, esse seria o seu valor final. Podemos

assim observar o deslocamento, através dos mapas de cores, para cada um dos casos de

simulagdo na Figura 23.
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Figura 23 Mapa de cores dos deslocamentos resultantes das simulagdes:

0,000e+00

(a) I —caso 1;(a) Il —caso 2
(b) = caso 3; (b) Il — caso 4
(c) I—caso 5.1; (c) Il —caso 6.1
(d) I —caso 5.2; (d) Il — caso 6.2

Os valores maximos e minimos recolhidos tanto das canulas como dos tecidos estdo

representados nas Tabelas 10 e 11, respetivamente.

Tabela 10 Deslocamentos maximos e minimos recolhidos das canulas nos diferentes casos de

simulacdao
Deslocamento da Canula (mm)

Maximo Minimo
Caso1 1 -
Caso 2 1 =
Caso3 8,66x107 -
Caso4 1,3x101 -
Caso 5 1 1,7x101
Caso 6 1 5,7x10*
Caso 5.2 1,41 2,3x10?
Caso 6.2 9,8x10* 5,6x10*
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Tabela 11 Deslocamentos maximos e minimos recolhidos dos tecidos nos diferentes casos de

simulagdao
Deslocamento dos Tecidos (mm)
Maximo Minimo
Caso1l 1,19x10°3 0
Caso 2 3,92x10* 0
Caso 3 6,28x103 0
Caso 4 3,25x107° 0
Caso 5 5,3x10! 0
Caso 6 8,3x10? 0
Caso 5.2 6,8x10* 0
Caso 6.2 8,1x10! 0

Como é possivel visualizar, nos casos 3, 4, 5.2 e 6.2, a simulagdo ndo atingiu o deslocamento
final definido (1 mm e 2 mm). Como o modelo de simulagdo ndo considera a fratura dos tecidos,
devido a instabilidade numérica associada a perda de contacto, quando hd uma perda de

convergéncia apds determinado ponto, interpretou-se como limiar de rotura tecidual.

E importante analisar que o caso 6.1 atingiu o valor final imposto de 1 mm, enquanto o caso
6.2, apesar de ter sido imposto um deslocamento superior de 2 mm, convergiu apenas até ao
0,98 mm. A diferenca é minima e pode ser justificada com o nimero distinto de steps realizados.
O caso 6.1 apresentou 13 steps e o caso 6.2 apenas 9, o que indica que o primeiro tem uma
discretizacdo temporal mais refinada e, portanto, resultados ligeiramente mais precisos. Assim,
interpreta-se que o limiar de deslocamento efetivo se situa em torno de 1 mm para esta canula

e modelo de tecido.

Nos casos da canula desenvolvida, observou-se ainda a presenca de um deslocamento
minimo associado a deformacdo eldstica do material LSR (métrica analisada na seccdo 4.3). Esta
resposta ndo ocorre nas canulas em ABS, uma vez que o material é significativamente mais
rigido e com menor capacidade de deformacdo. Da mesma forma, nota-se uma pequena
movimentacdo nos tecidos nas zonas de contacto com as canulas, resultante das deformacgdes

dos tecidos. Além disso, nos casos 5 e 6, a presenca do baldo de retencdo conduz a valores de
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deslocamento de tecido superiores face as restantes canulas, devido a maior area de contacto

do baldo na zona inferior dos tecidos.

4.2 Tensao de von Mises

As tensdes de von Mises servem, neste contexto, para identificar as zonas de concentrag¢do
de tensdo e compara-las entre simulagdes. Podemos assim observar a distribuicao da tensao,

através dos mapas de cores, para cada um dos casos de simulagdo na Figura 24.
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Figura 24 Mapa de cores das tensdes de von Mises resultantes das simulagdes:
(a) I—caso 1; (a) Il — caso 2
(b) I = caso 3; (b) Il —caso 4
(c) I —caso 5.1; (c) Il —caso 6.1
(d) I = caso 5.2; (d) Il — caso 6.2
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Os valores méaximos e minimos recolhidos tanto das canulas como dos tecidos estdo

representados nas Tabelas 12 e 13, respetivamente.

