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Resumo

O conhecimento da cinemética da coluna cervical € uma ferramenta bastante
importante para vérias aplicagfes clinicas, tal como diagnostico, tratamento, intervengdes
cirtrgicas e ainda para o desenvolvimento de novos implantes.

O principal objectivo desta dissertacéo é o estudo do comportamento mecénico da
unidade funcional C4-C5-C6 com uma fractura do tipo compressao-flexdo, quando sujeito
a trés diferentes tipos de tratamento, nomeadamente, a fuséo cervical anterior, a fuséo
cervical posterior e a dupla fusdo (fuséo cervical anterior e fusdo cervical posterior) e sob
a accao de diferentes cargas, compressdo, extensédo, flexdo, flexdo lateral e rotacdo
axial. Em primeiro lugar, analisou-se e validou-se o comportamento mecéanico da unidade
funcional C4-C5 a partir de resultados encontrados na literatura; posteriormente, foram
estudadas a unidade funcional C4-C5-C6 saudavel e a unidade funcional C4-C5-C6
patolégica (sem e com instrumentagéo).

Para o efeito foi criado um modelo de elementos finitos do segmento cervical C4-
C5-C6. A malha de elementos finitos foi obtida usando o software comercial de elementos
finitos ABAQUS. Apds a preparacdo das veértebras, o disco intervertebral (V) foi
desenvolvido com os seus componentes, nomeadamente o ndcleo pulposo, o anel fibroso
e as fibras lamelares. As placas cartilaginosas, os 6 conjuntos de ligamentos
(longitudinais anteriores, longitudinais posteriores, interespinhosos, supraespinhosos,
amarelos e capsulares) e as articulagbes intervertebrais foram também considerados.
Relativamente a execucédo da fractura, esta baseou-se em 3 passos fundamentais: uma
fractura na zona anterior da vértebra C5, o comprometimento dos ligamentos posteriores
e ainda um deslizamento desta vértebra. De seguida, modelou-se a instrumentagao
utilizada nos tratamentos em estudo, nomeadamente, os parafusos e a placa de fixagao.

Com esta dissertacado, verificou-se entdo que a fusdo cervical anterior apresenta
melhores resultados no que diz respeito ao deslocamento das vértebras, da tenséo

principal minima nos discos |V e ainda da tenséo principal maxima nos ligamentos.

Palavras-chave:

Método de Elementos Finitos; Coluna Cervical; Fractura Compressao-Flexao; Fuséo

Cervical Anterior; Fusdo Cervical Posterior; Fusdo Cervical Anterior e Posterior.



Abstract

The knowledge of the kinematics of the cervical spine is a very important tool for
many clinical applications, such as diagnosis, treatment, surgical interventions and for the
development of new implants.

The main objective of this dissertation is the study of the mechanical behavior of the
functional unit C4-C5-C6 with a compression-flexion fracture, when it is subjected to 3
different types of treatment, including, anterior cervical fusion, posterior cervical fusion
and double fusion (anterior and posterior cervical fusion) and under the action of different
loads as compression, extension, flexion, lateral bending and axial rotation. Firstly, was
analyzed and validated the mechanical behavior of functional unit C4-C5 from results in
the literature; subsequently, the functional unit C4-C5-C6 healthy the functional unit C4-
C5-C6 with pathology (with and without instrumentation) were studied.

For this purpose a finite element method of the cervical segment C4-C5-C6 was
created. A finite element mesh was obtained using the commercial ABAQUS finite
element software. After preparation of the vertebrae, the intervertebral disc was
developed with its components, namely the nucleus pulposus, the annulus fibrosus and
the lamellar fibers. The cartilaginous plate, the six sets of ligaments (anterior longitudinal,
posterior longitudinal, interspinous, supraspinous, flavum and facet capsular) and the
intervertebral joint were also considered. Regarding, to the execution of the fracture, this
was based in 3 steps: a fracture in the anterior zone of the C5 vertebra, the impairment
the posterior ligaments and even a slip this vertebra. Then, was modeled the
instrumentation used in the treatments under study, such as the screws and the plate.

With this dissertation, it is found that the anterior cervical fusion gives better results
in terms of displacement of the vertebrae, the minimum principal stress on the discs IV

and the maximum principal stress on the ligaments.

Key-Words:

Finite Element Method; Cervical Spine; Flexion-Compression Fracture; Anterior Cervical

Spine; Posterior Cervical Spine; Anterior and Posterior Cervical Fusion.
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Glossario de Termos

Agrecano — é um proteoglicano, ou uma proteina modificada com grandes quantidades
de hidratos de carbono.

Colagénio — proteinade importancia fundamental na constituicdo da matriz
extracelular do tecido conjuntivo, sendo responsavel por grande parte das suas
propriedades fisicas.

Céndilos occipitais — formacédo éssea da base do cranio que apresenta forma oval e se
articula com a 12 vértebra cervical.

Direccéo céfalo-caudal — a mesma direccdo em que ocorre o desenvolvimento, isto é a
partir da cabeca para os pés.

Doenca de Cushing — doenca enddcrina causada por niveis elevados de glicocorticoides,

s

especialmente cortisol, no sangue. Um dos sintomas é o aumento de peso, com
a gordura que se deposita no tronco e no pescoco, preenchendo a regido acima da clavicula
e a parte detras do pescoco.

Elastina — proteina das fibras elasticas do organismo, responsavel pela sua elasticidade
e resisténcia;

Espondilite Anquilosante — doenca inflamatéria crénica que afecta principalmente as
articulacbes da coluna, que tendem a ser “soldadas” umas as outras, causando uma
limitacdo da mobilidade. O resultado final é uma perda de flexibilidade da coluna
vertebral, que se mantém rigida.

Herniacdo — formacao de uma hérnia.

Hiperparatiroidismo - doenca caracterizada pelo excessivo funcionamento das
glandulas paratiréides, levando ao aumento da producdo da hormona paratiredidica
(PTH).

Ipsilateral — situado do mesmo lado.

Juncdo atlanto-occipital — articulacéo entre o atlas e o 0sso occipital, consiste num par de
articulacBes condildides. E é uma articulacéo sinovial.

Meninges — cada uma das trés membranas envolventes do eixo nervoso cerebrospinal.
Parametro Morfométricos — refere-se a analise quantitativa da forma, um conceito que
engloba o tamanho e a forma.

Pivb — eixo vertical fixo, a volta do qual gira uma peca moével.

Proteoglicanos — s&o proteinas intracelulares a glicosaminoglicanos (estruturas que

possuem um dos agucares aminados e normalmente sulfatados).
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PARTE | - INTRODUCAO

1. Enquadramento

A coluna cervical é uma das estruturas mais complexas do esqueleto humano.
Dada a incidéncia de lesdes nesta regido, que podem resultar de traumas ou doencas
degenerativas, por vezes, € necessario recorrer a uma abordagem cirlrgica para a
manutencdo da qualidade de vida do doente. Apesar de ja existirem alguns métodos que
ajudam os técnicos de saude a efectuar um diagndstico, nomeadamente a tomografia
computorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM), estas ndo permitem determinar o
estado de tensdo nem prever o comportamento da coluna. Desta forma, o tratamento
escolhido depende em grande parte da experiéncia do cirurgido, que procura a melhor
solucéo para cada paciente [1].

No caso de fracturas cervicais, existem actualmente diferentes tipos de
tratamentos. Entre estes destacam-se a fuséo cervical anterior, a fusao cervical posterior
e até a combinacdo de ambos os tipos de fusédo (dupla fusdo). No entanto, torna-se
muitas vezes complicado para os profissionais de saude escolher um deste tipo de
tratamento.

Assim, o0 recurso a modelos computacionais no estudo das alteracdes
biomecéanicas destes processos € uma ferramenta Util na compreensao dos mecanismos
de lesdo permitindo uma melhoria do diagnostico, da prevencao e do proprio tratamento.
O método de elementos finitos (MEF) é uma 6ptima ferramenta para estudar o
comportamento biomecéanico da coluna cervical, com todos 0s seus componentes.

Segundo algumas estatisticas as vértebras cervicais mais vulneraveis a lesées séo
a unidade funcional C5-C6 e o axis. Em traumas cervicais graves, o arco vertebral é a
estrutura que mais vezes € afectada, cerca de 50% em contraste com os 30% do corpo
vertebral e o disco intervertebral (IV). As estruturas menos afectadas sdo os ligamentos,

com 16% para os ligamentos posteriores e 2% para os ligamentos anteriores [2].

2. Objectivo

O presente trabalho foi realizado com o objectivo principal de estudar a fuséo
cervical anterior, a fusdo cervical posterior e a dupla fusdo como tratamentos para uma
fractura de compresséo-flexdo na regido cervical. Com este estudo pretendeu-se assim
clarificar qual destes tratamentos apresenta mais vantagens apos a sua utilizacao.

Para além disto, foi ainda analisada a influéncia de diferentes cargas,
nomeadamente, compressdo, flexdo, extenséo, flexdo lateral e rotagdo axial, no

deslocamento, rotacéo e tensdes da unidade funcional em estudo.
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3. Metodologia

A primeira etapa para a realizagdo desta dissertagdo incidiu na recolha de
informacg&o generalizada sobre a coluna vertebral, visto que este € o tema base para o
estudo que se pretende desenvolver. Dada a facilidade em encontrar bibliografia sobre
esta informagdo, a recolha baseou-se essencialmente em livros académicos. Desta
forma, obteve-se uma grande quantidade de informagé&o, o que levou a um cruzamento
de referéncias, de modo a validar a informacéo retirada, tendo em conta a fiabilidade da
mesma.

Apbs esta pesquisa mais generalizada, a investigacdo prosseguiu com a recolha de
informac&o relativa aos componentes da coluna vertebral, nomeadamente as vértebras e
as suas diferentes caracteristicas regionais, os discos |V, os ligamentos, as articulagbes
intervertebrais e os musculos. Assim sendo, esta pesquisa baseou-se ndo s6 em livros
académicos mas também em artigos publicados.

De seguida houve a necessidade de uma procura sobre a biomecanica da coluna
como um todo com a compreensdo dos movimentos realizados por esta. Esta pesquisa
baseou-se essencialmente em artigos académicos. ApOs esta pesquisa e por indicagédo
clinica, iniciou-se uma investigacdo aprofundada sobre a coluna cervical, desde a sua
constituicdo, biomecanica, lesées que podem ocorrer nesta regido, e classificacdo das
fracturas da coluna cervical inferior e possiveis tratamentos, nomeadamente a fusao
cervical anterior, a fuséo cervical posterior e dupla fusdo cervical (fuséo cervical anterior e
posterior). Para tal a informacéao derivou maioritariamente de artigos publicados.

Numa etapa seguinte a investigagdo centralizou-se no método de elementos finitos
e nos modelos hiperelasticos, com a recolha de informacé&o em livros, artigos e algumas
dissertacoes.

Relativamente ao trabalho préatico efectuado, este é apresentado em 4 capitulos,
nomeadamente, a constru¢do do modelo numérico tridimensional (3D) saudavel; a
construcdo do modelo patolégico com a respectiva instrumentacdo necessaria para a
fusao cervical anterior, fusdo cervical posterior e a fusdo anterior combinada com a fusdo
posterior; a validagdo do modelo 3D e por ultimo os resultados e a discussao relativa.

Para terminar apresentam-se algumas conclusdes e possiveis trabalhos futuros.

4. Estrutura

A presente dissertacdo encontra-se estruturada em trés partes. Numa primeira

parte denominada de introducéo é feito o enquadramento tematico, definido o objectivo a
atingir, descrita a metodologia de abordagem adoptada e a presente estrutura. Na
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segunda parte € apresentada toda a revisao bibliografica necessaria a fundamentacao da
dissertacdo desenvolvida em 7 capitulos. Na terceira apresenta-se, de forma
desenvolvida, toda o trabalho prético efectuado e, numa quarta e Ultima parte tecem-se
as consideracdes finais, como as conclusdes que foram possiveis retirar durante o
desenvolvimento da presente dissertacdo e ainda algumas perspectivas de um trabalho

futuro.
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PARTE Il — REVISAO BIBLIOGRAFICA

Capitulo I = Termos Anatémicos e Medidas Antropométricas

1.1. Introducéao

Todo o movimento do corpo, como o0 acto de sentar, levantar ou correr, envolve o
sistema esquelético [3]. A analise dos movimentos depende de uma descrigcdo correcta
dos movimentos que constituem cada padrdo de movimento [4]. A compreensédo destes é
determinante numa comunicacao eficaz entre médicos e profissionais de saude. Desta
forma, serédo apresentados os planos e eixos anatémicos de referéncia, a terminologia de
comparagdo e inter-relacdo e os movimentos nos planos e ainda as medidas

antropomeétricas.

1.2. Posicao/ Planos/ Eixos Anatomicos de Referéncia

Os movimentos realizados pelo corpo humano ocorrem através de planos
imaginarios e em eixos perpendiculares a0 movimento; por convengdo oS movimentos
articulares sdo definidos em relacdo a posicdo anatomica de referéncia. Esta é
considerada como sendo a postura de referéncia utilizada na descricdo da posicdo e
movimento relativo entre 0s segmentos anatomicos do corpo humano. Corresponde a
uma postura na qual o corpo se encontra na posi¢do erecta, com 0s pés ligeiramente
separados e 0s bragos suspensos lateralmente, com as palmas das maos viradas para a

frente, como ilustra a figura 1 [5][6].

Figura 1. Posigcdo anatémica de referéncia [5].
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Os planos anatémicos de referéncia, também designados por planos cardinais,
dividem o corpo humano em duas metades de igual massa, sendo o ponto comum de
interseccdo o centro de massa do corpo. Estes séo perpendiculares (ortogonais) entre si
e estdo descritos trés tipos:

e Plano Sagital: divide o corpo verticalmente nas suas duas metades: direita e
esquerda.

¢ Plano Frontal ou Coronal: divide o corpo verticalmente nas suas duas metades:
anterior e posterior.

e Plano Axial ou Transversal: divide o corpo horizontalmente nas suas duas
metades: inferior e superior.

Estes planos encontram-se ilustrados na figura 2 [5][6].

‘Plano Frontal

D> _

Plano
Sagital

Figura 2. Planos Anatomicos de referéncia [5][6].

Como ja foi referido, o movimento dos segmentos anatémicos do corpo humano
ocorre em torno de um eixo de rotacdo imaginario que passa pela junta a qual esse
segmento esta ligado. Estes eixos sdo denominados de eixos de referéncia, onde cada
um esta orientado perpendicularmente a um dos planos de referéncia, existindo portanto
3 eixos:

e Eixo médio-lateral: perpendicular ao plano sagital, definindo os movimentos que

ocorrem nesse plano (figura 3) [5][6].
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Figura 3. Eixo médio- lateral [5].

e Eixo antero-posterior: perpendicular ao plano frontal, definindo os movimentos que

ocorrem nesse plano (figura 4) [5][6].

Eixo antero-
posterior

M,

Figura 4. Eixo antero-posterior [5].

e Eixo longitudinal: perpendicular ao plano transversal, definindo os movimentos

gque ocorrem nesse plano (figura 5) [5][6].
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Figura 5. Eixo longitudinal [5].

1.3. Terminologia de Comparacao e Inter-relacao

Esta terminologia € usada para relacionar a posicdo entre segmentos anatémicos e

entre estes segmentos e objectos externos.

Existem varios termos pertencentes a esta terminologia que séo apresentados de

seguida.

Superior: que estd mais proximo da cabega. (ex: 0 coragdo estd superior ao
estbmago).

Inferior: que esta mais afastado da cabeca (ex: o tronco esta inferior ao pescogo).
Anterior: que esta mais a frente (ex: a rétula esta anterior ao joelho).

Posterior: que esta mais atras (ex: a omoplata esta posterior a clavicula).

Medial: que esta mais préximo do meio (ex: o dedo grande do pé é medial face
aos restantes).

Lateral: que esta mais afastado do meio (ex: o polegar estd no lado lateral da
mao).

Proximal: que estAd mais proximo do tronco (ex: o joelho é proximal face ao
tornozelo).

Distal: que esta mais afastado do tronco (ex: o pulso é distal face ao cotovelo).
Superficial: que estad mais préximo da superficie (ex: a pele é superficial aos
musculos).

Profundo: que estd mais afastado da superficie (ex: os pulmbes estdo mais
profundos que as costelas).

Estas terminologias encontram-se representadas na figura 6 [5][6].
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Figura 6. Terminologia de Comparacéo e Inter-relagéo [5].

1.4. Movimentos nos Planos Anatomicos de Referéncia

Os trés principais movimentos que ocorrem no plano de sagital sdo designados por:

e Flexao: € o movimento que implica uma rotacdo no plano sagital na direccdo

anterior dos segmentos anatomicos da cabeca, tronco, braco e antebraco, mao e
anca e numa direcgdo posterior para o segmento da perna (figura 7. a)).

e Extensdo: € o movimento que retorna um segmento anatomico flectido a sua
posicéo de referéncia (figura 7. b)).

e Hiperextensdo: é definido como uma extensédo para além da posicdo anatomica
de referéncia (figura 7. c)) [5][6].
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Figura 7. a) Flexd@o; b) Extenséo; c) Hiperextenséo [5].
Os movimentos mais importantes no plano frontal sdo dois e sédo designados de
abducéo e aducéao.

e Abducdo: é o movimento no qual um dado segmento anatémico se move para la

da linha média do corpo (figura 8. a)).

Aducdo: é o movimento oposto, isto é, aquele que retorna o segmento anatomico
para junto da linha média do corpo (figura 8. b)) [5][6].

- e

a) b)
Figura 8. a) Abducao; b) Aducao; [5].

Os movimentos no plano transversal sdo na sua maioria movimentos de rotacdo em
torno do eixo longitudinal dos segmentos anatémicos. Estes podem ser:

Rotacao direita e esquerda: sédo termos utilizados para descrever o movimento no
plano transversal da cabeca, pescoco e tronco (figura 9) [5][6].
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Figura 9. Rotacé&o direita e esquerda [5].

Rotacdo média e lateral: sdo termos utilizados para descrever o movimento da

[}
perna e do brago como um todo. Medial no sentido da linha média do corpo e

lateral no sentido oposto (figura 10) [5][6].
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Figura 10. a) Rotacdo medial; b) Rotagao lateral [5].

1.5. Medidas Antropométricas
A antropometria € 0 conjunto de técnicas utilizadas para medir o corpo humano ou

as suas partes [7].
A antropometria divide-se em cinco areas distintas:

e Somatometria: consiste na avaliacdo das dimensdes corporais do individuo;

e Cefalometria: ocupa-se do estudo das medidas da cabeca do individuo;

Osteometria; tem como finalidade o estudo dos 0ssos cranianos;
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Pelvimetria: ocupa-se das medidas pélvicas;

Odontometria: estuda e avalia o tamanho, peso e as propor¢cbes do corpo
humano, através de medidas de rapida e facil realizacdo, ndo necessitando de
equipamentos sofisticados e de alto custo [8].

A figura 11 representa na posicao de pé, os pontos de medi¢cao do corpo humano.

R

Figura 11. Medidas antropométricas - posi¢céo de pé [9].

Os numeros ilustrados na figura 11 possuem diferentes significados:
Estatura: distancia vertical do solo até ao vértex;

Altura dos olhos: distancia vertical do solo até ao canto externo do olho;

Altura do cotovelo: distancia vertical do solo até a base o cotovelo;

Altura da anca: distancia vertical do solo até ao grande trocanter;

n
1
2
3. Altura do ombro: distancia do solo até ao acrémio;
4
5
6

Altura das articulacées dos dedos: distancia vertical do solo até ao terceiro

metacarpo;

7. Altura até a extremidade dos dedos: distdncia vertical do solo até a

extremidade do dedo médio;

24. Comprimento do membro superior: distdncia do acrémio até a extremidade

do dedo médio, com o cotovelo e punho direitos;

25. Comprimento _ombro-punho: distancia do acrémio até ao centro de um

objecto apertado com a mdo com o cotovelo e punho direitos;
32. Envergadura: distancia horizontal maxima entre as extremidades do dedo

médio quando ambos os bragos estao esticados;
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33. Distancia entre as extremidades dos cotovelos: distancia entre as

extremidades dos cotovelos quando os membros superiores estdo esticados
lateralmente;

34. 36. Zona de Preensdo: na dimensado 34, o braco é levantado verticalmente

acima da cabeca e a medicdo é feita a partir do solo. Na dimenséao 36, o
braco estd levantado horizontalmente para a frente ao nivel do ombro e a

medida é retirada ao nivel das omoplatas [9][10].