Tabela 12 Tensdes de von Mises maximas e minimas recolhidas das canulas nos diferentes casos de

simulagdao

g, Canula (N/m?)

Maximo Minimo
Caso1l 3,46x10? 3,1x10?
Caso 2 1,18x10? 1,56x102
Caso3 1,68x10° 9,47
Caso4 1,55x10* 4,7x10*
Caso 5.1 1,68x10° 9,6x10*
Caso 6.1 8,97x10* 1,3x10*
Caso 5.2 2,10x10° 1,20 x10*
Caso 6.2 8,76x10* 1,1x10*

Tabela 13 TensGes de von Mises maximas e minimas recolhidas dos tecidos nos diferentes casos de

simulagcdao

g, Tecido (N/m?)

Maximo Minimo
Caso1 4,69x10? 1,19x10°°
Caso 2 2,27x10? 2,84x101!
Caso3 4,07x10% 1,97x107
Caso4 4,57x103 8,74x108
Caso 5.1 4,04x10% 1,32x10°®
Caso 6.1 3,73x10* 7,45x10°°
Caso 5.2 5,09x10* 1,96x10°®
Caso 6.2 3,64x10* 7,1x107°
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Para os casos da canula desenvolvida (5.2 e 6.1) foi ainda elaborado um grafico do valor
destas tensbes em funcdo da posicdo dos nds nos tecidos, visivel na Figura 25. Os nods
considerados encontram-se alinhados ao longo do plano central do modelo, permitindo
analisar a distribuicdo das tensdes ao longo do tecido a medida que se aproxima e afasta da

zona de contacto com a canula.
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Figura 25 Grafico dos valores das tensdes von Mises em fungdo da posicdao do nd no tecido para os

casos 5 (azul) e 6 (laranja)

Na Figura 25 é possivel analisar numericamente a distribuicdo das tensdes nos tecidos dos
casos 5 e 6, em fungdo da sua distancia a canula. Observa-se em ambos os casos que, a medida
gue nos aproximamos da superficie da canula, os valores de tensdo aumentam de forma linear
até atingir o pico maximo (Tabela 13), na zona de contacto direto com a canula. A tensdo
mantém-se constante por uma extensdo de 14 mm (correspondente ao didmetro externo da
canula) e volta a diminuir progressivamente a medida que se afasta, até atingir valores nulos

nas regioes mais distantes, zonas que ja ndo sdo afetadas pela intera¢do da parede com a canula.

A analise das tensGes nos tecidos revela uma grande varia¢do entre os valores maximos e
minimos, observando-se os valores mais elevados na zona de contacto com a canula, conforme
ilustrado na Figura 23 e 25. Nos casos da canula desenvolvida, devido a existéncia do baldo e a
maior area de contacto, ha uma distribuicdo de valores maiores de tensdo, afetando uma area

maior de tecido quando comparada com as outras canulas (Figura 24).
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Nos casos 1 e 2, correspondentes a canula lisa, a tensdao estd predominantemente
concentrada nos tecidos, devido ao atrito entre a parede abdominal e a face da canula. Ainda

assim, apresentam os valores de tensdao mais baixos comparativamente com os restantes casos.

Ao contrdrio da canula lisa, nos restantes casos, a maior tensao esta concentrada nas canulas.
Comparando os resultados dos casos com o modelo tecidual 1 e o modelo tecidual 2, nota-se
gue, para as mesmas condigdes, as tensdes sdo superiores no modelo 1. Este comportamento
pode estar relacionado com a maior rigidez da camada muscular e com a menor area de
contacto devido a camada do tecido adiposo. No modelo 2, a drea de contacto superior permite

uma distribuicdo mais uniforme das tensoes, resultando em valores mais baixos.