38



Capitulo Il = Coluna Vertebral

2.1. Introducéo

Neste capitulo serd abordada a coluna vertebral como um todo, nomeadamente a
sua descricao geral, caracteristicas, funcdes e ainda as curvaturas da coluna. Para além
disto é ainda feita uma revisdo dos constituintes da coluna vertebral, nomeadamente as
vértebras, onde se aborda a sua estrutura, funcbes e caracteristicas destas nas
diferentes regibes da coluna vertebral; os discos IV, os ligamentos, as articulacbes

intervertebrais e os musculos.

2.2. Descrigao, Caracteristicas e Fungdes da Coluna Vertebral

A coluna vertebral, também denominada de raquis, espinha ou espinha dorsal,
estende-se desde o cranio até ao apice do coccix formando assim o esqueleto do
pescoco e dorso e a parte principal do esqueleto axial (os ossos articulados do cranio,
coluna vertebral, costelas e esterno). Normalmente, a coluna vertebral nos adultos mede
72 a 75 cm de comprimento, dos quais aproximadamente um quarto é formado por discos
IV fibrocartilagineos, que separam e mantém articuladas as vértebras [11].

A coluna vertebral de um adulto consiste tipicamente em vinte e seis vértebras

dispostas em cinco regides distintas de acordo com o esquema 1.

Cervical

(7
vértebras)

Toracica
ou

dorsal (12
vértebras)

Coluna
Vertebral

Lombar

(5
vértebras)

Esquema 1. Diferentes regides da coluna vertebral - adaptado de [12].
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No caso do embrido em desenvolvimento contabiliza-se cerca de trinta e trés
vértebras; este facto resulta da existéncia de cinco vértebras (ou segmentos) sagradas
que se fundem formando um sé 0sso, 0 sacro, e ainda as quatro vértebras (ou
segmentos) coccigeas que também se fundem habitualmente num Unico 0sso, o céccix
[12]. Assim, as estruturas vertebrais pertencentes as trés regibes superiores da coluna
designam-se de vértebras tipicas ou verdadeiras, por serem independentes e distintas ao
longo da vida. As restantes, o Sacro e o Céccix, sdo vértebras atipicas ou soldadas dado
que sofreram uma alteragcdo de forma ao longo do seu desenvolvimento [13][14]. A
localizacdo de cada uma destas regibes, tal como de alguns elementos ai presentes,

encontra-se ilustrada na figura 12.

40



Figura 12. Vista lateral esquerda da coluna vertebral [12].

As vértebras sdo gradualmente maiores a medida que a coluna vertebral desce em
direccdo ao sacro, tornando-se depois progressivamente menores do sacro em direc¢do
ao apice do coéccix. Estas diferencas estruturais estdo relacionadas com o facto de as
vértebras sucessivas suportarem quantidades crescentes do peso do corpo a medida que
a coluna desce, até que este seja transferido para a bacia do membro inferior nas
articulagdes sacroiliacas [11][14]. A coluna vertebral é flexivel porque € composta, como
ja foi referido, por muitos ossos relativamente pequenos — as vértebras — que sao
separadas pelos discos IV. As vinte e quatro vértebras cervicais, toracicas e lombares
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também possuem articulagbes sinoviais que facilitam e controlam a flexibilidade da
coluna vertebral. Embora o movimento entre duas vértebras adjacentes seja pequeno,
unindo as vértebras e os discos IV forma-se uma coluna que é extraordinariamente
flexivel ainda que necessariamente rigida e protectora da medula espinal e 0s seus
constituintes adjacentes. A forma e resisténcia das vértebras e discos IV, ligamentos e
musculos fornecem estabilidade para a coluna vertebral [11].

Assim, entre as principais funcdes desempenhadas pela coluna vertebral,
destacam-se a protec¢do da medula espinal, da qual emergem 0s nervos raquidianos, o
suporte do peso da cabeca e do tronco e o fornecimento de um eixo parcialmente rigido e
flexivel para o corpo e um pivb para a cabeca; sendo assim, a coluna exerce um papel
importante na postura e locomoc¢ao, permitindo o movimento de um lugar para outro e
constitui ainda um local de inser¢do muscular e um ponto de articulacdo das costelas e
da cintura [12].

A coluna vertebral nos adultos possui quatro curvaturas principais: cervical,
toracica, lombar e sacral. Estas curvaturas fornecem um suporte flexivel (resiliéncia a
absorgéo de choque) para o corpo [11].

Duas das curvaturas aparecem durante o desenvolvimento embrionario e reflectem
a forma de C do embrido e do feto no Utero. As restantes sdo formadas apos o
nascimento.

Uma delas é formada durante os primeiros meses de vida, e resulta do
desenvolvimento de wuma curvatura secundaria no pescogo, com orientacao
anteriormente convexa. Esta curvatura é resultado do movimento de levantar da cabeca.
Mais tarde quando a crianga aprende a sentar-se e depois a andar, a por¢do lombar da
coluna torna-se também convexa para diante [12].

Deste modo, é possivel observar em relagdo a regido anterior do corpo duas
curvaturas convexas, nas regides cervical e lombar e duas curvaturas céncavas nas
regides toracicas e sagrada [15].

A figura 13 ilustra o desenvolvimento das curvaturas da coluna vertebral desde a

vida fetal até a fase adulta.
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Figura 13. Curvaturas da Coluna Vertebral [11].

2.3. Vértebras

2.3.1. Estrutura e Funcao das Vértebras

As vértebras sdo os elementos 6sseos da coluna vertebral e apresentam, de um
modo geral, um conjunto de caracteristicas comuns - vértebras isélogas [13].

As vértebras tipicas consistem essencialmente em trés partes: o corpo vertebral,
um arco vertebral e sete apofises (duas articulares superiores e duas inferiores, duas

transversas e uma espinhosa) [11].
Na tabela 1 é apresentada uma descricdo sumaria de cada uma das estruturas que

constituem as vértebras tipicas, sendo a figura 14 uma ilustracdo da disposicdo destas

estruturas na vértebra.

Tabela 1. Estrutura geral de uma vértebra - adaptado de [12][11].

Estrutura Descrigao

Com a forma de cilindro, € a parte anterior mais maci¢ca do 0sso, que da

resisténcia a coluna vertebral e suporta o peso; é habitualmente a parte

Corpo
com maiores dimensdes, com superficies achatadas que se orientam

Vertebral
superior e inferiormente; forma a parede anterior do buraco vertebral; os

discos IV localizam-se entre os corpos.
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Buraco
Vertebral

(Forame
Vertebral)

Buraco em cada vértebra pelo qual passa a medula espinal; os buracos
vertebrais adjacentes formam o canal vertebral; a sucessao de forames
vertebrais na coluna articulada forma o canal vertebral, que contém a
medula espinal, meninges, gordura, raizes dos nervos espinais e vasos

gue sao protegidos pelos arcos vertebrais e 0s corpos das vértebras.

Arco
vertebral

Projecta-se posteriormente a partir do corpo e pode dividir-se em metade
direita e esquerda, em que cada metade tem duas partes, o pediculo e a
lamina. Forma as paredes laterais e posteriores do buraco vertebral; tem

diversas apofises e superficies articulares.

Pediculos

(p€)

Um de cada lado, formando a raiz do arco; formam a parede lateral do

buraco vertebral.

Laminas

(placafina)

Parte posterior do arco; formam a parede posterior do buraco vertebral.

Apofises

transversas

Apdfises que se dirigem lateralmente a partir da jungéo da lamina com o

pediculo; local de inser¢do muscular e de ligamentos.

Apofise
espinhosa

Apodfise que apresenta a forma de uma espinha, impar e mediana; dirige-
se posteriormente a partir da juncdo das duas laminas; local de insergcéo
muscular e de ligamentos; refor¢a a coluna vertebral, permitindo-lhe
movimento; podem ser observadas e sentidas como séries de saliéncias

gue descem ao longo da linha mediana do dorso.

Apofises

articulares

Apofises superiores e inferiores que apresentam facetas articulares,
através das quais as vértebras articulam entre si; a sua sobreposi¢céo
aumenta a resisténcia da coluna vertebral e permite os seus

movimentos.
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Figura 14. Vértebra Tipica (a) - Vista Superior; (b) - Vista Lateral [12].

A nivel estrutural, as vértebras sdo compostas por dois tipos de tecidos Gsseos:
cortical, tecido mais rigido e compacto que usualmente se encontra na superficie dos
0ss0s, e trabecular, uma estrutura reticular porosa que confere maior flexibilidade e
resiliéncia a estrutura 6ssea. No que diz respeito a sua distribuicdo ao longo da vértebra,
0 corpo vertebral é composto, maioritariamente, por 0sso trabecular coberto por uma fina
camada de o0sso cortical e na regido do arco vertebral a camada de osso compacto é
mais espessa. A nivel do corpo vertebral, a fina camada é perfurada por diversos orificios
de diferentes tamanhos para a passagem de vasos sanguineos. O interior do 0sso
compacto é, deste modo, atravessado por um ou dois canais, para a recepgao de veias
gue, por sua vez, convergem para um unico orificio na parte posterior do corpo vertebral.
As lamelas do osso trabecular sdo mais pronunciadas segundo linhas perpendiculares as
superficies superior e inferior do corpo. O seu desenvolvimento é feito na direccdo de

maior solicitacdo mecanica do o0sso [16].
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2.3.2. Caracteristicas Regionais das Vértebras

As vértebras nas diferentes regides da coluna vertebral apresentam algumas
modificacBes das vértebras tipicas. Em cada regido podem ser normalmente identificadas
por causa de alguma caracteristica, por exemplo as vértebras cervicais s&o
caracterizadas pela presenca de forames nas suas apéfises transversas. Além disso,
algumas vértebras individuais possuem caracteristicas distintas (por exemplo, a vértebra
C7, possui uma longa apéfise espinhosa, nao bifida, que forma uma proeminéncia sob a

pele, especialmente quando o pescoco esta flectido) [11].

2.3.2.1. Vértebras Cervicais

As vértebras cervicais formam o esqueleto ésseo do pescocgo. Estas vértebras sédo
0ss0s relativamente pequenos e suportam menos peso do que as vértebras inferiores a
elas. As caracteristicas mais evidentes de cada vértebra cervical sdo a presenga de
apofises espinhosas parcialmente bifidas e o buraco transversario (existente apenas
neste tipo de vértebras) em cada apdfise transversa, pelos quais as artérias vertebrais
atingem o interior da cavidade craniana. Estes buracos sdao menores em C7 do que
agueles existentes em outras vértebras cervicais. Ocasionalmente estes buracos estédo
ausentes [11][12].

A primeira vértebra cervical (C1) chama-se atlas (figura 15). Esta ndo possui corpo
vertebral nem apofise espinhosa, mas tem grandes facetas articulares superiores onde se
relne com os condilos occipitais na base do cranio. Esta articulagdo permite realizar o

movimento de afirmacdo com a cabeca [12]; € a mais larga das vértebras cervicais.

—— Arco posterior

_ Buraco vertebral
Faceta articular

T superior (articula-se
! com o condilo occipital)

Faceta para a apofise
odontdide

—— Arco anterior

transversario

Figura 15. Atlas - vista superior [12].

A segunda vértebra cervical (C2) € denominada de &xis e permite um movimento de
rotacdo correspondente a negacdo (figura 16). Esta possui na parte superior do seu
pequeno corpo vertebral uma apdfise altamente modificada que se designa apéfise
odontbide ou dente do axis. O dente adapta-se ao contorno do buraco vertebral alargado

do atlas, o qual roda em torno desta apdfise [12].
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' (bifida)
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Apofise
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Buraco
transversario ] Faceta articular
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Apdfise
odontéide

Figura 16. Axis - vista ligeiramente posterior e superior [12].

A coluna cervical pode ser subdividida em duas partes: a superior, composta pelas
duas primeiras vértebras, C1 e C2 e a inferior composta pelas restantes vértebras de C3
a C7 (figura 17).

C1 e C2 séo vértebras cervicais atipicas, porque parte do corpo de C1 é transferida
para C2. A parte do corpo que permanece com C1 é representada pelo arco anterior de
Cl. A parte do corpo de C1 que foi transferida para C2 torna-se o dente, funcionado
como pivd em torno do qual C1 (que sustenta a cabeca) gira. Por ultimo, as vértebras da
regido inferior da coluna cervical séo todas tipicas [11].

Apdfise Apofise

odontdide espinhosa

Corpo da

vértebra :
Apofise

transversa

Buraco
transversario

Figura 17. Vértebras cervicais em conjunto - vista lateral [12].
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2.3.2.2. Vértebras Toracicas

As vértebras toracicas tém apofises espinhosas longas e finas que se dirigem para
baixo, e apdfises transversas relativamente compridas. As primeiras 10 vértebras
toracicas tém nas suas apofises transversas facetas articulares pelas quais se articulam
com as tuberosidades das costelas. H& ainda nos bordos superior e inferior do corpo
facetas adicionais onde se articulam as cabecas das costelas. A cabeca da maioria das
costelas articula-se com a faceta articular inferior de uma vértebra e com a faceta

articular superior da vértebra imediatamente abaixo [12].

Apofise espinhosa

Lamina ———————
: Buraco vertebral

Apofise A Faceta articular
transversa -~ para a tuberosidade

5§ - a costelz
Apofise articular { da costela
superior B Facet_a articular

superior

Pediculo

Faceta articular
superior para a
cabeca da costela

Figura 18. Vértebra torécica - vista superior [12].

As vértebras de Tl até T4 possuem algumas caracteristicas das vértebras
cervicais. T1 é atipica porque possui uma apdfise espinhosa longa, quase horizontal. As
vértebras T9 e T12 sdo também atipicas porgue possuem tubérculos semelhantes as
apofises acessérias das vértebras lombares.

As quatro vértebras toracicas médias sao tipicas em que o contorno dos seus
corpos vertebrais, vistos a partir da face superior, tem a forma de um coracdo e os

buracos vertebrais sao circulares [11].
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Buraco de
conjugagao

Figura 19. Sete vértebras toracicas - vista lateral [12].

2.3.2.3. Vértebras Lombares

As vértebras lombares estdo na parte inferior do dorso entre o térax e o sacro.
Estas vértebras tém corpos vertebrais largos e espessos e apéfises transversas e
espinhosas fortes e rectangulares. As apofises articulares superiores estédo viradas para a
linha mediana, uma para a outra, e as apofises articulares inferiores voltadas para fora.

Quando a superficie articular superior de uma vértebra lombar articula-se com a
superficie articular inferior de outra vértebra lombar, estas tomam uma disposi¢do que
aumenta a resisténcia mecénica da parte inferior da coluna vertebral e limita a rotacdo

das vértebras lombares (figura 20) [12].
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Apdfise espinhosa

Lamira ——
Apdfise Faceta articular
transversa superior

Pediculo Buraco vertebral

Figura 20. Vértebra lombar [12].

Estas vértebras tém corpos vertebrais macicos porque 0 peso que suportam
aumenta em direc¢@o a extremidade inferior da coluna vertebral. A maior de todas as
vértebras moveis é a quinta vértebra lombar, L5, que sustenta o peso de toda a parte

superior do corpo [11].

Buraco de
i conjugacgao
para o disco
intervertebral Apdfise
espinhosa
Apofise
transversa
Corpo

Figura 21. Vértebras Lombares em conjunto - vista lateral [12].

2.3.2.4. Vértebras sagradas/ Sacro

Estas vértebras tém caracteristicas morfolégicas Unicas. As cinco vértebras, de S1

a S5 estdo fundidas num Unico osso chamado sacro. As apofises transversas das
vértebras sagradas fundem-se para formar as asas do sacro que ligam o0 sacro aos 0Ssos
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pélvicos. As apofises espinhosas das primeiras quatro vértebras sagradas fundem-se
parcialmente para formar saliéncias, localizadas na face posterior do sacro, cujo conjunto
se designa por crista sagrada. A apofise espinhosa da quinta vértebra ndo se forma,
deixando um hiato sagrado na extremidade inferior do sacro, local frequentemente
adoptado para a administragdo de anestésicos. Os buracos de conjugacédo dividem-se
em posteriores e anteriores; 0s buracos sagrados estédo dispostos de cada lado da linha
mediana. O bordo anterior do corpo da primeira vértebra sagrada faz saliéncia para
formar o promontério sagrado, ponto de referéncia que separa a cavidade abdominal da

cavidade pélvica (figura 22) [12].

Asa

Promontério

sagrado
Buracos _
sagrados
} Céceceix
(@ Faceta articular
superior
(articula-se
Asa ~ com a quinta
Canal sagrado- vertebra
lombar)
Superficie
é’gﬁ:lg; Crista
contacto RagRe

com O 0SS0
coxal)

Buracos
sagrados
postericres

Hiato sagrado

(b)

Figura 22. Sacro e Coccix (a) - Vista anterior (b) - Vista posterior [12].
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2.3.2.5. Vértebras Coccigeas/Céccix

E a porcdo mais inferior da coluna vertebral e consiste habitualmente em trés a
cinco vértebras mais ou menos fundidas que formam um tridngulo com vértice orientado
inferiormente (figura 22). Estas vértebras sdao de tamanho muito reduzido, em
comparacao com outras vértebras; e ndo possuem buracos vertebrais nem apéfises bem
desenvolvidas [12]. O céccix ndo participa com as outras vértebras no suporte do peso do

corpo, mas fornece fixagfes para alguns musculos [11].

2.4. Discos IV

As faces articulares das vértebras adjacentes sao conectadas pelos discos
intervertebrais e ligamentos. Os discos intervertebrais (figura 23) tém vérias funcbes
desde proporcionarem fixacdes resistentes entre 0s corpos vertebrais, actuarem como
amortecedores do choque, proporcionarem um suporte adicional, evitarem que 0s corpos
vertebrais fagcam atrito uns contra os outros e ainda as suas formas variadas produzem

as curvaturas secundarias da coluna vertebral [11][12].

1
e
Corpo da vértebra — —
[ b -

Ane

Disco _| fibroso T ~

Intervertebral Nucleo _

pulposo

Vi
Buraco de
conjugacan — e
(buraco .

tervertebra

Figura 23. Disco IV [12].

Os discos |V séo estruturas complexas, subdividas em trés regides:
¢ Uma massa central gelatinosa - o nucleo pulposo [11]. Este é constituido por
fioras de colagénio (distribuidas aleatoriamente) e de elastina (dispostas
radialmente) que se encontram envoltas numa matriz de agrecano. Esta matriz
encontra-se altamente hidratada, sendo o conteldo de &gua presente neste
nucleo na ordem de 70 a 90%. Nesta regido existe um baixo contetdo de fibras
de colagénio tipo I. Tem como principal fungdo absorver forgcas e funciona como

eixo vertical de movimento entre duas vértebras [17][12]. Este nacleo é avascular
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recebendo a sua nutricdo por difusdo a partir dos vasos sanguineos situados na
periferia do anel fibroso e do corpo vertebral [11].

Uma parte fibrosa externa - o anel fibroso - composto de lamelas concéntricas de
fibrocartilagem que rodeiam o ndcleo pulposo [11]. Estas lamelas séo constituidas
por um conjunto de fibras de colagénio organizadas paralelamente entre si e
dispostas com direccdo alternada e obliguamente aos corpos vertebrais com um
angulo de 30° entre elas (figura 25). Este anel é ainda constituido por fibras de
elastina que passam radialmente entre as lamelas e tém varias fun¢cdes como por
exemplo ajudar o disco a retomar a sua posi¢ao inicial. No que diz respeito as
fibras de colagénio aqui presentes sdo predominantemente do tipo | e Il [17]. Tém
como funcgbes estabilizar os corpos adjacentes e permitir o movimento entre os
corpos vertebrais; actua também como ligamento acessoério, retém o nucleo

pulposo na sua posicao e funciona como amortecedor de forcas [3].

O nucleo pulposo e o anel fibroso encontram-se ilustrados na figura 24.

ANEL

FIBRAS ANULARE &

Figura 25. Orientacéo das fibras que compdem o anel fibroso [18].

Plataforma do disco ou placas terminais - separa o disco da respectiva vértebra

superior e inferior e cobre todo o nucleo, mas na periferia ndo cobre toda a
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extensdo do anel fibroso. Tem aproximadamente uma espessura entre 0.6 e 1mm
[3][18][19].

A figura 26 ilustra os trés componentes do disco 1V, onde a plataforma do disco se

encontra representada a amarelo.

Plataforma

=

Nucleo
Pulposo

/ Anel fibroso,

Figura 26. Estruturas que compd&em o disco IV [20] — traduzido.

Os trés principais componentes do disco sédo a agua, as fibras de colagénio e os
agrecanos, dos quais se destacam o0s proteoglicanos. As proporcdes e organizagao
destes elementos ao longo do disco variam, sendo o modo como esta estrutura
desempenha a sua fungdo de suporte e transmissdo de cargas influenciado pela sua
composicdo. A composicdo dos discos varia também com a idade, existindo uma
diminuicdo da quantidade de agrecanos e agua, e aumento da proporcao de colagénio
com a mesma [17]. Deste modo, os discos vao sendo comprimidos ao longo do tempo e
a distancia entre as vértebras diminui, onde a altura total do individuo diminui, tornando-
se o0 anel fibroso mais fraco e susceptivel a herniacao do nacleo pulposo [12][21].

N&o existe disco IV entre as vértebras C1 e C2. O disco funcional mais inferior esta
localizado entre as vértebras L5 e S1. Os discos variam em espessura nas diferentes
regides sendo mais grossos na regido lombar e mais finos na regido toracica superior. Os
discos sdo também mais grossos anteriormente na regido cervical e lombar e de

espessura mais uniforme na regido toracica [11].
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2.5. Ligamentos

Os ligamentos sdo estruturas uniaxiais que carregam cargas nas direc¢cdes em que

as fibras se encontram. Assim, podem ser comparados a cabos que resistem as forcas

de traccdo, mas que encurvam quando submetidos & compresséo [18].

As principais fungdes dos ligamentos séo:

e Proteger a medula espinal, discos e a coluna vertebral em situaces traumaticas,

guando cargas elevadas Ihe sé@o aplicadas num curto espaco de tempo;

¢ Limitar os movimentos dentro de parametros bem definidos;

e Aumentar a estabilidade;

e Permitir o0 movimento fisiolégico adequado entre as vértebras, com um gasto

minimo de energia muscular [18].

Existem varios ligamentos identificados na coluna que diferem entre si pelo seu

tamanho, localizagdo e movimento em que intervém. De entre os varios ligamentos,

existem sete que se podem destacar, como mostra a tabela 2:

Tabela 2. Ligamentos da coluna vertebral-adaptado de [11][22].

Tipo de ligamento

Descrigao

Ligamento

longitudinal anterior

Forte faixa fibrosa que cobre e liga as faces antero-laterais dos
corpos vertebrais e dos discos IV. Estende-se do axis até ao

sacro. Este ligamento mantém a estabilidade das articulagbes

(ALL) entre 0s corpos vertebrais e ajuda a impedir a hiperextensao da
coluna vertebral.
Faixa muito mais estreita e um pouco mais fraca que o ALL.
Ligamento Este encontra-se dentro do canal vertebral ao longo da face

longitudinal posterior

posterior dos corpos vertebrais, estendendo-se desde o axis até

(PLL) ao sacro. Este ligamento ajuda a impedir a hiperflexao da
coluna vertebral e a herniacdo posterior dos discos.
_ Ligam as apdfises transversas adjacentes; sao constituidos por
Ligamentos

intertransversarios
(ITL)

corddes fibrosos na regido toracica; na regido lombar sao

muitos finos.

Ligamentos amarelos
(LF)

Tecido fibroso elastico amarelo e largo que une as laminas dos
arcos vertebrais adjacentes. Estendem-se desde o axis ao
sacro. Estes sdo longos, finos e amplos na regido cervical;, mais
espessos na regido toracica e mais ainda na regido lombar.

Estes ligamentos impedem a flexdo abrupta da coluna
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vertebral, evitando normalmente, a lesdo dos discos 1V; ajudam
ainda a preservar as curvaturas normais da coluna e auxiliam a

endireitar a coluna apos flexao.

Estreitos e alongados na regido toracica, mais grossos na

_ regido lombar e menos desenvolvidos na regido cervical. Estes
Ligamentos ) ) ) )
_ _ ligam as apofises espinhosas adjacentes, estendendo-se desde
interespinhosos (ISL) o
0 axis a regido lombar.

Ligamentos
supraespinhosos Mais espessos na regido lombar do que na regido toréacica.
(SSL)

i _ As fibras destes ligamentos sdo geralmente orientadas numa
Céapsulas articulares

L) direccéo perpendicular ao plano das articulagdes que se

estendem do &xis até & regido lombar.

Corpo Vertebral

Apofise espinhosa
Nicleo pulposo

LF
Anel fibroso
ISL
ALL
= ssL

Figura 27. Ligamentos da coluna cervical - Vista lateral [11] - traduzido.
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Figura 28. Ligamentos da regido toracica - Vista obliqua posterior direita [11].

2.6. Articulacdes Intervertebrais

As articulagdes intervertebrais da coluna sao fundamentalmente de dois tipos. Uma
corresponde as jungBes entre os corpos das vértebras, onde no meio destas se

encontram o disco IV. O outro tipo é formado pelas articulagdes das apofises superiores
de uma vértebra com as apdfises inferiores da vértebra acima [3].

Articulagdes (disco intervertebral)
intervertebrais

Vista lateral

Figura 29. Articulagdes intervertebrais [3].
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2.7. Musculos

O sistema muscular da coluna vertebral € muito complexo, dado que existem Varios
musculos com diferentes funcdes. Este sistema tem como objectivo principal suportar e
estabilizar a coluna.

Os musculos do pescocgo séo considerados dos mais importantes, porque além de
0 suportar 0 pesco¢co permitem uma elevada gama de movimentos devido a sua
complexidade. Desta forma, estes podem ser divididos em dois grandes grupos, 0s
musculos mais profundos e os mais superficiais. Os musculos mais profundos estdo
directamente ligados a coluna cervical inferior enquanto os musculos mais superficiais

estdo ligados ao cérebro e a coluna cervical superior [12][23][24].
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Capitulo Ill = Biomecéanica da Coluna Vertebral

3.1. Introducéo

Neste capitulo sera apresentada a biomecénica da coluna vertebral, através do
estudo dos movimentos e da estabilidade desta e ainda das forcas que actuam na

coluna.

3.2. Movimentos da Coluna Vertebral

Os movimentos realizados ao nivel da coluna vertebral como um todo podem ser
decompostos em seis tipos de movimentos. Relativamente aos movimentos de flexao e
extensdo, estes sdo opostos e realizam-se ao longo do plano sagital, onde a flexao
corresponde ao afastamento da posicdo anatdmica de referéncia e a extensdo o
movimento oposto. A flexao lateral e a rotacdo ocorrem lateralmente, e diferenciam-se
pelo eixo de rotacdo a eles associado, isto é, enquanto a flexao lateral apresenta um eixo
de rotacéo na direcgdo antero-posterior, a rotagdo apresenta como eixo de rotagdo o eixo
longitudinal do corpo [25]. Estes movimentos estdo relacionados com esforgos. Estes
quatro movimentos ocorrem mais Ou menos espontaneamente no quotidiano,
nomeadamente o movimento efectuado para apertar os corddes dos sapatos (flexdo), o
movimento para alcancar algo numa prateleira alta (extensdo), o movimento para
alcancar o braco na manga de um casaco (flexdo lateral) e ainda o movimento para
agarrar um saco que se encontra no banco traseiro do carro quando sentado num dos
lugares da frente (rotacéo) [26].

Ao movimento de translagdo correspondem forcas de compressdo, corte ou
momentos; ao movimento de rotacdo correspondem momentos de flexdo ou tor¢céo [3].

A mobilidade da coluna vertebral depende de inUmeros factores nomeadamente o
estado dos discos IV, da sua geometria, rigidez, hidratacdo, degeneragdo e do seu
proprio envelhecimento, do estado dos ligamentos, articulagfes e dos elementos 6sseos
posteriores. As propriedades viscoelasticas dos discos IV e dos ligamentos podem
também condicionar esta mobilidade [3][27]. A figura 30 ilustra de forma simplificada os

movimentos entre duas vértebras anteriormente apresentados.
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Figura 30. Movimentos entre duas vértebras [3][18].

3.3. Estabilidade da Coluna

A estabilidade pode ser considerada do ponto de vista clinico, anatdbmico e
mecéanico. De seguida serdo apresentados os diferentes conceitos de estabilidade.

A estabilidade clinica é referida como a habilidade da coluna, dentro de uma gama
de carga fisiolégica, para limitar padroes de deslocamento e prevenir deformacg&o ou dor
devido a mudancas estruturais. A instabilidade clinica é sempre associada a uma
deformacéo anormal e a uma perda de rigidez do tecido [28]. Por exemplo, a instabilidade
clinica da coluna cervical é definida como mais do que um deslocamento horizontal de 3
a 5 mm de um segmento cervical num outro [29].

A estabilidade anatdmica é baseada em parametros morfométricos e ndo tém em
conta a adaptacdo de estruturas. Por exemplo, a estabilidade anatomica de uma
articulacdo pode ser descrita como uma medida da mobilidade dessa articulacdo. A
estabilidade anatomica bem como a clinica sdo descricdes mais ou menos qualitativas
em contraste com a estabilidade mecanica.

A estabilidade mecéanica de uma posicao estavel da coluna pode ser descrita como
uma situacdo em que existe uma relacdo consistente entre esta posicdo e as forgas
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necessarias para a manter. Em termos mecanicos uma condi¢do suficiente para a
estabilidade mecénica de sistemas elasticos submetidos a uma carga conservativa é uma
variagado positiva definida segundo a energia de potencial sobre um estado de equilibrio.

Um exemplo de uma situacdo mecanicamente instavel € apresentado na figura 31 [28].

Figura 31. Exemplo de sistema mecanicamente instavel [28].

Um segmento de movimento da coluna vertebral sem ligamentos mas com o ndcleo
pulposo considerado como uma bola tem muitos graus de liberdade. Assim, é
considerado mecanicamente instavel. Um segmento de movimento com ligamentos é

mecanicamente estavel mas pode ser clinicamente instavel [28].

3.4. Forgas a actuar na coluna vertebral

Existem dois sistemas de for¢cas que actuam na coluna. O primeiro sistema é
causado pelo peso do corpo e o segundo sistema € causado pela forca exercida pelos
musculos.

O primeiro sistema esta sempre a actuar na direccdo vertical e é independente da
deformacao da coluna vertebral. O segundo sistema é um exemplo de um sistema de
forcas ndo conservativas em que a posicao e direccdo de uma forca muscular é

dependente da deformagé&o da coluna vertebral [28].
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Capitulo IV — Biomecéanica da Coluna Cervical

4.1. Introducgéao

Como ja referido anteriormente a coluna cervical pode ser subdivida em dois
grupos, a coluna cervical superior e a coluna cervical inferior. Neste capitulo sera
apresentada uma revisdo sobre a biomecénica da coluna cervical, homeadamente
algumas caracteristicas da coluna cervical, o tipo de movimentos desta e as respostas do

disco IV, as suas funcdes e possiveis lesbes a que esta sujeita.

4.2. Coluna Cervical

Entre as suas varias funcoes, a cabeca pode ser considerada como uma plataforma
gue abriga o aparelho sensorial para a audicdo, visdo, olfacto, paladar e algumas
sensagdes. De modo a funcionar de forma ideal, estes 6rgdos sensoriais devem ser
capazes de analisar o ambiente; é a coluna cervical que satisfaz estas necessidades. A
coluna cervical constitui um dispositivo que suporta a plataforma sensorial, movendo-a e
orientando-a hum espaco tridimensional.

Os movimentos da cabega sdo executadas pelos musculos, mas o tipo de possiveis
movimentos dependem da forma e estrutura das vértebras cervicais e interacgdo entre
elas. A cinematica da coluna cervical é, portanto, determinada pela anatomia dos 0ssos
gue compdem o pescoco e as articulacdes que formam [19].

Resumindo, a coluna cervical fornece estabilidade musculo-esquelética, um suporte
para o cranio, uma coluna flexivel e proteccdo para o0 movimento; é ainda o local de
armazenamento para a medula espinal e artéria vertebral. Esta também permite a
orientacdo direccional dos olhos e ouvidos e o movimento maximo e flexibilidade do
pescoco [2].

Como ja mencionado anteriormente, a coluna cervical pode ser subdividida em dois
grupos, a coluna cervical superior da qual fazem parte o atlas (vértebra C1) e o axis
(vértebra C2) e ainda a coluna cervical inferior constituida pelas restantes vértebras, isto

é, desde a vértebra C3 até a C7.
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Anterior Posterior

Figura 32. Exemplo de duas vértebras cervicais [30].

A figura 32 ilustra duas vértebras cervicais, onde a regido posterior consiste nos
ligamentos capsulares, apoéfises espinhosas, lamina e ainda os ligamentos interpinhosos.
Por outro lado na regido anterior observa-se o0s corpos vertebrais, o disco IV e os

ligamentos longitudinais anteriores e posteriores [30].

4.2.1. Movimentos da Coluna Cervical

Os quatro movimentos principais da coluna cervical encontram-se ilustrados na

figura 33.

N\

0N

Flexéo \

Flexiio Lateral

Figura 33. Movimentos tipicos da coluna cervical - traduzido [31].
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A gama de movimentos da coluna cervical € de aproximadamente 80° a 90° de
flexdo, 70° de extensao, 20° a 45° de flexao lateral e de até 90° para a rotacdo de ambos
os lados. Porém o movimento da coluna cervical € complexo, porque este retracta o
movimento entre os niveis cervicais e o movimento entre diferentes unidades funcionais,
ndo sendo a simples soma do movimento de uma vértebra para a outra [29]. Devido a
esta complexidade os movimentos da coluna cervical, devem ser considerados
individualmente, ou seja, ao nivel da coluna cervical superior e da coluna cervical inferior
[32]. Pela imagem 33 verifica-se que a flexdo ira resultar na compressao dos
componentes anteriores e na traccdo dos elementos posteriores, enquanto, o contrario
acontece na extensdo. A coluna cervical € delimitada pela cabeca e pelo térax, onde
geralmente incorrem lesdes a partir de forcas realizadas na direccdo céfalo-caudal
através dos condilos occipitais [30]. A aplicacdo das forcas difere entre a regiao cervical
superior e inferior.

Assim, nos segmentos superiores da coluna cervical ird incorrer um padréo de
lesbes directamente relacionadas com a direc¢éo das forcas de contacto com o cranio na
juncéo atlanto-occipital. Por outro lado, os padrdes de lesGes da coluna cervical inferior
sdo essencialmente influenciados por forcas directamente aplicadas nas veértebras [30].

Os diferentes movimentos a que coluna cervical esta sujeita irdo influenciar o disco
IV através das cargas a que este ficara sujeito [23]. Estas cargas podem ser classificadas
em termos de intensidade e duracdo. E importante esta distingdo porque o disco IV
possui propriedades, como a da viscoelasticidade, que dependem quer do tempo de
carga quer da sua intensidade. Assim o disco IV apresenta dois comportamentos
distintos. Isto €, se 0 mesmo se encontrar sujeito a uma carga de baixa magnitude,
apresentara uma baixa resisténcia e por isso elevada flexibilidade. Quando a magnitude
aumenta, a resisténcia do disco também aumenta, tomando-se estavel e rigido.

Desta forma a viscoelasticidade permite que o disco tenha um comportamento
viscoso e elastico. Por outras palavras, quando sujeito a uma carga, a sua deformacéo é
linear com o tempo, e ap0s a remocgdo da carga, este volta a sua forma original. Para
além desta propriedade, o disco IV apresenta ainda propriedades de histerese, em que
ele perde energia quando sujeito a cargas repetitivas (vibragdo) e a ciclos de
carga/descarga (fendmeno de fadiga); além disso devido ao armazenamento de energia
e pelo facto de as fibras de colagénio terem um comportamento elastico, ao esticarem
como molas, conseguem armazenar energia. Uma vez retirada a carga, a energia das
fibras é transmitida ao ndcleo pulposo, permitindo que este restaure a sua forma original
[18][23].

A figura 34 ilustra as diferentes respostas do disco IV a diferentes cargas
fisiolégicas.
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Figura 34. Respostas do disco IV a diferentes cargas [23].

Antes de qualquer tipo de carga o disco IV tem forgas interiores do proprio disco IV,
uma vez que as fibras do anel executam uma pressao sobre o nucleo pulposo, sendo
entdo definido como um estado de pré-restricdo do disco IV (figura 34-A).

Quando uma forgca de traccdo € colocada sobre o disco, as placas terminais
vertebrais retraem a partir do disco, onde a largura deste diminui e a altura do disco
aumenta, assim como a tensdo nas fibras do anel. O nlcleo, que é geralmente cilindrico
ird agora apresentar uma forma mais esférica (figura 34-B).

Ao comprimir axialmente a coluna, o disco é “espremido” entre as placas terminais
vertebrais e 0 nicleo achata. Isto deve-se ao aumento da presséao interna e transmite-se
lateralmente para as fibras mais internas do anel fibroso. Desta forma, existe uma forga
vertical que é transformada numa forga lateral, havendo um aumento da tensédo das fibras
no anel fibroso (figura 34-C).

Ao observar os discos intervertebrais pertencentes a coluna cervical durante os

movimentos de extensao, verifica-se que a vértebra superior desvia-se ligeiramente para
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trds, fazendo a altura do disco intervertebral, na parte de tras diminuir e
consequentemente empurrando para a frente o ndcleo pulposo. Quando isto acontece, a
tenséo das fibras do anel fibroso cresce, o que faz com que a vértebra volte a posicao
inicial (figura 34-D).

O mesmo principio € aplicado a flexao lateral (figura 34-E) e a flexdo (figura 34-F).
Durante a flexdo a vértebra superior move-se pra a frente e o nicleo é empurrado para
tras.

Quando um movimento de rotacdo é aplicada sobre as vértebras, as fibras das
camadas do anel cuja direccdo € a mesma que a direc¢do de rotacdo sdo estendidas e
as fibras das camadas cuja direccao € oposta a direccdo de rotacdo sao flexionadas; a
tensdo maxima € sentida nas camadas internas do anel uma vez que este € o lugar onde
as fibras sdo quase horizontais; o nucleo pulposo é submetido a maiores forcas de
compressao e esta pressdo aumenta proporcionalmente com o angulo de rotacéo (figura
34-G) [3][23].

4.2.2. LesOes da Coluna Cervical

A classificagdo de lesbdes da coluna cervical numa ocorréncia “grande” implica que
0 compromisso estrutural da coluna cervical tenha provocado lesées neurolégicas (na
medula espinhal ou nas raizes nervosas), ou tenha criado um ambiente onde a
instabilidade oferece uma ameaca potencial significativa para integridade da medula
espinal [30].

As lesbes podem ocorrer quando forgcas normais sdo aplicadas em tecidos
anormalmente fracos ou quando forcas anormalmente elevadas sdo aplicadas a tecidos
normais [33].

As lesdes da coluna cervical podem, entéo ser classificadas como:

e Leves (contusdes e distensdes, por exemplo);

e Moderadas (subluxagdes, entorses e fracturas ocultas, por exemplo);

e Graves (deslocamento e fractura estavel sem défice neurolégico, por exemplo);
e Perigosas (fractura-luxacgéo instavel e lesédo da medula espinal, por exemplo)[2].

O tipo e grau de lesdo da coluna cervical podem ser influenciados por factores
clinicos que sdo deduzidos a partir de uma variedade de evidéncias historicas e
radiolégicas.

A analise descritiva dos movimentos locais e as forgcas que atuam sobre a coluna
cervical, a magnitude e o vector da for¢ca e a taxa de aplicacdo da forca levam a um
consenso geral quanto a classificacdo de lesdes na coluna cervical. As estruturas

viscoelasticas (ligamentos e discos V) sdo capazes de absorver maiores niveis de forca
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em velocidades mais baixas de aplicagdo da forca, mas estas estruturas vao
endurecendo a taxas mais altas, com uma capacidade decrescente para absorver a
energia através de deformacdo. O comprometimento da integridade dos ligamentos pode
resultar em instabilidade mecanica, com ou sem leséo 6ssea associada [30].

A tabela 3 apresenta uma série de variaveis que podem influenciar a ocorréncia e a

extensao de uma lesao da coluna cervical.

Tabela 3. Variaveis que potencialmente afectam a coluna cervical - adaptado de [30].