No caso 5.2, que ultrapassou o 1 mm de deslocamento, observa-se um aumento das tensées
tanto nos tecidos como na canula, quando comparado com o caso 5.1, confirmando a

sensibilidade da resposta mecanica a amplitude do deslocamento imposto.

4.3 Deformacgoes

As deformacgoes representam o quanto o material se alonga ou comprime relativamente ao
seu tamanho original. Podemos observar a distribuicdo da deformagdo através do mapa de

cores em cada um dos casos de simulacdo na Figura 26.
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Figura 26 Mapa de cores das deformagdes resultantes das simulagdes:
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(d) I —caso 5.2; (d) Il — caso 6.2

Os valores maximos e minimos recolhidos tanto das canulas como dos tecidos estdo

representados nas Tabelas 14 e 15, respetivamente.

Tabela 14 Deformag¢des maximas e minimas recolhidas das canulas nos diferentes casos de simulagdo

€ Canula (mm/mm)

Maximo Minimo
Casol 1,47x107 1,99x10%°
Caso 2 4,19x10°% 5,3x102
Caso 3 4,54x10° 3,13x10°
Caso4 4,23x10°® 1,21x10%°
Caso 5.1 3,06x10? 3,33x10”7
Caso 6.1 1,6x x107 3,75x10°®
Caso 5.2 3,84 x107 3,24 x10°®
Caso 6.2 1,57 x102 3,28 x10°®
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Tabela 15 Deformagdes maximas e minimas recolhidas dos tecidos nos diferentes casos de simulagdo

€ Tecido (mm/mm)

Maximo Minimo
Caso 1l 1,46x10™ 2,01x10®
Caso 2 5,58x10° 4,54x107°
Caso3 8,13x107 1,86x107
Caso 4 6,65x1072 2,55x107
Caso 5.1 1,6x101 2,95x107
Caso 6.1 2,5x10? 1,04x10°®
Caso 5.2 1,9x101 2,11 x107
Caso 6.2 2,5x10? 1,02 x10°®

Para os casos da canula desenvolvida (5.2 e 6.1) foi ainda elaborado um grafico do valor das

deformag¢des em funcdo da posicdo dos nds nos tecidos, visivel na Figura 27. O Os nds

considerados encontram-se alinhados ao longo do plano central do modelo, permitindo

analisar a distribuicdo das tensdes ao longo do tecido a medida que se aproxima e afasta da

zona de contacto com a canula.
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Figura 27 Grafico dos valores das deformagdes em fung¢do da posicdo do nd no tecido para os casos 5

(azul) e 6 (laranja)
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Na Figura 27 é possivel analisar numericamente a distribuigdo das deformagdes nos tecidos
dos casos 5 e 6 em funcdo da sua distancia a canula. Observa-se que, da mesma forma que as
tensdes, a medida que nos aproximamos da superficie da canula, os valores de tensdo
aumentam de forma linear até atingir o pico maximo (Tabela 15), na zona de contacto direto
com a canula. Mantém-se constante por uma extensdo de 14 mm (espaco ocupado pela canula)

e volta a diminuir progressivamente a medida que se afasta.

A principal diferenga observada reside no facto de estas serem superiores no modelo
tecidual 2, enquanto nas tensdes foram superiores no modelo 1. Este comportamento deve-se
a maior area de contacto entre o tecido e a canula do modelo 2, o que provoca uma maior
distribuicdo das tensodes. Além disso, possui menor rigidez global, resultante da combinag¢do das
camadas muscular e adiposa, o que permite uma maior deformabilidade do material sob a

mesma carga aplicada

Outro aspeto relevante diz respeito a distribuicdo da deformagdo nos tecidos. No caso da
canula desenvolvida, o baldo flexivel localizado na regido distal provoca uma area de influéncia
maior e valores mais elevados de deformacdo (Figura 26 e Tabela 15). Este comportamento,
contudo, ndo é necessariamente desfavoravel, uma vez que uma distribuicdo mais uniforme da

carga tende a reduzir as concentragdes locais de tensao.