Variaveis que afectam a coluna cervical
Idade

Sexo

Doencgas degenerativas:

e Degeneracao espondilotica

e Osteopenia (deficiéncia na vitamina D)
Artrite

e Reumatéide

e Espondilite anquilosante

Enddcrino
e Hiperparatiroidismo

e Doenca de Cushing

Genética
e Sindrome de Down

e Anemia Falciforme
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Capitulo V — Fracturas na Coluna Cervical Inferior e Possiveis Tratamentos

5.1. Introducéo

Dado que o principal objecto de estudo desta dissertacao consiste na avaliacdo dos
trés diferentes tipos de tratamentos de uma fractura de compressédo-flexdo na unidade
funcional C4-C5-C6, neste capitulo serdo apresentados os trés tipos de classificacdes de
fracturas da coluna cervical inferior mais utlizadas e ainda as técnicas de fusdo mais
usadas como tratamentos destas fracturas, nomeadamente, a fusao cervical anterior, a

fusao cervical posterior e a dupla fusdo (fusdo cervical anterior e fuséo cervical posterior).

5.2. Classificacao das fracturas da coluna cervical inferior

As fracturas da coluna cervical que podem ser tratadas conservadoramente séo
aquelas consideradas estaveis, num paciente sem comprometimento neurolégico. Uma
lesdo estavel é aquela capaz de manter a associacdo dos segmentos vertebrais
submetidos a uma carga fisioldégica, sem que ocorra dano da medula e das raizes ner-
vosas. Nas lesfes estaveis, também ndo ocorrem mudangas estruturais que poderiam
resultar em deformidade e dor.

O critério de estabilidade para coluna cervical € vago e, muitas vezes, as varias
classificagcbes existentes ndo séo objectivas para definir estabilidade. As classificagbes
mais usadas sdo a de Denis, a adoptada pelo grupo AO (Associagdo para Estudo da

Osteossintese) e a de Allen [34].

5.2.1. Classificacao de Denis

Esta classificagdo divide a coluna em 3 regides - anterior, medial e posterior. Se
duas ou mais destas regides sao danificadas entdo a coluna é instavel.

Resumidamente, neste tipo de classificagdo, a coluna anterior compreende o
ligamento longitudinal anterior e a metade anterior do corpo vertebral. A coluna medial
compreende a metade posterior do corpo vertebral e o ligamento longitudinal posterior. A
coluna posterior compreende o0s pediculos, as articulacbes e o0s ligamentos
supraespinhosos.

Esta classificacdo define ainda quatro tipos de fracturas da coluna:
e Fractura de cunha (Wegde fracture) - estavel;

e Fractura de explosao (Burst fracture) - estavel,

e Fractura do cinto de seguranca (Seat belt fracture) - instavel;

e Fractura de deslocacao (Fracture dislocation) - instavel;
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As fracturas de cunha resultam da compresséo vertical e da flexdo. As vezes estas
fracturas séo patologias associadas a osteoporose, trauma ou metastases na coluna
vertebral.

As fracturas de explosédo resultam de uma forca axial pura [35].

Regido Anterior]  -far = = Regido Posterior

A : e e —
Ty .
Pocy iy

"

Figura 35. Classificagéo de Denis.

5.2.2. Classificacdo AO spine

Esta classificagcdo é subdivida em 3 grandes grupos (tipo A, B e C).

Tipo A: Lesbes de compressédo do corpo vertebral (forcas compressivas). Estas
lesBes ocorrem na coluna anterior, permanecendo integras as estruturas ligamentares
posteriores.

e Tipo Al: Leséo predominantemente Gssea
» Al.1l: Compressao uniforme;
» Al.2: Fractura marginal sem leséo ligamentar visivel,
» AL.3: Fractura de cunha sem lesao ligamentar visivel,
e Tipo A2: Lesdo osteoligamentar
» A2.1: Fractura no corpo vertebral, multifragmentar, placa cartilaginosa

superior afectada e um disco IV lesado;
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» A2.2: Fractura do tipo A2.1, em conjunto com dois discos afectados;
» A2.3: Fractura fragmentada, parede do corpo vertebral posterior deslocada
pelo menos 3 mm, elementos posteriores néo visivelmente lesados;
e Tipo A3: Leséo exclusiva ou principalmente ligamentar
» A3.1: ruptura do ligamento longitudinal anterior e do disco IV.

> A3.2: hérnia discal traumatica

A diminuicdo da altura do corpo e sua fragmentacao sao caracteristicas compartilhadas

por estas lesdes [36].

Tipo B: LesBGes de distensdo (traccdo) que geralmente ocorrem nos elementos
posteriores
e Tipo B1: interrupgdo posterior predominantemente Ossea (lesdo de flex&do-
distenséo)
» B1.1: Fractura isolada dos elementos posteriores:
= Apdfise espinhosa;
= Arco Vertebral;
= Ambos os anteriores;
» B1.2: Fractura das articulac¢des intervertebrais sem deslocamento:

Unilateral

Bilateral
» B1.3: Combinagéo de B1.1 e B1.2:
» Apdfise espinhosa;
= Arco Vertebral;
=  Ambos os anteriores;
e Tipo B2: interrupcdo posterior predominantemente ligamentar (leséo de flex&o-
distenséo);
» B2.1: Fractura dos elementos posteriores com subluxacéo:
= Apdfise espinhosa;
= Arco;
=  Ambos os anteriores;
» B2.2: Fractura das facetas (corte) mais subluxacdo das facetas adjacentes:
= Unilateral
= Bilateral
» B2.3: Ruptura das massas articulares (fractura através do pediculo e do
arco):
= Unilateral
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= Bilateral
e Tipo B3: Lesdo predominantemente ligamentar (lesdo hiperextenséo-
cisalhamento);
» B3.1: Ruptura do complexo ligamentar posterior com subluxacdo das
articulaces intervertebrais (bilateral)
» B3.2: Ruptura do complexo ligamentar posterior com subluxacdo

assimétrica das articulacdes intervertebrais (unilateral)

As fracturas deste grupo sdo radiologicamente caracterizadas por translacdo

anterior, cifose ou aumento da distancia entre 0s processos espinhosos [36].

Tipo C: Lesdes multidireccionais que afectam os elementos posteriores e anteriores
(lesbes de rotacdo causando torque axial).
e Tipo C1: leséo principalmente éssea;

» C1.1: Fractura de Burst do corpo vertebral em combinagéo com a fractura
de Burst dos elementos posteriores (arco e apéfise espinhosa);

» C1.2: Fractura horizontal do corpo vertebral em combinagéo com a fractura
de Burst dos elementos posteriores (arco e apoéfise espinhosa);

e Tipo C2: lesdo osteoligamentar;

» C2.1: Luxagdo com fractura dos elementos posteriores

= Arco e/ou apofise espinhosa;
= Fractura das facetas;
= Ambos os anteriores;

» C2.2: Fractura de cunha da vértebra com ruptura do complexo ligamentar

posterior:
= Osteoligamentar;
= Apenas ligamentar;

» C2.3: Fractura do corpo vertebral (fissura na porgdo anterior superior
conjugado com o fragmento posterior com um deslocamento maior do que
3mm no canal espinal):

= QOsteoligamentar;
= Apenas ligamentar;
e Tipo C3: lesédo predominantemente ligamentar;

» C3.1: Luxacao unilateral;

» C3.2: Luxacgéo bilateral;

» C3.3: Ruptura do disco e luxacdo dorsal com ruptura do complexo

ligamentar posterior;
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Estas lesdes caracterizam-se pela presenca de desvio rotacional, desalinhamento
das apdfises espinhosas ou assimetria do disco [36].

Algumas fracturas do tipo A sao estaveis e podem ser tratadas conservadoramente,
as fracturas dos tipos B e C sdo instaveis e devem ser tratadas cirurgicamente
[34][37][38][39][40].

5.2.3. Classificagéo Allen

Nesta classificag@o as fracturas séo definidas a partir do mecanismo causador da

lesdo, separando as fracturas em seis tipos basicos:

e Compressao-flexdo: inclui uma fractura da parte antero-inferior do corpo vertebral,
uma fractura obliqua do corpo vertebral através da superficie anterior a placa
subcondral inferior e deslocamento da por¢cdo posterior do corpo vertebral para
dentro do canal neural [41].

Figura 36. Compresséao-flexao [41].

e Compressdo-vertical: existe uma fractura de uma ou de ambas as placas
terminais vertebrais. Pode ainda haver fragmentagdo do corpo vertebral,
deslocamento de uma parte do corpo vertebral para dentro do canal neural e
ainda fractura do arco vertebral com possivel fractura do complexo ligamentar
[41].
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Figura 37. Compresséao-vertical [41].

Distensao-flexdo: Estas lesdes sao caracterizadas pela falha do complexo
ligamentar posterior, evidenciado por um aumento do espago entre as apofises

espinhosas e por uma faceta de subluxagéo ou deslocamento [41].

Figura 38. Distensao-flexao [41].

Compressédo-extensdo: existe a fractura do arco vertebral, unilateral ou bilateral.
Pode haver um movimento anterior subsequente do corpo vertebral (ligado as
suas vértebra superiores), enquanto a parte posterior do arco permanece ligado a
vértebra inferior. Isto implica uma ruptura do complexo ligamentar posterior e 0s

ligamentos anteriores em diferentes segmentos [41].
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Figura 39. Compressao-extenséo [41].

Distensao-extensdo: inclui a ruptura do complexo ligamentar anterior ou uma
fractura transversal do corpo vertebral. Esta fractura pode ser vista na radiografia
como um alargamento anterior entre duas vértebras adjacentes. Para ser
classificado como uma lesdo no estagio 2, também deve haver um deslocamento
posterior das vértebras superiores, o que implica uma falha adicional do complexo

ligamentoso posterior [41].

Figura 40. Distensao-extenséao [41].

Flexao lateral: existe uma fractura de compresséo assimétrica do corpo vertebral
além de fractura vertebral do arco no lado ipsilateral. Pode ainda haver
deslocamento lateral da vértebra ou deslocamento contra lateral da faceta devido

a falha dos ligamentos laterais [41][42].
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Figura 41. Flex&o lateral [41].

5.3. Possiveis tratamentos de fracturas cervicais

O tratamento cirurgico de fracturas cervicais baseia-se em 3 objectivos principais:
e Descompresséo neural;
e Reconstrugéo e alinhamento 6sseo;

e Estabilizacdo da coluna vertebral.

Para se atingir estes objectivos um adequado conhecimento da biomecanica
destas lesdes é um pré-requisito basico [43].

Actualmente, existem varios tipos de tratamento, no entanto ha dois que se
destacam, nomeadamente a fusdo cervical anterior e a fusdo cervical posterior. Ambos
os tratamentos quando fornecem uma sintese rigida estabilizam de maneira suficiente a
coluna cervical a ponto de levar a consolidagéo 6ssea.

Os objectivos de qualquer tratamento sdo, o retorno da capacidade funcional
méxima, o minimo de dor residual, a reducdo do défice neurolégico, 0 minimo de
deformidade residual e a prevencéo de novas lesdes [44].

A escolha da via cirurgica, por vezes ndo é uma tarefa facil para os profissionais de
saude e depende de varios factores, principalmente das caracteristicas da leséo cervical,
das lesbes associadas que limitam o posicionamento cirdrgico do paciente, da
preferéncia do cirurgido e ainda dos materiais e estruturas disponiveis no hospital [45].

Porém, quando um destes tipos de fusao é utilizado isoladamente e nao fornece
estabilidade e descompressédo suficiente, sdo combinados os dois tipos de fusdo, num
tratamento denominado de fuséo cervical anterior-posterior [46].

Quer a fuséo cervical anterior, quer a fusdo cervical posterior ttm como principal

objectivo permitir a duas ou a mais vértebras a fusdo num Unico sélido pela fixacdo da
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zona afectada, impedindo assim o seu movimento. A principal diferenca prende-se com a
via pela qual a abordagem é feita, isto € pela via anterior ou pela posterior [47][48].

5.3.1. Fusao cervical anterior

No caso da fus&o cervical anterior, o cirurgido faz uma pequena incisdo na parte

frontal do pescoco (figura 42) [49].

Figura 42. Incisdo na parte frontal do pescoco [49].

Os dois principais componentes utilizados neste tipo de tratamento sdo a placa de
fixacdo e os parafusos. Consoante o problema em questdo, o cirurgido escolhe o tipo de
placa de fixacdo e os parafusos a utilizar. Estes componentes podem apresentar
diferentes caracteristicas, como ilustram as figuras 43 e 44 [49].

Figura 43. Placas de fixacdo de 1, 2, 3 e 4 niveis, respectivamente [49].
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Figura 44. Parafusos com 4.0 mm e 4.5 mm de diametro, respectivamente [49].

ApOs a escolha destes componentes, o cirurgido coloca a placa de fixag&o no local

necessario, de acordo com a anatomia do paciente (figura 45) [49].

Figura 45. Colocagéo da placa de fixacdo (1 nivel) [49].

Por dltimo, sdo colocados os parafusos de modo a fixar a placa. Para tal, estes
parafusos devem ser colocados apresentando uma angulagdo méxima de 15° (figura 46)

e 0 seu comprimento ndo deve alcancar a parte cortical posterior do corpo vertebral [49].
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Figura 46. Perfuracéo da vértebra e colocagao dos parafusos [49].

O resultado final encontra-se ilustrado na figura 47 [49].

Figura 47. Fuséo cervical anterior [49].

5.3.2. Fuséo cervical posterior

Neste tipo de tratamento, o cirurgido comega por fazer uma pequena incisdo na
parte posterior do pescoc¢o do paciente. Apés este passo, o cirurgido perfura a vértebra

no local desejado, como ilustra a figura 48 [50].
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Figura 48. Perfuracdo da vértebra [50].

Na fusédo cervical posterior sdo utilizados trés componentes diferentes,
nomeadamente os parafusos (que podem ser poliaxiais, para angulos favorecidos ou de
cabo liso), a barra e os parafusos de retengcédo. Estes componentes estdo apresentados
nas figuras de 49 a 51 [50].
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Figura 49. a) Parafuso poliaxial de 3.5 mm de diametro; b) Parafuso poliaxial de 4.0 mm de diametro;
c) Parafuso para angulos favorecidos; d) Parafuso de cabo liso [50].

Figura 51. Barra [50].

Para cada caso especifico, o cirurgido escolhe os componentes a serem utilizados.
O primeiro componente a ser colocado apoés a perfuracédo séo os parafusos, como ilustra
a figura 52 [50].
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Figura 52. Inser¢cao do parafuso [50].

ApoOs a inser¢do dos parafusos e o alinhamento destes, a estrutura esta pronta para

a insercdo da barra (figura 53) [50].

Figura 53. Insercéo da barra [50].

Para terminar, é necessario fixar a barra com os parafusos de retencdo, como

representa a figura 54 [50].
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Figura 54. Insercado do parafuso de retencédo [50].

O resultado final encontra-se representado na figura 55 [50].

Figura 55. Fuséo cervical posterior [50].

Ambos o0s tratamentos expostos anteriormente apresentam vantagens e

desvantagens, que se encontram na tabela 4.
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Tabela 4. Vantagens e desvantagens da fusédo cervical anterior e da fusao cervical posterior

[45][46][51].

Vantagens

Desvantagens

Fuséao
cervical

anterior

Via anatémica de disseccdo
entre planos musculares que
permite 0 acesso aos elementos
vertebrais anteriores, tal como o

corpo vertebral e o disco 1V;

Coloca em risco estruturas
neurovasculares, caso a broca
ou o parafuso passe além do
cértex posterior do corpo
vertebral, em direc¢cdo do canal
neural;

Pode levar a disfagia e disfonia
pés-operatéria;

Cicatriz menos estética;

Fuséao
cervical

posterior

Dissecc¢éo mais facil;
Nao expoe estruturas
neurovasculares importantes;
Apresenta um bom leito de
enxerto e de fixagdo de
implantes;

Cicatriz mais estética;

Pode ocorrer lesdes primarias de
estruturas cervicais viscerais;

Maior probabilidade de
ocorréncia de deslocamento
secundario devido a ma
imobilizagcdo das  estruturas

cervicais;
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Capitulo VI — Método de Elementos Finitos

6.1. Introducéo

O MEF foi introduzido em 1956. A sua primeira aplicacdo foi na industria
aerondutica. No entanto, umas das primeiras aplicacdes desta técnica para problemas
médicos e bioldgicos, surgiu com a necessidade de analisar a dindmica do fluxo pulsatil
cardiovascular em 1969. A utilizacdo do MEF para compreender o comportamento da
coluna vertebral humana foi iniciada em 1973, por Liu e Ray. Desde entdo a utilizacdo do
MEF para o estudo da coluna vertebral tem aumentado muito. Porém, tem havido uma
maior incidéncia na area da coluna lombar humana, em contraste com a coluna cervical

[52]. Neste capitulo serd abordado a simulacao numérica subjacente a este modelo.

6.2. Simulagcdo Numérica

O MEF é utilizado na procura de solu¢des de problemas complexos de diversas
areas do conhecimento, para os quais ndo se conhece uma solu¢cdo exacta que possa
ser expressa analiticamente.

Este método pode ser aplicado a resolugdo de problemas unidimensionais, mas,
mais frequentemente, pretende-se determinar a solugcdo numa area ou volume
tridimensional genérico.

Existem varios passos a ser executadas numa andlise por MEF. Inicialmente, o
dominio que se pretende é dividido num numero finito de segmentos, areas ou volumes
de dimensdes mais reduzidas, designados de elementos finitos. Este processo é
designado de discretizacdo. Estes elementos s&do unidos pelos chamados nés
(geralmente encontram-se nos vértices dos elementos) e formam assim uma malha de
elementos finitos.

A figura 56 ilustra o processo mencionado anteriormente [4][53].

i Elemento

Dominio Nos

.
=

v

X X

Figura 56. Processo de discretizacdo de um domino em subdominios [54].
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Os elementos da malha gerada podem tomar diferentes geométricas:
unidimensionais, bidimensionais (geralmente triangulares ou quadrilateros) e
tridimensionais (geralmente hexaedros, tetraedros ou pentaedros).

Desta forma, consegue-se ultrapassar o problema de calcular o deslocamento de
um numero infinito de pontos num dominio continuo, através do célculo dos
deslocamentos nos nds da malha de elementos finitos.

Assim, as fun¢des de deslocamento escolhidas definem o estado de deformacéo
dentro de um elemento em termos dos deslocamentos nodais. A partir da discretizacao
do MEF transforma-se um sistema de equacdes diferenciais num sistema de equactes
algébricas sendo a solucéo do sistema obtida por um método numérico iterativo.

Obtidos os deslocamentos calculam-se as deformagdes respectivas e por conseguinte o
estado de tenséo.

Existem trés estagios para a simulacao numérica pelo MEF:

e Pré-processamento

e Analise

e Poés-processamento

Estes estagios encontram-se apresentados no esquema 2 [53][54][55].
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Pré- processamento
Definicado do

Contexto

4 )

Definir  geometria, nds, elementos,

condicbes de fronteira, materiais e
Modelo L >

carregamentos. Definir parametros de

controlo de andlise. D
Analise

Avaliar resultados: Deslocamentos, forgas,

| Interpretacdo tensbes, deformacgbes, temperaturas,

pressoes, etc.

| A 4
| Representagéo de resultados

Representar resultados: Isovalores,

contornos, histéria da evolucdo de

variaveis no tempo, etc.

Esquema 2. Representacdo da metodologia do MEF- adaptado de [55].

A fase de pré-processamento centra-se essencialmente na constru¢do do modelo
do sistema a estudar e a definicAo das suas caracteristicas. A fase de pos
processamento incide na apresentacdo das informagfes contidas nos ficheiros de saida
dos resultados [4][53][55].

Quando surge a necessidade de resolver um problema de anélise de uma estrutura,
a primeira questdo que se coloca é a sua classificacdo quanto a geometria, modelo do
material constituinte e acc¢des aplicadas. Actualmente estdo identificados dois tipos de

analise:

e Andlise dindmica ou estética
As accdes sobre as estruturas sdo em geral dindmicas, devendo ser consideradas

as forcas de inércia associadas as aceleracdes a que cada um dos seus componentes
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fica sujeito. Por este motivo, seria de esperar que a andlise de uma estrutura teria
obrigatoriamente de ter em consideracdo os efeitos dindmicos. Contudo, em muitas
situacbes é razoavel considerar que as acg¢des sdo aplicadas de um modo
suficientemente lento, tornando desprezaveis as forcas de inércia. Nestes casos a analise

designa-se estatica [56].

e Andlise nao linear ou linear

Na analise de uma estrutura sélida, € habitual considerar que os deslocamentos
provocados pelas accdes exteriores sdo muito pequenos quando comparados com as
dimensdes dos componentes da estrutura. Nestas circunstancias, admite-se que nao
existe influéncia da modificacdo da geometria da estrutura na distribuicdo dos esforgos e
das tensdes, assim, todo o estudo é feito com base na geometria inicial ndo deformada.
Se esta hipotese nao for considerada, a andlise é designada nao linear geométrica.

E também frequente considerar que, ao nivel do material que constitui a estrutura, a
relacdo entre tensbes e deformacdes € linear. Nos casos em que esta simplificacdo nédo é
considerada, é necessario recorrer a algoritmos especificos de analise nao linear material
[56].
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Capitulo VIl — Modelos Hipereléasticos

7.1. Introducéo

Durante a realizacdo desta dissertacdo, foi necessario estudar o conceito de
hiperelasticidade. Neste capitulo serdo apresentados diferentes topicos, nomeadamente
a resposta elastica, os materiais hiperelasticos, as formas reduzidas de equacbes
constitutivas, o trabalho realizado por materiais hiperelasticos, os materiais isotrépicos
hiperelasticos e materiais incompressiveis hiperelasticos, a hiperelasticidade isotropica
incompressivel e alguns modelos hiperelasticos, como o de Ogden, o de Mooney-Rivlin e

o Neo-Hookean.

7.2. Resposta Elastica

Para a maioria dos materiais de engenharia, a tensdo (o) e a deformacéo (¢) sédo
proporcionais através da Lei de Hooke, sendo a constante de proporcionalidade (E)
denominada de médulo de elasticidade ou mdédulo de Young. Esta lei é definida pela
seguinte equacéo:

Quando a relacdo entre a tenséo e a deformacao é linear, estamos na presenca de

uma deformacéo elastica [57][58].

O v I M -
\

Declive = Médulo de Elasticidade

Deformagdo

Figura 57. Diagrama tens&o-deformac¢do mostrando deformacéo linear

- traduzido [57].
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Um modelo material elastico (ou Cauchy — elastico) € um modelo material (ou

modelo constitutivo) em que a relagdo entre a tensao e a deformagéo é reversivel, seja

vy

Figura 58. Modelo material elastico [59].

esta relacao linear ou nado [59].

Uma resposta elastica implica que as vias de carga e descarga coincidam, que o
material reaja instantaneamente para uma carga aplicada, que o comportamento do
material seja independente do tempo e que o material retorne a sua forma original apos a
remocao da carga [60].

O mesmo ndo acontece em modelos materiais ndo elasticos, como ilustra a figura
59.

=
Carregamento | Descarregamento
\

!

E

Figura 59. Modelo material elastico [59].

Uma outra definicdo de um modelo material eléstico, centra-se no facto do estado
de tensdo em cada momento depender apenas do estado de deformacdo naquele
momento (e possivelmente da temperatura), e ndo da histéria da deformagéo. No
entanto, este modelo elastico ndo garante que o trabalho feito pelo campo de tensbes
durante um certo intervalo de tempo seja independente do percurso [59].

Assim, se a lei constitutiva P = f(F), sendo F o tensor das deformacdes, puder ser

expressa na forma, P=0w/JF, ou seja, se a funcdo de energia de deformagao

¥, existir, entdo podemos provar, com base na segunda lei da termodindmica que o
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trabalho feito pelo campo das tensdes durante um certo intervalo de tempo é

independente do percurso [59].

7.3. Materiais Hiperelasticos

A lei de Hooke torna-se por vezes uma abordagem inadequada para representar as
propriedades mecanicas de certos materiais. Estes materiais englobam, entre outros, as
borrachas e os tecidos moles.

Desta forma, o desenvolvimento da biomecénica no estudo do comportamento
mecanico destes materiais tornou-se uma necessidade actual. Estes materiais biolégicos,
tém entdo um comportamento ndo linear hipereldstico [61]. Nestes materiais a
deformacdo aumenta muito mais rapidamente com o aumento da tensdo do que prevé a
lei de Hooke [58].

Os materiais hiperelasticos designam-se também de super-elasticos, perfeitamente
elasticos ou Green-elasticos.

Um material hiperelastico define-se como um material para o qual existe uma funcao
de energia livre de Helmholtz, ¥, energia de deformacdo ou energia recuperavel
armazenada [59].

Para os materiais heterogéneos (maioria dos tecidos biolégicos), esta funcdo pode

depender da posigcdo X de um ponto na configuracdo de referéncia:

w =y (F,X) 2)

Para materiais homogéneos (como os elastomeros), a funcdo de energia de

deformacédo depende apenas do gradiente de deformacéo F:

w=y(F) 3)

A funcéo de energia livre, € entao definida como:

Sendo P o primeiro tensor Piola-Kirchhoff, que define o campo de tensdes no
sistema de referéncia, igual a P = ]aF’T, onde o representa o tensor das tensdes de
Cauchy [59][60].

Desta forma e por definicdo de ¥, obtém-se:
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0'=]'1PFT<:>0'=]'1F(6W(F)) 5)

oF"

As equacdes 4 e 5 sdo designadas de equacgles constitutivas ou equacdes de
estado e permitem especificar as propriedades mecéanicas do material em estudo [60].
Estas estabelecem um modelo base para aproximar o comportamento mecéanico do
material e o desenvolvimento de um modelo constitutivo do material [58].

Uma equacdo constitutiva determina o estado de tensdo em qualquer ponto x de
um corpo continuo no tempo te € necessariamente diferente para tipos de corpos
continuos diferentes. O modelo resultante denomina-se entdo de modelo material ou
modelo constitutivo.

O objectivo das teorias constitutivas é desenvolver um modelo matemético que
represente o comportamento real da matéria [59].

Por conveniéncia, assume-se que a funcéo de energia de deformacéo tende para O
na configuracdo de referéncia, isto €, onde F = I, sendo expressa pela condicdo de

normalizacéo:

y=y(l)=0 (6)

A partir de uma observacéo fisica nota-se que a fung¢éo de energia de deformacéao,

aumenta com a deformacdo, donde se deduz:

y=y(F)=0 @)

gue limita as gamas de funcdes admissiveis para a energia deformada.

A funcé@o de energia de deformacdo ¥ alcanca o seu minimo quando F =1 no
equilibrio termodinamico.

As equacbes 6 e 7 asseguram que a tensdo na configuracdo de referéncia,
chamada tenséo residual, € zero. Diz-se entdo que a configuracao de referéncia é livre de
tensao [59].

Para o comportamento de deformagfes finitas € necessario que a funcdo de
energia de deformacao, satisfaca as seguintes condic¢des:

w(F) >+ se det F — +oo
w(F) >+ se det F 0’ (®)

Fisicamente, isto significa que € preciso uma quantidade infinita de energia de

deformacéo para expandir um corpo continuo.
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7.4. Formas Equivalentes Da Funcao De Energia De Deformacéo

A funcdo de energia deformacdo, ¥(F), deve ser igual a funcdo de energia
deformacéo W(F"), gerada pelo segundo movimento x"=x *(X, t") que difere de x por um
movimento de corpo rigido. Através da regra de transformacdo para o gradiente de
deformacao, nota-se que ¥ nao pode ser uma funcao arbitraria de F. Em particular, deve

obedecer a restri¢ao:

v(F)=w(F")=y(QF) 9)

para todos os tensores F com det F > 0 e para todo o tensor Q , uma vez que F se
transforma em QF.

De forma a obter formulacdes equivalentes a equacdo 9 faz-se uma escolha
especial para Q, nomeadamente o transposto do tensor de rotagéo ortogonal, R, donde

se deduz:

w(F)=w(R"F)=w(R"RU) (10)

E por ultimo:

w(F)=w() (11)

A partir da equagéo anterior, conclui-se que ¥ é independente da parte rotacional
de F=RU [54].
Sendo o tensor U, um tensor diagonal em que os valores préprios sdo as extensdes

ou alongamentos principais:

A

Conclui-se, entdo que o material hiperelastico depende apenas do tensor de

extensao simétrico a direita, U [59].
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7.5. Formas Reduzidas De Equacdes Constitutivas

Considerando a fungdo de energia de deformacéo, y(F)=w(C) em relacdo ao
instante t, € possivel obter as seguintes expressdes, que sdo validas para qualquer

tensor arbitrario F , usando a regra da diferenciacéo em cadeia:

oo (F5 5 o)

=tr{aW(C) (ﬁT F+F' F)} - 2tr(8W(C)jFT F
ac aC

(13)

Como C é um tensor de segunda ordem simétrico, o gradiente de tensor

escalar, #(C), é também simétrico. Entdo deduz-se que:

(aw(F)jT _50%(C)
oF oC

(14)
Esta ultima, quando substituida na equacdo 5, resulta na forma reduzida da
equacao constitutiva para materiais hiperelasticos, nomeadamente:

T — J—lF(aW(F)jT :2\] -1 Gl/l(C) FT
oF

oC (15)

Estas expressfes podem ser obtidas também para o tensor das primeiras tensfes

de Piola-Kirchhoff (P) e tensor das segundas tens@es de Piola-Kirchhoff (S) [54].

_ o oy (C)

P=2F=_C (16)
_,9y(C)

S=2—% (17)

7.6. Trabalho Realizado por Materiais Hiperelasticos

O trabalho realizado por um material hiperelastico durante um intervalo de tempo

[t1, t2], de acordo com a lei constitutiva presente na equacgéao 4 é:
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dt =

t1 . tla F . tlD F
W = P:F dt = M:th=f V()
t2 t2 aF t2 Dt

(18)

= Y(F) —¥(F)

Ao contrario de materiais Cauchy - elasticos, o trabalho feito pelo campo de tensfes
num material hiperelastico depende apenas da configuragéo inicial e final: independente
da trajectdria.

Para processos fechados (F; = F;), o trabalho € sempre nulo [59].

7.7. Materiais Isotropicos Hiperelasticos

A propriedade designada de isotropia significa que a resposta do material em
estudo (tensdo-deformacgéo) é a mesma em todas as direccdes [62].

Em hiperelasticidade, pode ser demonstrado que um material € isotrépico quando
Y(F) =¥(FQ') para qualquer tensor ortogonal Q. A condicdo anterior pode também ser

expressa pela seguinte expressao:

w(C)=y(QCQ") (19)

Pode-se demonstrar que se uma funcédo tensorial (W) € invariante perante uma
rotacdo (isotropia), entdo pode ser expressa em termos dos invariantes do seu

argumento:

w(C) =y[1,(C),1,(C),1,(C)] (20)

Aplicando a regra da diferenciacdo em cadeia a equacdo anterior, obtém-se as

equacdes constitutivas de um material hiperelastico isotropico em termos de invariantes:

s=2 W[V | V| Wy WV ea 1)
oc la, ta,) a, " al,

E, tendo em conta a relagcéo entre o segundo tensor das tensfes de Piola-Kirchhoff

e o tensor das tensdes de Cauchy (o=J1FPFT) e que b=FF', obtém-se:
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_ oy oy oy ow  ,
=27 L, == +| ——=+1,—~ |b——=b
¢ {Sals (6Il 16I2] al, } (22)

o=23 1, Y 1, V) WV Yy 23)
al al, | al, al,

2

Se Y é invariante, entdo pode ser expressa em termos dos alongamentos relativos

principais A1, Ay, Asz:

w(C)=y[4(C), 4,(C), 4(C)] (24)

7.8. Materiais Incompressiveis Hiperelasticos

Os materiais que podem sustentar deformacdes finitas, sem altera¢des apreciaveis
de volume sédo designados de incompressiveis. Sob condi¢des de incompressibilidade:

J =det(F) =1 (25)

Para se obter as equagfes constitutivas para materiais incompressiveis postula-se

a seguinte funcéo de energia armazenada:

y=w(F)-pJ -1 (26)

Onde p é um multiplicador de Lagrange que pode ser identificado como presséo
hidrostética.
Diferenciando esta Ultima equacdo em relacdo ao gradiente de deformacdo F o

tensor das primeiras tensfes de Piola-Kirchhoff (P) pode ser obtido:

Pz_prT +6(//(F)

oF 27)
O segundo tensor de Piola-Kirchhoff pode ser obtido como:
_ AT 40y (F) _ a oy (C)
S——pF F +F T——pc +2T (28)
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E ainda resolvendo P = JoF ", tensor de Cauchy é obtido:

oy (F) ow(F)Y
o-:—pl+a—FFT:—pI+F[—j (29)

oF

7.9. Hiperelasticidade Isotrépica Incompressivel

Considerando um material hiperelastico incompressivel, I3 € igual a 1. Entéo,

1
v =yl p0, -0 @

Com base na equagédo anterior, o segundo tensor das tensdes de Piola-Kirchhoff é

representado por:

- a0y | Oy oy
T ——pC +2(a—l+ — | -2—2-C (31)

E o tensor das tensdes de Cauchy:

_ oy oy 1
1 2
Recorrendo, aos termos de alongamentos relativos principais obtém-se:
1
W:W(ﬂl!ﬂ‘bﬂﬂ)_a p(‘J _1) (33)
Aqui, as tensdes principais de Cauchy vao ser obtidas como:
oy
Ui__p_i_/lia_ﬁi (34)

E as tensdes principais de Piola-Kirchhoff podem ser escritas como:
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TO:_Zp+5_ﬂui (35)
1Y 10
- v
T=2| ps=¥”
(/IJ P o (36)

Por ultimo, neste caso, a restricdo compressibilidade /= det (#) = 1 assume a

forma de:

Ay Ay =1 (37)

7.10. Modelos hiperelasticos

Existem varios modelos que permitem simular o comportamento hiperelastico de

varios materiais, nomeadamente o de Odgen, Mooney-Rivlin e Neo-Hookean.

7.10.1. Modelo de Ogden para Materiais Incompressiveis

Este modelo é usado para descrever o comportamento ndo linear de materiais
complexos como tecidos biologicos. A sua funcdo da energia de deformacdo é
dependente dos alongamentos principais, i, Az, As:

N

V=Y Un i k) = 2R 2 1 =) 9

p=L Xp

Com as condicges:

N
Zuzzpzl,upap com u,a, >0 (39)

Onde:
e N € um numero inteiro positivo que controla 0 nimero de termos da série;
® |, sdo os modulos de corte;

® 0Op Sdo as constantes adimensionais.

Quando N=3 existe uma excelente correlacdo com os dados experimentais [59][60].
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7.10.2. Modelo de Mooney-Rivlin para Materiais Incompressiveis

Este modelo é um caso particular do modelo de Odgen obtido através de N = 2, a;

=26a2=—2:

‘//ch(ﬂiz +/1§ +ﬂ*§ _3)+C2(/1{2 +ﬂ£2 +ﬂ£2 _3):C1(|1_3)+C2(|2 _3) (40)

com C; =5 eCy=—22.

Usando a equacao 39, o moédulo de corte p tem o valor de ps- .
E um dos métodos mais conhecidos e utilizados, principalmente na simulagéo do
comportamento de borrachas e derivados. Tem uma boa convergéncia para um intervalo

relativamente grande de deformacdes [59][60].

7.10.3. Modelo de Neo-Hookean para Materiais Incompressiveis

Este é também um caso particular do modelo de Odgen, atribuindo N=1e a; = 2:

w=C, (4 + % +45-8)=C,(l, -3) (41)

com C; =“ e 0 médulo de corte p = py.

Este modelo constitutivo é simples, porque a funcdo de energia de deformacao

envolve apenas um Unico parametro [59][60].
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Capitulo I = Modelo Numérico 3D De Elementos Finitos Saudavel

1.1. Introducéao

Para a constru¢cdo do modelo numérico 3D de elementos finitos foi necessario
proceder a uma pesquisa sobre a anatomia da coluna cervical (capitulo II).

Desta forma, a construcdo deste modelo foi subdividida em vérias partes,
nomeadamente as vértebras, o disco IV com os seus trés principais componentes (ndcleo
pulposo, anel fibroso e fibras lamelares), as placas cartilaginosas, os ligamentos e as
articulacGes intervertebrais. Neste capitulo ser4 apresentada toda a metodologia

necessaria para a obtencao deste modelo.

1.2. Vértebras C4, C5e C6

A geometria das vértebras foi obtida através de uma tomografia computorizada (TC)
de uma coluna saudavel de uma base de dados disponivel na Internet [63].

A primeira etapa, para o tratamento consistiu no seu “amaciamento, como ilustram
as figuras 60 e 61 para a vértebra C5. As marcas a vermelho representam os locais que
sofreram o “amaciamento” da superficie, evitando assim problemas durante a concepgao

da malha. Este procedimento foi repetido para as vértebras C4 e C6.

Figura 60. Vértebra C5 antes do “amaciamento”.
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Figura 61. Vértebra C5 apés “amaciamento”.

z X

Para cada vértebra foi entdo criada uma malha de elementos tetraédricos lineares
de 4 nés, C3D4, como ilustram as figuras de 62 a 64. As vértebras foram consideradas
como corpos rigidos, uma vez que a sua deformacéo € bastante inferior a deformacgéo do

disco.

Figura 62. Malha de elementos finitos da vértebra C4.
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Figura 63. Malha de elementos finitos da vértebra C5.

Figura 64. Malha de elementos finitos da vértebra C6.

A vértebra C4 tem aproximadamente 60,83 mm de largura e 52,88 mm de altura; a
vértebra C5 tem aproximadamente 62,02 mm de largura e 46,81 mm de altura e a
vértebra C6 tem aproximadamente 59,54 mm de largura e 51,88 mm de altura.

A vértebra C4 possuiu 2380 nos e 9397 elementos, a vértebra C5 possui 2381 nos
e 9397 elementos, enquanto a vertebra C6 possui 2632 nds e 10372 elementos.
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1.3. Disco Intervertebral

Apo6s a preparacdo das vértebras, foi necessario obter o disco IV. Este nao foi
retirado de uma base de dados tal como as vértebras dado que numa tomografia
computorizada normal, este ndo é visivel devido a sua baixa densidade; sendo assim o
disco foi construido.

Como ja foi referido, o disco IV é constituido por duas secc¢des, uma parte mais
externa denominada de anel fibroso e uma mais interna denominada de nucleo pulposo
[12].

Inicialmente, construiu-se o disco IV como um soélido, que mais tarde sofreu
alteracBes. A procura de informacao na literatura sobre as caracteristicas do disco IV das
vértebras cervicais revelou-se inicialmente um pouco infrutifera visto que os dados
encontrados eram escassos. No entanto, ap0s uma pesquisa exaustiva em alguns artigos
publicados verificou-se que o disco IV toma uma forma oval, devendo esta ser definida de
acordo com o seu local de encaixe nas veértebras, tal como a sua espessura que devera
tomar o valor necessario para preencher o espaco entre duas vértebras [64].

Desta forma, a geometria de um dos discos foi criada usando a superficie inferior
da vértebra C4 e a superior da vertebra C5. Na superficie inferior da vértebra C4
projectaram-se alguns pontos para formar uma elipse, que mais tarde foi extrudida até a
superficie superior da vértebra C5. Este procedimento foi repetido para o disco IV entre a
superficie inferior da vértebra C5 e a superficie superior da vértebra C6.

Na figura 65 e 66 encontram-se representadas as geometrias do disco 1V, como um

todo, ainda sem as regides correspondentes ao anel fibroso e nucleo pulposo.
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Figura 65. Geometria do disco IV entre C4 e C5.

Figura 66. Geometria do disco IV entre C5 e C6.
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ApOs este primeiro passo, procedeu-se a realizagdo do nucleo pulposo. Segundo a
literatura, este deve ocupar entre 30 % a 50 % da area total do disco IV e possuir uma
forma circular [65]. As geometrias do disco IV com a identificacdo das regiées do nucleo

pulposo e do anel fibroso encontram-se representadas nas figuras 67 e 68.

Figura 67. Geometria do nicleo pulposo entre as vértebras C4 e C5 (com cor amarela) e do anel
fibroso (com cor laranja).

Figura 68. Geometria do nucleo pulposo entre as vértebras C5 e C6 (com cor amarela) e do anel
fibroso (com cor laranja).

Posteriormente, a obtencdo das geometrias mencionadas foi necessario criar as
respectivas malhas de elementos finitos. Para tal foi necessario reflectir sobre o tipo de
elementos a adoptar. Escolheram-se elementos hexaédricos tridimensionais de 8 nos,
C3D8H, pelo facto de estas geometrias serem mais simples do que as encontradas nas
vértebras e ainda porque estes elementos apresentam melhores resultados do que os

elementos tetraédricos, obtendo-se uma malha mais refinada. Para o efeito, foi
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necessario criar um pequeno quadrado, onde através dos vértices deste se fez cortes

guer no nucleo pulposo quer no anel fibroso, como se ilustra na figura 69 e 70.