Da analise dos resultados, podem-se retirar duas concluses principais. Em primeiro lugar,
observa-se que os tecidos apresentam deformacgdes significativamente superiores as das
canulas, o que se explica pelas suas propriedades mecanicas. Em segundo lugar, a canula
desenvolvida em LSR apresenta valores de deformacgao superiores aos observados nas canulas
de ABS, resultado que esta em conformidade com o baixo médulo de Young do silicone, que lhe

confere maior capacidade de deformacdo elastica.
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4.4 Forg¢a de Retencao

Para a andlise da forca de retencdo, foram recolhidos os valores da for¢a de reacdo medida
na face proximal do trocarte, local onde foi aplicado o deslocamento. Os dados obtidos foram
exportados e utilizados para a construcdo dos gréaficos da forca de reacdo em funcao do

deslocamento.

Para os casos 1 e 2, a métrica de interesse (for¢a de retengdo) corresponde ao pico maximo
da for¢a de reagdo registada. A partir desse ponto, observa-se uma descida acentuada da forga,
indicando o momento em que o trocarte inicia o deslize, ou seja, quando o atrito é ultrapassado.
Assim, pela andlise da Figura 28, podemos retirar que a forga de retengao obtida para o caso 1

foi de 2,26x10 N e para o caso 2 foi 4,42x10*N.
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Figura 28 Gréfico da forca de reagdo aplicada na canula em fung¢do do deslocamento imposto dos
casos 1 (azul) e 2 (laranja) - canula lisa

Pela anadlise da Figura 29, nos casos 3 e 4, em que a simulagdo foi interrompida antes de
atingir o deslocamento total, o valor maximo da forca de reacdo registado até ao ponto de falha
foi considerado representativo da forca de retencdo. Assim, o valor obtido para o caso 3 foi de

0,42 N e para o caso 4 foi 6,53 x10% N.
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Figura 29 Gréfico da forca de reagao aplicada na canula em fungdo do deslocamento imposto dos
casos 3 (azul) e 4 (laranja) - canula rosqueada

Para a canula desenvolvida, foram analisados os casos 5.2 (com deslocamento imposto de 2

mm) e 6.1, por representarem as condi¢des mais relevantes para determinac¢do da forca de

retengao.

Seguindo a mesma légica de interpretacao dos casos anteriores, a forca de retenc¢do para o

caso 5 foi 3,10 N e para o caso 6 foi 1,03 N, conforme apresentado na Figura 30.
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As linhas de tendéncia da Figura 30 evidenciam uma relacdo aproximadamente linear entre
a forca e o deslocamento, o que é consistente com o comportamento eldstico esperado. Os
valores dos coeficientes de determinacdo (R?) proximos de 1 confirmam a qualidade dos

resultados obtidos.

Assim, o valor final das forcas de retencao para cada caso esta representado na Figura 31.

Forcas de Retencdo (N)
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1,03
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2,26x103  4,42x10% . 6,53x10°2

0,5
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Figura 31 Gréfico de barras da forca de retencdo para cada caso de simulagao

4.5 Conclusoes

O presente trabalho teve como principal objetivo o desenvolvimento de uma canula para
trocartes cirurgicos. Com auxilio do SolidWorks, projetou-se uma canula inovadora com
retencdo automatica flexivel e definiu-se materiais, o que permitiu realizar um estudo da sua
forca de retencdo e comportamento mecanico, através de simulacbes pelo método dos

elementos finitos.

Os resultados mostraram que as canulas lisas apresentam os valores de for¢a de retencao
mais baixos de todos os modelos testados, com 2,26x103N e 4,42x10* N para os casos 1 e 2,
respetivamente. Isto deve-se pelo facto da sua estabilidade na parede abdominal depender

apenas do atrito.