Figura 69. Geometria do quadrado (com cor de tijolo) e cortes (com cor preta) ao longo do disco IV
(vértebra C5 e C6).

Figura 70. Geometria do quadrado (com cor de tijolo) e cortes (com cor preta) ao longo do disco IV
(vértebra C5 e C6).

Assim, foi possivel realizar a malha representada nas figuras 71 e 72 com
elementos hexaédricos.
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Figura 72. Malha de elementos finitos do disco IV entre as vértebras C4 e C5.

A malha do anel fibroso foi realizada com 8 linhas por 8 colunas pelo facto de este
ser o numero de fibras que constituem o anel fibroso e que mais tarde foram criadas [66].
Desta forma, o disco 1V, entre as vértebras C4 e C5, possui 3645 nds no nucleo
pulposo e 2916 nos no anel fibroso e ainda 2560 elementos no nucleo pulposo e 2048
elementos no anel fibroso. Em relacdo ao disco IV entre as vértebras C5 e C6 foi
discretizado considerando 2592 nds e 2048 elementos para o nucleo pulposo e 2745 nés
e 2559 elementos para o anel fibroso.
Como ja referido anteriormente, as fibras presentes na coluna cervical formam um
conjunto de oito camadas. Estas fazem entre si um angulo entre 30° a 50° e sé&o fibras
com direcgBes opostas de camada para camada [64][67]. Todas estas caracteristicas

foram tomadas em consideracdo no desenvolvimento das fibras.
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A primeira etapa resultou na divisdo do anel fiboroso em 8 camadas como ilustram

as figuras 73 e 74.

Figura 73. Anel fibroso dividido em 8 camadas, com a camada mais externa representada a rosa claro
e a camada mais interna a azul-turquesa (vértebra C4 e C5).

Figura 74. Anel fibroso dividido em 8 camadas, com a camada mais externa representada a rosa claro
e a camada mais interna a azul-turquesa (vértebra C5 e C6).

Seguidamente foram elaboradas as fibras de camada a camada, pela producdo de
linhas nas arestas superiores e inferiores dos elementos de camada a camada; a meio
destas linhas colocou-se um ponto e a partir daqui ligaram-se estes desde a recta inferior
a recta superior com uma disténcia de um elemento para assim perfazer um angulo entre

30° a 50°. A figura 75 ilustra este procedimento.
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Figura 75. A cor rosa, a primeira camada para as fibras; A cor amarela, pontos para formacéo das
linhas nas arestas; A cor azul, as fibras da primeira camada.

A figura 76 representa uma das fibras da primeira e segunda camada, podendo

observar-se as diferentes orientacdes das mesmas.

Figura 76. Primeira (com cor azul) e segundas (com cor preta) camadas das fibras do anel fibroso.

A figura 77 e 78 representam em diferentes perspectivas as 8 camadas de fibras
de cada anel fibroso que foram criadas.
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Figura 78. Fibras do anel fibroso do anel fibroso da unidade funcional C5-C6.

ApoOs o desenvolvimento da estrutura das fibras, foi necessério obter os elementos
e 0s nés da malha de elementos finitos. Estes foram executados para cada camada de
fibras, sendo os elementos considerados elementos de barra, sem resisténcia a
compressao, T3D2. A figura 79 representa uma das camadas de fibras mais externa com

0s respectivos nés e elementos.
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Figura 79. Elementos e nés da camada mais externa de fibras.

A tabela 5 apresenta o nimero de nés e elementos das 8 camadas de fibras
executadas no anel entre as vértebras C4 e C5, enquanto a tabela 6 representa o nimero
de nés e elementos das fibras do anel para o segmento funcional C5 e C6; a tabela 7

apresenta a espessura destas fibras.

Tabela 5. Caracteristicas da malha de elementos finitos

Componentes NUumero de n6s | Namero de elementos
Fibras da camada 1 2 495
Fibras da camada 2 2 475
Fibras da camada 3 2 467
Fibras da camada 4 2 455
Fibras da camada 5 2 444
Fibras da camada 6 2 437
Fibras da camada 7 2 437
Fibras da camada 8 2 436

Tabela 6. Caracteristicas da malha de elementos finitos

Componentes Numero de nés | Niamero de elementos
Fibras da camada 1 2 467
Fibras da camada 2 2 470
Fibras da camada 3 2 448
Fibras da camada 4 2 446
Fibras da camada 5 2 447
Fibras da camada 6 2 452
Fibras da camada 7 2 464
Fibras da camada 8 2 518
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Tabela 7. Espessura das fibras

Tipos de fibras | Espessura (mm?) | Ref.
Camadale? 0.09
Camada3e4 0.19 [68]
Camada5e6 0.23
Camada 7e8 0.19

Finalmente foi importante, a utilizacdo da funcdo “Embedded”. Esta tem como
objectivo embutir as fibras nas respectivas camadas do anel fibroso de modo a que
sempre que seja aplicada uma carga, estas tomem o0 mesmo alongamento que o disco
IV, ou seja, acompanhem o seu deslocamento. Este processo encontra-se representado
nas figuras 80 e 81 para as fibras do anel entre as vértebras C5 e C6, onde se consegue
observar o alongamento do nucleo pulposo e das fibras, resultante da aplicacdo de uma
carga, como era pretendido. Nestas imagens o anel fibroso encontra-se omitido para se
conseguir visualizar melhor as fibras. Este processo foi executado também para as fibras
do anel da unidade funcional C4-C5.

Figura 80. Fibras e disco IV antes do deslocamento.

Figura 81. Fibras e disco apds o deslocamento.
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1.4. Placas Cartilaginosas

Para a realizagdo das placas cartilaginosas, utilizou-se a primeira e ultima camada
de elementos do disco IV (quer do nucleo pulposo, quer do anel fibroso), como ilustram
as figuras 82 e 83.

Figura 83. Malha das placas cartilaginosas da unidade funcional C5-C6.
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A malha das placas cartilaginosas foi a mesma adoptada para o disco IV, ou seja,
elementos hexaédricos tridimensionais de 8 nds, C3D8H. Assim, a placa entre as
vértebras C4 e C5 possui 2104 nés e 1024 elementos e a placa entre as vértebras C5 e

C6 possui 2372 nés e 1152 elementos.

1.5. Ligamentos

A metodologia para a realizacdo dos ligamentos foi muito semelhante a utilizada
para o desenvolvimento das fibras do anel fibroso, ou seja, para cada ligamento utilizou-
se um né da vertebra superior e um no6 da vértebra inferior. De seguida, estes nds foram
ligados formando assim um elemento de barra.

Os ligamentos da coluna cervical dividem-se em 6 grandes grupos, os quais foram
executados neste modelo, como ilustram as figuras 84 a 89.
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Figura 84. Representacao dos ligamentos ALL.
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Figura 85. Representacgao dos ligamentos PLL.
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Figura 86. Representacédo dos ligamentos SSL.
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Figura 89. Representacédo dos ligamentos CL.

Os ligamentos tal como as fibras foram modeladas como elementos de barra,
T3D2. Na tabela 8 encontram-se apresentadas duas caracteristicas que foram tomadas
em conta na elaboracdo destes, nomeadamente a area de seccdo transversal e a
guantidade de cada ligamento; na tabela 9 e 10 encontram-se apresentados o niumero de

nés e de elementos que cada tipo de ligamento possui.

Tabela 8. Caracteristicas dos ligamentos

Tipo de _ Area Ele

ligamento | Quantidade | Ref. S(;cr%e;)o Ref.
ALL o [68] 12,1 [69]
PLL > [68] 14,7 [69]
ISL 4 [70] 13,4 [69]

LF 3 [68] 48,9 [69]
SSL 3 [70] 5 [71]
CL 12 [68] 46,6 [72]
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Tabela 9. Caracteristicas da malha de elementos finitos dos ligamentos entre C4-C5.

Tipo de ligamento | Nimero de n6s | NUmero de elementos
ALL 2 5
PLL 2 5
ISL 2 4
LF 2 3
SSL 2 3
CL 2 12

Tabela 10. Caracteristicas da malha de elementos finitos dos ligamentos entre C5-C6.

Tipo de ligamento | Nimero de n6s | NUmero de elementos

ALL

PLL
ISL
LF

SSL
CL

Wiwih|OoT|O1

NININININIDN

1.6. Articulacgdes intervertebrais

A primeira etapa para a criacdo das articulagfes intervertebrais passou pela anélise
dos locais onde ocorria o contacto entre as vértebras C4 e C5 e entre as vértebras C5 e
C6. Apoés este passo, foram criadas superficies em cada um destes locais, como ilustram
as figuras 90 e 91. Estas superficies foram executadas de forma semelhante a criagéo do
disco, isto é, projectaram-se alguns pontos quer no lado direito quer do lado esquerdo da
vértebra C4; mais tarde estes foram extrudidos até a vértebra C5, tendo assim uma
espessura de acordo com o local de encaixe. Este procedimento foi executado da mesma

forma para as vértebras C5 e C6.

118



RN
Slagy

iy
vy ?

Vs
S

iy

,;ﬂhi%?\g%\ —Z
A VL) ik
7 Wl ")"ﬁuﬁ?ﬁrvv y
al |

' : !
“s"( R avaran i o)
=

S
/

" \/

Figura 91. Articulagdes intervertebrais entre C5-C6.
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As articulacdes foram modeladas com elementos hibridos hexaédricos
tridimensionais de 8 nds, C3D8H. Desta forma, as articulagdes intervertebrais entre C4-
C5 possuem 2040 nés e 1453 elementos e entre C5-C6 possuem 3105 nds e 2285

elementos.

1.7. Modelo completo

Apbs o desenvolvimento de todos os componentes do modelo, foi possivel montar o
modelo numérico saudavel; As figuras 92 a 95 ilustram a malha de elementos finitos do

modelo nos varios planos.

Figura 92. Malha do modelo final - vista de cima no plano XY.
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Figura 94. Malha do modelo final - vista de frente no plano ZX.




Figura 95. Malha do modelo final - vista lateral no plano YZ.

1.8. Condi¢dOes de Fronteira

Para se alcancar o objectivo proposto, de modelar e simular as vértebras C4, C5 e
C6 da coluna cervical humana foi necessario aplicar diferentes condic6es de fronteira ao
modelo completo.

De seguida serdo apresentadas as condicdes de fronteira adoptadas e a

justificacdo dos motivos que fundamentam a escolha.

e Funcao “Tie”

Para se estabelecer uma ligagéo entre a superficie superior da placa cartilaginosa e
a superficie inferior da vértebra C4 e da superficie inferior da placa cartilaginosa com a
superficie superior da vértebra C5 utilizou-se a funcao “Tie”; deste modo ao ser aplicado
um tipo de carga, ocorre um deslocamento dos componentes do modelo, mas ndo uma
separacao total, isto €, o modelo mantém-se solidario, dado que, uma das superficies

funciona como “mestre” (figura 96 - vermelho) e outra como “escravo” (figura 96 - rosa),
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sendo solidaria com o “mestre”. O mesmo procedimento foi executado para as placas
cartilaginosas entre C5 e C6.
Nas superficies de contacto entre o disco IV e as placas cartilaginosas, 0s nos sao

0S mesmos, e como tal estes dois componentes j& sdo solidarios um com o outro.

Figura 96. “Tie” entre as placas cartilaginosas e a vértebra C6.

e Funcéo “Boundary”

Dado que as cargas sdo aplicadas na superficie superior da vértebra C4, a vértebra
C6 deve estar fixa. Para tal, criou-se uma superficie que abrangeu os ndés do corpo
vertebral inferior da vértebra C6, e em seguida restringiu-se o0 movimento em todos o0s

graus de liberdade (figura 97).

123



Figura 97. Restricdo do movimento da vértebra C6, em todos os graus de liberdade.

e Funcéo “Coupling”

Para se poderem aplicar as cargas (por exemplo, para a validacdo do modelo em
gue se utiliza a unidade funcional C5-C6), escolheu-se um n6 de referéncia na superficie
superior da vértebra C5 e os restantes nds da superficie desta vértebra foram acoplados
e ligados a esse ponto de referéncia, como se observa na figura 98.

Figura 98. Aplicacdo da forgca no no de referéncia.
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Foi neste n6 que se aplicou uma forca de compressao para se perceber se esta
funcdo estava a funcionar correctamente. Esta fungdo permite distribuir a forca aplicada
ao nd de referéncia a todos os nds que o rodeiam, neste caso aqueles que foram
acoplados. O resultado da aplicacédo da forca pode ser visualizado nas figuras 99 e 100.

Na figura 99 ndo se observa qualquer deslocamento, enquanto na figura 100
observa-se o0 deslocamento da vértebra C5. Este deslocamento é perceptivel pelo

achatamento do disco.

Figura 99. Modelo das vértebras C5 (superior) e C6 (inferior) juntamente com o disco IV que se

encontra no meio de ambas, sem a aplicacdo da for¢ca de compresséo.

Figura 100. Modelo das vértebras C5 (superior) e C6 (inferior) juntamente com o disco IV que se

encontra no meio de ambas, apés a aplicagéo da forca de compressao.

e Funcéo “Surface to Surface”

Para que ndo ocorra a penetragdo das vértebras nas articulacdes intervertebrais no
momento das simulacbes e para que o seu movimento seja 0 mais aproximado da

realidade, é necessario criar de uma interacgao do tipo “Surface to surface contact” entre
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0s dois componentes. Este tipo de contacto permite entdo que as veértebras deslizem
sobre as articulagdes intervertebrais. Assim foi escolhido um comportamento tangencial
nesta interaccdo de contacto das superficies, onde uma delas funciona como “mestre”

(figura 101 - vermelho) e outra como “escravo” (figura 101 - rosa).

Figura 101. “Surface to surface” entre as vértebras e as articulagdes intervertebrais.
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Capitulo I = Modelo Numérico 3D De Elementos Finitos Patologico

2.1. Introducéo

Depois do modelo de elementos finitos saudavel estar completo foi necessario
montar o modelo de elementos finitos patologico. Neste capitulo ser4 apresentada a
metodologia efectuada, nomeadamente a fractura de compresséo-flexdo. Para além disto
serdo apresentadas as montagens dos modelos para a fusdo cervical anterior, para a
fusdo cervical posterior e para a dupla fusédo (fusédo cervical anterior e fusdo cervical
posterior), desde a concep¢do da instrumentacdo utilizada (parafusos e placas de
fixacdo) e as montagens dos modelos com os respectivos elementos.

2.2. Fractura Compresséao-Flexao

Para a escolha do tipo de fractura a abordar nesta dissertacdo, foi necessario
estudar os tipos de fractura a que coluna cervical baixa esta sujeita (capitulo V).

Apo6s alguma ponderagdo e por indicagdo clinica, escolheu-se a fractura de
compressao-flexdo da classificagdo de Allen (ver figura 36). Este tipo de fractura é

caracterizado por trés factores fundamentais:

v' Uma fractura na regido anterior;

v" O comprometimento dos ligamentos posteriores;

v' E o deslizamento da vértebra fracturada em direccdo do canal neural (figura

@y

102).

Figura 102. Raio X de uma fractura de compresséao-flexdo, com relevancia para o deslizamento da
vértebra.
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Estes trés factores foram tidos em conta na elaboracdo desta fractura, para uma
maior aproximacao de uma situacgao real.

A primeira etapa compreendeu a realizacdo da fractura na regido anterior da
vértebra C5, como ilustra a figura 103. Para tal, manteve-se a malha ja efectuada
anteriormente e seleccionou-se 0s nés e elementos (aqui representados amarelo), onde
iria ocorrer a fractura. Assim atribui-se a este local um modulo de Young (elasticidade)

muito baixo relativamente a restante vértebra.

Figura 103. Fractura compresséao-flexao.

A segunda etapa consistiu no comprometimento dos ligamentos posteriores,
nomeadamente os ligamentos longitudinais posteriores, os ligamentos interespinhosos,
os ligamentos supraespinhosos e os ligamentos capsulares. Para tal, reduziu-se a area
funcional destes ligamentos em 75% e simulou-se uma carga de flexdo de 2N.m e
analisou-se a tensdo maxima principal destes ligamentos. Para este tipo de carga, o0s
ligamentos longitudinais posteriores sdo 0s que estdo sujeitos a uma tensdo maior e
desta forma serdo estes o alvo deste estudo.

A figura 104 apresenta a tensdo maxima principal nos ligamentos longitudinais
posteriores entre as vértebras C4 e C5 (os localizados na regido mais superior) e entre as
vértebras C5 e C6 (os localizados na regido mais inferior), com a reducdo da sua area. A
figura 105 corresponde a situacdo de controlo, isto é, sem a reducdo da area. A escolha
do valor da reducéo foi feita através de um processo iterativo entre 25%, 50% e 75%

onde se encontrou resultados mais significativos para 75%, dai este ter sido o escolhido.
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Figura 104. Ligamentos PLL com redugéo da area em 75 %.
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Figura 105. Ligamentos PLL sem areducé&o da area.

Pela analise da figura 104 e 105 verificou-se que tal como o esperado, quando ha
uma reducdo da &rea dos ligamentos, a tensdo nestes € maior, visto que a distribuigdo
desta é feita num espago menor. Desta forma, este foi 0 método utilizado para se realizar
esta segunda etapa da concepcao da fractura em andlise.

Por dltimo, para a realizacao do deslizamento da vértebra C5, na primeira fase
realizou-se duas condi¢des de fronteira, onde se limitou 0 movimento em todos os graus
de liberdade nas vértebras C4 e C6 e numa segunda fase criou-se uma superficie que
abrangesse todos os nés da vértebra C5, onde mais tarde foi aplicado um deslocamento
segundo o eixo y. Este deslocamento foi aplicado de forma sequencial, para evitar a
distorcéo dos elementos do modelo e também porque as ligacbes estabelecidas entre as
vértebras e os discos IV ndo permitiam executar este processo de uma s vez. Assim no
final utilizou-se a configuracdo dos nos e elementos quer das vértebras quer dos discos
IV, na sua forma deformada, isto €, apds aplicar os deslocamentos. No entanto, apés

este processo os discos IV apresentaram alguns elementos bastante deformados que
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poderiam prejudicar as simulagdes. Assim, decidiu-se rearranjar estes elementos da

melhor forma possivel, como ilustra a figura 106.

Figura 106. Rearranjo dos elementos do nlcleo entre as vértebras C5 e C6.

Foi entdo possivel construir o modelo com as novas posi¢oes da vértebra C5 e dos

discos IV. A figura 107 mostra esta montagem, comparando com a situagéo original sem

o deslizamento.

Figura 107. Deslizamento da vértebra C5.
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2.3. Fusao Cervical Anterior e Fusao Cervical Posterior

Como apresentado no capitulo V, a fusdo cervical anterior e a fusédo cervical
posterior sdo as técnicas mais utlizadas para o tratamento de fracturas cervicais.

Desta forma, foi necessario modelar os componentes utilizados nestes tipos de
cirurgia; a escolha das caracteristicas destes foi feita com algum rigor, nomeadamente na
seleccdo das suas dimensbes e forma, na quantidade de cada componente e ainda na
escolha de materiais que sejam utilizados em cirurgias reais.

Nos subcapitulos seguintes est4 apresentada a metodologia necesséaria para o

desenvolvimento dos diferentes componentes.

2.3.1. Fuséao cervical anterior

Relembrando o apresentado no capitulo V, existem dois tipos de componentes
utilizados na fus&o cervical anterior, os parafusos e placa de fixacdo. Estes componentes
podem apresentar diferentes caracteristicas. Para tornar a modelacdo mais proxima de
uma situacéo real, os componentes foram gentilmente cedidos pela Biomet, para este

estudo.

e Parafuso 1931-18
Apls a andlise das caracteristicas do parafuso a ser utilizado neste estudo, foi

possivel proceder a sua modelacao.
A figura 108 apresenta o parafuso real, ou seja o modelo fisico e a figura 109
apresenta a geometria elaborada.
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Figura 108. Parafuso 1931-18.

Figura 109. Geometria do parafuso.
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Para a elaboracdo da geometria do parafuso, comecgou-se por desenhar uma
circunferéncia que mais tarde iria corresponder as estrias deste; apds uma cuidada
observacao e investigacdo estas estrias foram criadas, com uma revolugéo igual a 10 e
com um passo de 1.25 mm perfazendo assim um comprimento de 12.5 mm.

De seguida, projectou-se uma circunferéncia com diametro igual a 4 mm no interior
destas estrias, para assim se extrudir esta até um comprimento de 15 mm, com 1.5 mm
na regido mais inferior e 13.5 mm na regido mais superior. A regido mais inferior foi
depois amaciada até possuir um aspecto mais arredondado, como ilustra a figura 110

mais pormenorizadamente.

Figura 110. Pormenor da regido mais inferior do parafuso.

Na regido mais superior, delineou-se um cone com diametro superior igual a 5,3
mm e com um diémetro inferior correspondente ao didmetro do cilindro extrudido, logo 4

mm (figura 111).

Figura 111. Pormenor da regido mais superior do parafuso.

Por ultimo, o inicio e o final das estrias necessitaram de ser suavizadas, como

ilustra a figura 112.
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Figura 112. Suavizacéo das estrias.

Desta forma, o parafuso apresenta um comprimento total de 18 mm.

e Placa 9236-40

Para a realizacdo da geometria da placa foi necesséario ter em conta algumas
caracteristicas desta. A figura 113 e 114 apresentam o modelo real da placa em
diferentes perspectivas.

Figura 113. Placa 9236-40.

Figura 114. Placa 9236-40.
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Para a elaboracdo da geometria da placa, primeiramente foi executado um
rectangulo com 16,5 mm por 48 mm e com 2 mm de espessura. De seguida, foi
executado o interior da placa nomeadamente os 6 circulos com 4 mm de didmetro e as 2
elipses com uma altura de 11 mm e um didmetro de 4,15 mm. Apds o desenvolvimento
do interior foi desenhado o contorno exterior, obtendo-se assim a peca final, como
ilustram as figuras 115 e 116. Através da analise da figura 115, percebe-se a curvatura
da placa executada.

Figura 115. Geometria da placa, com o pormenor da curvatura.

Figura 116. Geometria da placa.
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Todas as dimensdes formam confirmadas segundo as indica¢des técnicas da
Biomet, quer do parafuso quer da placa [49]. E ainda o material do parafuso e da placa é
o titanio.

Tendo os componentes do modelo executados, foi possivel proceder a montagem
destes na unidade funcional em estudo. Para tal alguns requisitos tiveram que ser tidos
em conta, como sera apresentado de seguida.

A etapa inicial desta montagem compreendeu a montagem dos parafusos na placa;
numa situacao real estes ndo devem ter uma angulacéo superior a 15° com a horizontal,
depois de implantados nunca se tocam e 0s parafusos superiores devem estar alinhados
para baixo e o contrario para os parafusos inferiores. Esta montagem encontra-se

representada na figura 117.

et

Figura 117. Montagem parafusos na placa de fixagao.

A segunda etapa consistiu na colocagcdo destes componentes nas vértebras em

estudo. Mais uma vez, teve-se algum cuidado nesta montagem, evitando uma montagem
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desproporcional, ou seja, tentou-se centrar estes elementos nas vértebras, como ilustra a
figura 118.

Figura 118. Montagem - fusdo cervical anterior.

Ap6s esta montagem, foi necessério executar funcdes de subtraccdo dos
elementos ocupados pelos parafusos nas vértebras C4 e C6. Feito isto foi necessario,
refazer a malha de elementos finitos destas vértebras. Desta forma, a vértebra C4
apresenta 13305 nés e 61189 elementos; por sua vez a vértebra C6 apresenta 19113 nés
e 74900 elementos.

Seguidamente executou-se a malha dos 4 parafusos e da placa de fixagdo, como
ilustram as figuras 119 e 120, respectivamente.

Estas malhas foram criadas com elementos tetraédricos lineares de 4 nds, C3D4.
Assim, cada parafuso possui 10316 nos e 48686 elementos e a placa possui 7550 nés e

31479 elementos.
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Figura 119. Malha de elementos finitos do parafuso.

Figura 120. Malha de elementos finitos da placa.
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Outra das funcbes executadas neste modelo consistiu na aplicagdo de um “tie”
entre os parafusos e as vértebras e entre a placa e as vértebras. Estas ligacdes, como ja
referido anteriormente, foram feitas para impedir um movimento dos parafusos e da placa
aguando da aplicacao de uma carga no modelo.

Para terminar esta montagem, refez-se os “ties” entre as placas cartilaginosas e as
vértebras e 0s contactos entre as articulacdes intervertebrais e as vértebras.

O modelo final encontra-se representado na figura 121.

Figura 121. Modelo final - fus&o cervical anterior

2.3.2. Fuséo cervical posterior

Relativamente a fusdo cervical posterior, como apresentado no capitulo V,
geralmente séo utilizados 3 tipos de componentes.

Ap6s uma alargada pesquisa em diferentes empresas instaladas em Portugal
percebeu-se que a comercializacdo de produtos utilizados na fusao cervical posterior é
rara, onde a aposta € maior para a fixacdo occiput-cervical ou para a fixacdo cervical-
toracica. Dado que este nao € o objectivo do trabalho, ndo foi possivel obter os modelos
reais destes componentes. No entanto, encontrou-se as caracteristicas destes, como

apresentado anteriormente (capitulo V). Desta forma, foi possivel modela-los.
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e Parafuso poliaxial SW175T

A figura 122 corresponde ao parafuso que serviu de base para a modelagdo da

geometria deste, representado na figura 123.

Figura 122. Parafuso poliaxial.
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Figura 123. Geometria do parafuso.

Y

A elaboragdo da geometria do parafuso foi muito semelhante a elaboragédo do
parafuso utilizado na fusdo cervical anterior. Assim, comecou-se por desenhar uma
circunferéncia que mais tarde iria corresponder as estrias deste; ap6s uma analise
cuidada efectuou-se estas estrias, com uma revolucédo igual a 7 e com um passo de 1.5
mm perfazendo assim um comprimento de 10.5 mm. Seguidamente, projectou-se uma
circunferéncia com diametro igual a 4 mm no interior destas estrias, para assim se
extrudir esta até um comprimento de 12 mm, com 0.75 mm na regido mais inferior e
11.25 mm na regido mais superior.

A regido mais inferior sofreu depois uma fungao denominada “Chamfer” até possuir
0 aspecto ilustrado na figura 124.
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Figura 124. Pormenor da regido mais inferior do parafuso.

De seguida, executou-se um pequeno cone na regido superior deste parafuso, com
didmetro superior a 4.9 mm e com diametro inferior igual a 4 mm (figura 125).

Figura 125. Pormenor da regido superior do parafuso.

Ainda na regido mais superior delineou-se um cilindro, que mais tarde sofreu

algumas alteracdes de corte, como ilustra a figura 126.
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Figura 126. Cilindro da regido mais superior.

Para terminar, o inicio e o final das estrias foram suavizadas, como ilustra a figura
127.

Figura 127. Suavizacéo das estrias.

Assim, o parafuso apresenta um comprimento total de 18 mm. Mais uma vez o
parafuso é constituido por titanio.

Tendo os parafusos poliaxiais modelados, passou-se a montagem deste no modelo.
A primeira etapa consistiu na procura de informacao sobre os possiveis locais de fixacao
destes, dado que na fusd@o posterior estes podem ser colocados na massa lateral
(vermelho) ou no pediculo (azul), como ilustra a figura 128.
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Figura 128. Localizagdo dos parafusos na fusdo cervical posterior [50]

Em relacdo a posigcéo de fixacdo, os parafusos de massa lateral vao desde a regido

medial até a lateral superior (figura 129), enquanto os parafusos de pediculo vdo desde a

lateral até medial através do pediculo (figura 130).
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Figura 129. Parafusos de massa lateral [50]

Figura 130. Parafusos de pediculo[50]

A escolha recaiu sobre a fixagdo nas massas laterais e entéo foi possivel proceder
a esta montagem, com todos os requisitos conhecidos, como ilustra a figura 131.
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Figura 131. Montagem- fusédo cervical posterior.

Apesar de ndo se ter modelado as barras e os parafusos de retencdo (como se
explica no préximo tépico), nesta montagem teve-se o cuidado de colocar os parafusos
alinhados na vertical, para haver uma maior aproximacgéo da realidade.

Mais uma vez aqui executou-se uma subtrac¢do dos elementos ocupados pelos
parafusos nas vértebras C4 e C6. Seguidamente refez-se as malhas destas vértebras,
onde C4 apresenta 16992 nés e 79824 elementos e C6 apresenta 15429 nés e 71801
elementos. De seguida, executou-se a malha dos 4 parafusos, como ilustra a figura 132.
Esta malha foi criada com elementos tetraédricos lineares de 4 nds, C3D4. Desta forma,
cada parafuso apresenta 4202 nés e 18663 elementos.
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Figura 132. Malha de elementos finitos do parafuso.

e Barra e Parafuso de retencao

Relativamente a barra e ao parafuso de retencgéo, estes ndo foram modelados dado
gue as tarefas desempenhadas por estes podem ser executadas por uma fungéo
denominada de “MPC” do tipo “Link” no software Abaqus. O MPC é usado para impor
restricbes entre diferentes graus de liberdade do modelo. Em relacdo a escolha do tipo
“Link” foi feita porque este permite uma ligagao rigida fixa entre dois nés para manter a
distancia entre os nos constantes. Dado que os deslocamentos do primeiro né séo
modificados para impor esta restricdo, foram executados trés MPC a cada dois
parafusos. Assim estes tém como principal objectivo manter a distancia entre os
parafusos e impedir o seu movimento em todos os graus de liberdade. Este processo
encontra-se representado na figura 133.
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Figura 133. “MPC Link” dos parafusos.

Terminada a modelacdo dos componentes do modelo e a sua montagem,
procedeu-se a aplicagdo de algumas fun¢des, nomeadamente um “tie” entre os parafusos
e as vértebras, mais uma vez para impedir o0 movimento dos primeiros quando as
segundas estdo sujeitas a aplicacdo de uma carga. Para finalizar refez-se os “ties” entre
as placas cartilaginosas e as vértebras e o0s contactos entre as articulacbes
intervertebrais e as vértebras.

O modelo final encontra-se representado na figura 134.
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Figura 134. Modelo final - fuséo cervical posterior.

2.3.3. Fusao Cervical Anterior e Fusao Cervical Posterior

Dado que os componentes utilizados nos dois tipos de fusdo, jA& se encontravam
modelados, foi apenas necessario fazer a montagem destes. Para tal os dois modelos
anteriores foram aproveitados (figura 135).
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Figura 135. Montagem modelo - fus@o cervical anterior e fuséo cervical posterior

Apo0s se proceder a operacdo de subtrac¢cédo dos parafusos nas vértebras C4 e C6,
refez-se as malhas destas vértebras. Desta forma, a vértebra C5 apresenta 12851 nds e

58408 elementos e a vértebra C6 apresenta 11519 nos e 52127 elementos.
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Mais uma vez o modelo foi sujeito a algumas fungdes, nomeadamente um “tie”
entre os parafusos e as vértebras, entre os parafusos da fuséo cervical anterior e a placa
e entre as placas cartilaginosas e as vértebras e para finalizar os contactos entre as
articulac@es intervertebrais e as vértebras.

O modelo final encontra-se representado na figura 136.

Figura 136. Modelo final-fusdo cervical anterior e posterior.
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Capitulo Ill - Validagdo do Modelo Tridimensional de Elementos Finitos e

Propriedades Mecanicas do Modelo

3.1. Introducéo

Neste capitulo sera apresentada a validacdo do modelo tridimensional de

elementos finitos e as propriedades mecénicas que foram utilizadas no modelo final.

(Estes resultados foram apresentados na Conferéncia Internacional sobre Computacional e Experimental de

Ciéncias Biomédicas, nos Acores, Ponta Delgada, S. Miguel em Outubro de 2013.)

3.2. Validacdo do Modelo Tridimensional de Elementos Finitos

Antes da utilizagdo do modelo numérico de elementos finitos criado para o estudo
da unidade funcional C4-C5-C6 da coluna cervical, foi necesséario validar o modelo
desenvolvido.

Desta forma, pesquisou-se Varios resultados experimentais com o intuito de
efectuar a comparacado destes com os obtidos pelo método de elementos finitos para o
mesmo tipo de carregamento aplicado.

Os resultados experimentais encontrados basearam-se essencialmente em dois
casos. Num primeiro caso, analisou-se a rotagdo do segmento vertebral C5-C6 quando
sujeito a flexdo (estudo de Wheeldon et al., 2006). Por sua vez, na segunda analise,
estudou-se a rotacdo deste mesmo segmento quando sujeito a uma forca de compresséo
de 73,6N, conjugada com a flexdo (estudo de Moroney et al., 1988; Pelker et al.,1991;
Teo and Ng, 2001).

O método de validacdo consistiu, entdo, num processo iterativo em relagdo a
escolha das propriedades mecéanicas dos componentes do modelo (dado que estas nao
sao fornecidas pelos autores mencionados anteriormente), até se encontrar uma curva
que melhor se aproximasse dos resultados experimentais encontrados. A seleccdo das
propriedades mecénicas baseou-se em diversos artigos, o que resultou em 2 casos
distintos.

Este processo de validacao foi também efectuado para o segmento funcional C4-
C5-C6, no entanto, por ndo apresentar diferencas significativas estes resultados nao

foram apresentados.

Caso 1

Neste primeiro caso, todos os componentes do modelo foram considerados lineares

e elasticos (tabela 11) — rosa.
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Tabela 11. Propriedades do modelo — Caso 1

Componentes E [MPa] \' Ref.
Vértebras C5-C6 12000 0,3 [70]
Anel 2,5 0,45 | [70]

Nucleo 0,1 0,4999 | [70]

Fibras 500 0,3 [70]
Ligamentos LF 3,5 0,45 | [70]
Ligamentos ALL 28 0,45 | [70]
Ligamentos PLL 23 0,45 | [70]
Ligamentos ISL 5 0,45 | [70]
Ligamentos SSL 3 0,45 | [68]
Ligamentos CL 5 0,45 | [70]
ArticulacOes intervertebrais 5,5 0,4 [3]
Placas Cartilaginosas 300 0,3 [71]

Caso 2

No segundo caso, todos os componentes foram considerados como lineares e
elasticos, excepto o nucleo, que se considerou ter um comportamento hiperelastico Neo-
Hookean (tabela 12) —

Tabela 12. Propriedades do modelo — Caso 2

Componentes E[MPa] | v |Ref.
Vértebras C5-C6 12000 | 0,3 | [70]
Anel 25 0,45 [70]

Fibras 500 0,3 | [70]
Ligamentos LF 3,5 0,45 | [70]
Ligamentos ALL 28 0,45 | [70]
Ligamentos PLL 23 0,45 | [70]
Ligamentos ISL 5 0,45 | [70]
Ligamentos SSL 3 0,45 | [68]
Ligamentos CL 5 0,45 | [70]
Articulacdes intervertebrais 55 0,4 | [3]
Placas Cartilaginosas 300 0,3 | [71]
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Componente Material Ref.

Neo-Hookean:
Nucleo C,=0,16 MPa | [64]
D=0,024 MPa’*

Os resultados obtidos encontram-se ilustrados nas figuras 138 e 139. Para a
elaboracdo dos gréficos, as cargas foram aplicadas num né na superficie superior da
vértebra C5 na zona anterior. Este n6 encontra-se representado a vermelho na figura
137.

ODE: fcneleed . odo  SosqusfScandand 5.12-2 TnuSeo 2503: 13:45 GHT+01:00 2043
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Figura 137. N6 onde é medido a rotagédo resultante da aplicacdo das cargas.
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Analisando, o grafico da figura 138, percebe-se que entre o caso 1 e 2 ndo ha
grandes diferencas significativas. Estas duas curvas sdo muito proximas dos resultados
experimentais encontrados na bibliografia.

Logo, para se escolher entre 0 caso 1 e 0 caso 2, analisou-se a influéncia da flexao
conjugada com uma forca de compressao, que se encontra ilustrada no gréfico da figura
139. Pela analise deste, verifica-se que a curva correspondente ao caso 2 é aquela que
mais se aproxima das curvas experimentais apresentadas. O contrario acontece com a
curva correspondente ao caso 1 que se afasta muito das curvas obtidas na bibliografia.
Desta forma, escolheu-se as propriedades do caso 2, pois sdo estas que proporcionam
melhores resultados, ficando assim validado o modelo tridimensional de elementos finitos
da unidade funcional C4-C5-C6.

3.3. Propriedades Mecanicas dos Constituintes do Modelo Final

~

Como j& foi referido, neste trabalho procedeu-se a modelacdo do segmento
vertebral C4-C5-C6 da coluna vertebral humana pelo método de elementos finitos.

Para tal, foi necessério a definicdo das propriedades dos materiais que compdem o
modelo em andlise. Estas propriedades fazem parte do dominio da mecéanica e englobam
0 médulo de elasticidade, também conhecido como mdédulo de Young e o coeficiente de
Poisson.

A escolha destes valores resultou de um processo iterativo para a validacdo do
modelo, tendo em conta os diversos artigos consultados (ver anexo I-V).

A tabela 13 apresenta as propriedades utilizadas na modelacao.
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Tabela 13. Propriedades dos componentes do modelo final.

Componentes E[MPa] | v | Ref.
Vértebras C5-C6 12000 | 0,3 | [70]
Anel 2,5 0,45 | [70]
Fibras 500 0,3 | [70]
Ligamentos LF 3,5 0,45 | [70]
Ligamentos ALL 28 0,45 | [70]
Ligamentos PLL 23 0,45 | [70]
Ligamentos ISL 5 0,45 | [70]
Ligamentos SSL 3 0,45 | [68]
Ligamentos CL 5 0,45 | [70]
Articulagdes intervertebrais 55 04 | [3]
Placas Cartilaginosas 300 0,3 | [71]
Parafusos 110000 | 0.3 | [73]
Placa de fixagcdo 110000 | 0.3 | [73]
Componente Material Ref.
Neo-Hookean:
Nucleo C;=0,16 MPa | [64]
D=0,024 MPa™

Como referido anteriormente, as vértebras foram consideradas como corpos

rigidos. Dai, ndo se diferenciaram as propriedades do osso cortical do osso trabecular,

nem dos elementos posteriores.
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Capitulo IV — Resultados e Discussao

4.1. Introducgéao

Apés a montagem dos modelos foi possivel obter os resultados consoante
diferentes estudos efectuados considerando a unidade funcional C5-C6 saudavel e a
unidade funcional C4-C5-C6 saudavel e com patologia. Neste capitulo serdo

apresentados os diferentes resultados e a respectiva discussao.

4.2. Simulacdes numéricas efectuadas

Para caracterizar o comportamento mecanico da unidade funcional C4-C5-C6,
foram realizadas diferentes simulactes, que serdo apresentadas seguidamente. Numa
primeira andlise estudou-se o comportamento mecanico da unidade funcional C5-C6
saudavel. Numa outra analise, efectuou-se a comparagdo entre o comportamento
mecénico da unidade funcional C4-C5-C6 saudavel e com patologia (fractura do tipo
compressao-flexdo). Para terminar analisou-se a fusao cervical anterior, a fusdo cervical
posterior e a fusdo cervical anterior e posterior como tratamentos para a unidade
funcional C4-C5-C6 patolégica, tentando assim estudar qual o melhor método.

Em todas estas analises, foram simuladas diferentes cargas, homeadamente:
Compresséao;
Extensao;
Flexao;

Flexao lateral;

YV V V V V

Rotacao axial.
A escolha das condicbes de carga nomeadamente as forcas e 0s momentos
aplicados na coluna vertebral, em especial na zona cervical e na zona C4-C5-C6 foram
alvo de um estudo pormenorizado. Na tabela 14 apresenta-se as forcas e 0s momentos

utilizados no estudo.

Tabela 14. Forgas e momentos utilizados no modelo de elementos finitos.

Tipo de carga | Forgca [N] | Momento [N.m] | Ref.
Compressédo | 100 a 700 - [67]
Extenséo - -05a-2,5 [74]
Flexao - 0,5a25 [74]
Flex&o lateral - +0,2a+l [70]
Rotacéo axial - +0,2a+l [70]

159



4.2.1. Simulacdo numérica da unidade funcional C5-C6 saudavel

(Estes resultados foram apresentados no 7° Encontro de Investigacdo Jovem da Universidade do
Porto, em Fevereiro de 2014.)

e Compressao
Apo0s a aplicacdo das cargas de compresséao foi possivel construir o gréafico forca de
compressao vs. deslocamento (da vértebra C5) como se apresenta na figura 140.

Forca vs. Deslocamento
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Figura 140. Forga vs. Deslocamento - Modelo de carga: Compresséo

Pela analise da figura 140, verifica-se como era de esperar que quanto maior a
forca de compressdao aplicada na superficie superior da vértebra C5, maior o
deslocamento desta; este processo ocorre dado que a pressao exercida nesta vértebra
aumenta levando a que haja o deslizamento da vértebra C5 sobre a vértebra C6.