De seguida temos a canula de rosca que, apesar de ser mais eficiente, com 4,2x10 N e

6,53x102 N para os casos 3 e 4, respetivamente, continua a n3o apresentar uma forca de
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retencao ideal para o ambiente cirdrgico, uma vez que, por norma, sao aplicadas forcas entre

2,5x10t e 8 N na remoc3o de instrumentos.

Por fim, a canula desenvolvida, mostrou ser a canula mais eficaz, capaz de suportar forcas
de 1,03 e 3 N, para os casos 5 e 6, respetivamente. Estes valores elevados de forca de retencao
sdo possiveis devido a combinacdo de diferentes fatores. Desde a incorporacdo do baldo na
zona distal a geometria dos discos, possivel devido ao material com o qual a canula foi definida.
Além disso, demonstrou ser o modelo com maior drea de contacto com os tecidos,
apresentando assim uma zona de atrito mais extensa e, consequentemente, maior forca de

retengao.

As analises de tensdo e deformacgdo permitiram compreender o comportamento mecanico
dos materiais e o modo como influenciam os tecidos. A canula de rosca, ao atingir a
convergéncia numérica tdo cedo na simulagdo, revelou um comportamento potencialmente
mais agressivo para o tecido. Por sua vez, a canula desenvolvida, embora também apresente
convergéncia, atingiu-a apenas sob forcas mais elevadas. Além disso, os discos incorporados
sdo capazes de se ajustar a cavidade mesmo apds o limiar de retencdo ser ultrapassado,

beneficiando das caracteristicas mecanicas do LSR, que conferem maior flexibilidade a canula.

A variacdo da espessura da gordura e da rigidez muscular mostrou-se representativa do
impacto clinico real, permitindo avaliar a variabilidade dos resultados em diferentes condi¢Ges
fisiolégicas. Para o tecido mais tonificados e rigidos obteve-se sempre valores de retencdo
superiores, o que nos mostra que o comportamento do trocarte depende diretamente da
resisténcia mecanica dos tecidos onde é inserido. Isto reforca a ideia de que estes valores ndo
devem ser interpretados como absolutos, devido a diferente composicdo e tonicidade dos

tecidos entre pacientes e até entre regiGes anatdmicas.

Os resultados obtidos reforcam a viabilidade do conceito de canula flexivel com retencdo
automatica, que podera contribuir para o desenvolvimento de trocartes mais estaveis durante
as cirurgias laparoscépicas. Este modelo tem o potencial para reduzir tempos operatérios e

diminuir o risco de potenciais lesdes.

Ainda assim, a canula apresenta algumas limitagdes, nomeadamente a ocupacdo de espaco

interno Util devido ao baldo e a maior complexidade e custo de fabrico. Ao ser concebido para
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uso descartdvel, assume também os pontos positivos e negativos desse tipo de solucao, como

o custo acrescido para as instituicdes de saude ao impacto ambiental.

Apesar dos resultados promissores, o estudo apresenta limitacdes associadas a simplificacao
do modelo de tecidos e & auséncia de validacdo experimental. E importante salientar que as
simulagbes por elementos finitos representam uma aproximacdao do comportamento real,
sendo fortemente dependentes da qualidade da malha, das condi¢Ges de contacto e das
restricdes impostas. Estudos futuros deverao incluir ensaios fisicos de modo a reforgar a
fiabilidade dos resultados e apoiar o desenvolvimento de um protétipo final com maior precisdao

e aplicabilidade clinica.

Este trabalho contribui para a compreensdo do comportamento mecanico de canulas
flexiveis e consolidagdo de uma abordagem inovadora no design de trocartes. Oferece bases
para futuras aplicagbes em dispositivos médicos minimamente invasivos e para o
aperfeicoamento de solugdes seguras, eficientes e adaptadas as necessidades cirlrgicas

modernas.
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