Para uma melhor visualizagdo dos locais onde ocorre 0 maior e 0 menor
deslocamento, é apresentado na figura 141 o deslocamento axial da unidade funcional

em estudo quando sujeito a uma compresséo de 700N.
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Figura 141. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel (mm) - Modelo de carga:
Compresséao

Analisando a figura 141, percebe-se que para o caso de uma carga de compressao,
ocorre um deslizamento da vértebra C5 para o lado esquerdo, sendo entdo esta zona
onde se verifica maiores deslocamentos — azul. Por outro lado, a zona mais a direita
apresenta um deslocamento menor — laranja.

A figura 142 mostra a distribuicdo da tensdo principal minima no disco IV, quando

sujeito a uma carga de compressao de 700N.
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Figura 142. Distribui¢édo da tens&o principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Compresséo

Pela visualizagdo da figura 142, verifica-se que o disco IV encontra-se a
compressdo na zona mais anterior — azul — e a traccdo na zona mais posterior —

vermelho.
e Extensao/Flexao

Considerando a aplicagdo das cargas de extensdo e flexdo foi possivel criar o

grafico Angulo de rotac&o vs. Momento como ilustra a figura 143.
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Angulo de rotagio vs. Momento
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Figura 143. Angulo de rotacdo vs. Momento - Modelo de carga: Extens&o/Flexo.

Analisando a figura 143, verifica-se que a magnitude do angulo de rotacdo no caso
de carga extensao € mais reduzido do que a magnitude do angulo de rotacéo na flexao.
Estas diferencas nos resultados ja tinham sido mencionadas em estudos anteriores [64]
[70][74]. Estas podem ser explicadas por alguns factores, nomeadamente, a anatomia
assimétrica da coluna cervical no plano sagital bem como pelo facto de estas cargas
levarem ao estiramento de diferentes ligamentos (normalmente a flexdo causa uma maior
tensdo nos ligamentos ISL, CL, LF e PLL; por outro lado a extensdo causa uma maior
tensdo dos ligamentos ALL). A extensdo e a flexdo séo ainda afectadas pelas
articulagdes intervertebrais, onde no primeiro caso, estas deslizam para baixo e para tras
e no segundo caso, estas deslizam para cima e para a frente [74].

A figura 144 ilustra o campo de deslocamento axial da unidade funcional em estudo
quando sujeito a uma carga de extensdo de -2.5 N.m e a figura 145 o campo de

deslocamento axial aquando de uma carga de flexdo de 2.5 N.m.
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Figura 144. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel (mm) - Modelo de carga:
Extenséo
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Figura 145. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel (mm) - Modelo de carga:
Flex&o
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Pela andlise da figura 144 verifica-se que para uma carga de extensdo, a zona mais
anterior sofre um deslocamento menor — vermelho — e a zona mais posterior sofre um
deslocamento maior — azul. O mesmo ocorre para uma carga de flexao (figura 145), onde
a zona anterior sofre um deslocamento menor — azul e a zona posterior um
deslocamento maior — vermelho. Desta forma, percebe-se que para estes dois casos de
carga, € a apofise que sofre um maior deslocamento.

As figuras 146 e 147 ilustram a distribuigcdo da tenséo principal minima no disco IV,

guando sujeito a uma carga de extensado (-2.5N.m) e flexdo (2.5N.m), respectivamente.

Figura 146. Distribuicdo da tens&o principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Extensé&o.
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Figura 147. Distribuicdo da tenséo principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Flexao.

Pela observacéo da figura 146, percebe-se que para uma carga de extenséo a zona
posterior do disco encontra-se a compressao — azul — e a zona mais anterior encontra-se
quase a traccdo — vermelho. Para uma carga de flexdo (figura 147), a zona mais
posterior encontra-se a traccdo — vermelho — e a zona mais anterior encontra-se a

compressao — azul.

¢ Flexao lateral
Para o estudo da influéncia da flexdo lateral na unidade funcional em estudo, sdo
apresentados de seguida os resultados obtidos para a flexao lateral direita.
A figura 148 ilustra o grafico angulo de rotagdo vs. momento para o caso de carga
flex&o lateral direita.
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Angulo de rotagdo vs. Momento
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Figura 148. Angulo de rotagéo vs. Momento - Modelo de carga: Flex&o lateral direita

Analisando a figura 148, verifica-se que ao aumentar o valor da flexao lateral, maior
0 angulo de rotacdo, como era de esperar.

A figura 149 apresenta o campo de deslocamento axial da unidade funcional em
estudo, quando sujeita a flexao lateral direita de 1 N.m.

Figura 149. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel (mm) - Modelo de carga:
Flex&o lateral direita
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Pela andlise da figura 149, verifica-se que é no lado esquerdo que ocorre um maior
deslocamento — azul — e o contrario acontece no lado direito — vermelho.

A distribuicdo da tensdo principal minima no disco IV foi também estudada para
este tipo de carga, como ilustra a figura 150. (Por uma questdo de melhor visualizacdo da
distribuicdo da tenséo sera mostrada a superficie inferior do disco IV, ou seja, aquela que

estd em contacto com a superficie superior de C6).

Figura 150. Distribui¢do da tens&o principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Flex&o lateral direita

Analisando a figura 150, percebe-se que quando o disco IV esta sujeito a uma
carga de flex&o lateral direita, o lado direito encontra-se a tracgdo — vermelho — e o lado

esquerdo encontra-se a compressao — azul.
e Rotacao axial

Para este tipo de carga, é apresentado na figura 151 o gréafico angulo de rotacao vs.
momento da unidade funcional quando esta é sujeita a rotacao axial esquerda.
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Angulo de rotagdo vs. Momento
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Figura 151. Angulo de rotag&o vs. Momento - Modelo de carga: Rotaco axial esquerda

Mais uma vez e analisando a figura 151, verifica-se que quanto maior o momento
de rotag&o axial aplicado maior o angulo de rotagdo da unidade funcional.

A figura 152 ilustra o campo de deslocamento axial da unidade funcional em
estudo, quando sujeita a rotacdo axial esquerda de 1 N.m.

Figura 152. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel (mm) - Modelo de carga:
Rotacgéo axial esquerda
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Analisando a imagem anterior, observa-se no lado esquerdo um maior
deslocamento — azul — e o contrario acontece no lado direito — vermelho.

A figura 153 apresenta a distribuicdo da tensdo principal minima no disco IV,
guando sujeito a rotagcdo axial esquerda. (Por uma questdo de melhor visualizagdo da
distribuicdo da tenséo sera mostrada a superficie inferior do disco IV, ou seja, aquela que

estd em contacto com a superficie superior de C6).

Figura 153. Distribuicédo da tens&o principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Rotacgao axial esquerda

Pela analise da figura 153, verifica-se que o lado direito do disco IV encontra-se a
traccdo — vermelho — e lado esquerdo encontra-se a compressao — azul.

Uma outra andlise efectuada consistiu no estudo da influéncia das diferentes cargas
na tensado principal maxima nos ligamentos. Na tabela 15 é apresentado para cada caso

de carga estudado o ligamento que sofre uma maior tenséo e ainda o seu valor em MPa.
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Tabela 15. Tenséo principal maxima nos ligamentos.

Tens&o principal maxima

Tipo de carga Ligamento (MPa]
Compressao CL 0.132
Extenséo ALL 0.8607
Flexao ISL 0.8899

Flex&o lateral direita CL 0.2178
Rotacgéo axial esquerda CL 0.2083

Pela andlise da tabela 15 verifica-se que € na flexdo que os ligamentos, neste caso

os ligamentos ISL, apresentam valores da tenséo principal maxima superiores; por outro

lado € na compressdo, onde os ligamentos CL apresentam valores para a tenséo

principal maxima inferiores. O tipo de ligamento que apresenta maiores tensdes para

todos os caso de carga esta de acordo com o esperado.

4.2.2. Simulacdo numérica da unidade funcional C4-C5-C6 saudavel e

patologica

e Compresséao

A primeira carga a ser estudada foi a compresséo. Para este caso, apresenta-se na

figura 154, o gréfico da forca vs. deslocamento para a unidade funcional saudavel e a

unidade funcional patolégica.
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Forca vs. Deslocamento

3,5 -

B Saudavel
B Patoldgica
N j i
O i T T T T T T
100 200 300 400 500 600 700

Forca de compressdo (N)

N
w
1

Deslocamento (mm)
=
(9] N
1 1

[any
1

Figura 154. Forga vs. Deslocamento - Modelo de carga: Compresséo.

Como era de esperar, analisando o modelo saudavel, este apresenta um
deslocamento menor comparando com o modelo patolégico, dado que 0s componentes
deste Ultimo encontram-se mais fragilizados, estando assim propenso a que haja um
deslocamento axial maior das veértebras superiores.

As figuras 155 e 156 apresentam o campo de deslocamento axial da modelo
saudavel e patologico, respectivamente, quando sujeitos a uma compressdo de valor
igual a 700N.
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Figura 155. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel - Modelo de carga:
Compresséo.

Figura 156. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patoldgica - Modelo de carga:
Compresséo.
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Analisando as figuras 155 e 156, verifica-se 0 modelo patologico se desloca mais
axialmente e no eixo antero-posterior.

Relativamente a distribuicdo da tensdo principal minima nos discos IV é
apresentado na figura 157 para os discos IV da unidade funcional saudavel e na figura

158 para os discos IV da unidade funcional patolégica.

b)

Figura 157. Distribuicdo da tensao principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Compresséao. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)-Disco entre as vértebras C5-C6).

Figura 158. Distribuicdo da tensdo principal minima do disco IV patolégico (MPa) - Modelo de carga:
Compresséao. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6).

Analisando as figuras 157 e 158 verifica-se que o disco IV saudavel apresenta os
valores para a tensdo principal minima inferiores em relacdo ao disco IV patolégico,

sendo entao mais resistente.

e Extensdo/Flexdo
Mais uma vez foi construido o grafico Angulo de rotacdo vs. Momento para se
comparar a unidade funcional saudavel e a unidade funcional patolégica quando sujeita a

extensdo e a flexdo, como ilustra a figura 159.
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Angulo de rotagdo vs. Momento
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Figura 159. Angulo de rotag&o vs. Momento - Modelo de carga: Extens&o/Flex&o.

O gréfico da figura 159 mostra que o modelo saudavel tem um angulo de rotagéo
menor do que o modelo patolégico.

As figuras 160 e 161 ilustram o campo de deslocamento axial do modelo saudavel e

patolégico, respectivamente, quando sujeitos a carga de extensdo de -2.5N.m.
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- Modelo de carga:

Figura 160. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudéavel

ao.

Extens

Figura 161. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patoldgica - Modelo de carga:

Extensao.
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Pela andlise das figuras 160 e 161 verifica-se que o modelo patolégico apresenta
valores de deslocamento maiores que os do modelo saudavel.
A figura 162 e 163 ilustram o campo de deslocamento axial do modelo saudavel e

patolégico, respectivamente, quando sujeitos a carga de flexdo de 2.5N.m.
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Figura 162. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel - Modelo de carga: Flexao.
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Figura 163. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica - Modelo de carga: Flexéao.

Para o caso da flexao, as diferencas do deslocamento entre a unidade saudavel e a
unidade patolégica, séo relativamente reduzidas. No entanto, é o segundo modelo que
apresenta maiores deslocamentos.

A distribuicdo da tensédo principal minima nos discos IV é apresentada na figura
164 para os discos IV da unidade funcional saudavel e na figura 165 para os discos IV da

unidade funcional patologica, para o caso de carga extensao.
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a) b)

Figura 164. Distribui¢do da tens&o principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Extensé&o. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6).

b)

Figura 165. Distribui¢do da tens&o principal minima do disco IV patolégico (MPa) - Modelo de carga:
Extenséo. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6).

Analisando a figura 164a) e a figura 165a), verifica-se que a distribuicdo das zonas
a compressao — azul — e das zonas a traccdo — vermelho em ambos os casos € muito
semelhante; no entanto, o disco patolégico (figura 165a) apresenta valores para a tensao
superiores aos verificados no disco saudavel. O mesmo acontece nas figuras 164b) e
165b), onde no disco saudavel a zona mais critica apresenta uma tensdo principal
minima de -0.1911 MPa e no disco patolégico verifica-se uma tensdo principal minima de
-1.022 MPa. Estas diferencas levam a conclusdo de que o disco patolégico é menos
resistente quando comparado com o disco saudavel.

A figura 166 apresenta a tens&o principal minima nos discos IV da unidade
funcional saudavel e na figura 167 para os discos IV da unidade funcional patolégica,
para o caso de carga flexao.
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a) b)

Figura 166. Distribuicdo da tenséo principal minima do disco IV patoldgica (MPa) - Modelo de carga:
Flexdo. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6)

a) b)

Figura 167. Distribuicdo da tens&o principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Flex&o. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6).

Analisando, as figuras anteriores verifica-se que, quer para o modelo saudavel quer
para o modelo patolégico, é no primeiro disco, ou seja, entre as vértebras C5 e C6, que
as tensdes sdo mais elevadas. Mais uma vez, em ambos os casos, a distribuicdo das
zonas a compressao — azul — e das zonas a trac¢do — vermelho é bastante parecida. O
disco saudavel entre C4 e C5 apresenta uma tensao de -0.231 MPa a compressédo e o
disco patolégico entre C4 e C5 apresenta uma tensdo de -0.347 MPa, também a
compressao; para os discos entre as vértebras C5 e C6, estes valores sdo de -0.1038
MPa para o disco saudavel e de -0.1933 MPa para o disco patoldgico. Estes resultados
levam mais uma vez a conclusdo de que o patolégico € mais sensivel, logo menos

resistente do que o disco saudavel.

e Flex&o lateral
A figura 168 apresenta o grafico Angulo de rotagdo vs. Momento do modelo
saudavel e do patologico quando sujeitos a flexao lateral.
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Angulo de rotagdo vs. Momento
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Figura 168. Angulo de rotacéo vs. Momento - Modelo de carga: Flexdo lateral.

Pela andlise do gréfico da figura 168, verifica-se que o modelo patolégico apresenta
um angulo de rotagdo maior do que o modelo saudavel.
As figuras 169 e 170 apresentam o campo de deslocamento axial do modelo

saudavel e patoldgico, respectivamente, quando sujeitos a carga de flexao lateral direita
de IN.m.
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Figura 169. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel - Modelo de carga: Flexdo
lateral direita.

Figura 170. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patoldgica - Modelo de carga: Flexao
lateral direita.
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Mais uma vez o modelo patoldgico, estando fragilizado na vértebra C5, nos
ligamentos posteriores e consequentemente nos discos IV, sofre deslocamentos maiores
(-0.7946 mm) quando comparado com o modelo saudavel (-0.7217 mm).

A figura 171 apresenta a tensao principal minima nos discos IV para a unidade
funcional saudavel e na figura 172 nos discos IV para a unidade funcional patolégica,
para o caso de carga flex&o lateral direita. (Por uma questédo de melhor visualizagéo da
distribuicdo da tensdo serdo mostradas as superficies inferiores dos discos IV, ou seja,
aguela que estd em contacto com a superficie superior de C5 e a que estd em contacto

com a superficie superior de C6).

b)

Figura 171. Distribuicdo da tenséo principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Flex&o lateral direita. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6).

b)

Figura 172. Distribuicdo da tenséo principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Flexdo lateral direita. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6).

Analisando as figuras 172 e 173, verifica-se que os resultados estdo de acordo com

0 esperado, ou seja, traccdo no lado direito e compresséo no lado esquerdo. Verifica-se,

mais uma vez, que o disco patologico apresenta tensfes principais minimas superiores o
gue se conclui que este é menos resistente.
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e Rotacao axial

A figura 173 apresenta o grafico Angulo de rotacdo vs. Momento do modelo
saudavel e do patologico quando sujeitos a rotacao axial.

Angulo de rotagdo vs. Momento
3 -

lo de Rotagdo (gruas °)
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-1,5 -1 1 L5  ———Modelo Patoldgico

Momento (N.m)

Figura 173. Angulo de rotagéo vs. Momento - Modelo de carga: Rotacéo axial.

Pela analise da figura 173, verifica-se que o modelo patolégico apresenta um
angulo de rotacdo maior que o modelo saudavel.

A figura 174 e 175 apresentam o campo de deslocamento axial do modelo saudavel

e patoldgico, respectivamente, quando sujeitos a carga de rotacdo axial esquerda de
IN.m.
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Figura 174. Campo de deslocamento axial da unidade funcional saudavel - Modelo de carga: Rotacéo
axial esquerda.
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Figura 175. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patoldgica - Modelo de carga: Rotag&o
axial esquerda.
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Também no caso de carga rotacdo axial, percebe-se que o modelo patolégico
apresenta um deslocamento superior, na ordem do 0.5086 mm, quando comparado com
0 modelo saudavel (0.4832 mm).

A figura 176 apresenta a tensao principal minima nos discos IV para a unidade
funcional saudavel e na figura 177 para os discos |V para a unidade funcional patolégica,
para o caso de carga rotacao axial esquerda. (Por uma questdo de melhor visualizacdo
da distribuicdo da tens@o serdo mostradas as superficies inferiores dos discos IV, ou
seja, aquela que estd em contacto com a superficie superior de C5 e a que estad em

contacto com a superficie superior de C6).

Figura 176. Distribuicdo da tens&o principal minima do disco IV saudavel (MPa) - Modelo de carga:
Rotacéo axial esquerda. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6).

Figura 177. Distribuicdo da tensao principal minima do disco IV patolégico (MPa) - Modelo de carga:
Rotacgao axial esquerda. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-C6).

Pela andlise das figuras 176a) e 177a) verifica-se que a distribuicdo da tenséo
principal minima é muito semelhante, onde o lado direito apresenta valores menores do
que o lado esquerdo. O mesmo acontece quando analisamos as figuras 176b) e 177b),

onde o lado direito se encontra a traccao — vermelho — e o lado esquerdo a compressao
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— azul. Relativamente a compressdo, a zona mais critica, observa-se no disco IV
saudavel da figura 176b) tomando o valor de -0.1869 MPa enquanto o disco |V patolégico
da figura 177b) apresenta valores na ordem dos -0.259 MPa. Mais uma vez, como
aconteceu nos casos de carga anteriormente apresentados, verifica-se que o disco
patolégico apresenta valores da tenséo principal minima superiores, o que leva a que
este seja mais sensivel e menos resistente.

Novamente analisou-se a influéncia das diferentes cargas na tensdo principal
maxima nos ligamentos. Na tabela 16 é apresentado para cada caso de carga estudado o

ligamento que sofre uma maior tensao e ainda o seu valor em MPa.

Tabela 16. Tenséo principal maxima nos ligamentos.

Tensdao principal Tensdao principal
Tipo de carga | Ligamento maxima Ligamento maxima
[MPa] [MPa]
Compressao ISL 0.06483 ISL 0.2960
Extenséo ALL 0.2780 ALL 1.179
Flexdo ISL 0.4399 ISL 0.4646
Flexao lateral
o ISL/CL 0.1345 ISL/CL 0.2456
direita
Flexao lateral
ISL/CL 0.1203 ISL/CL 0.3614
esquerda
Rotacgao axial
o CL 0.1943 CL 0.3244
direita
Rotacgao axial
CL 0.1443 CL 0.2628
esquerda
Tipo de ] o
Modelo Saudavel Modelo Patolégico
modelo

A primeira conclusédo que se pode retirar da andlise da tabela 16 prende-se com o
facto de os ligamentos no modelo patolégico apresentarem valores da tenséo principal
maxima maiores que superiores os ligamentos do modelo saudavel.

Uma outra ilacdo que se pode apresentar, esta relacionada com o facto de em
ambos os modelos para os mesmos tipos de carga, os ligamentos que sofrem uma maior
tensdo serem 0s mesmos.

Relativamente, ao modelo saudavel é no caso da compressado que se encontra o

menor valor de tensdo (nos ligamentos ISL) e no caso da flexdo (também para os
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ligamentos ISL) que se verifica o maior valor de tensdo. Este caso repete-se tal como na
simulagdo apresentada anteriormente para a unidade funcional C5-C6 saudavel, com a
excepgao do tipo de ligamento na compressao.

No modelo patolégico, é mais uma vez no caso de carga de compressao, que se
encontra a tensdo principal maxima mais reduzida. Por outro lado, tal como era de
esperar é no caso da extensdo, para os ligamentos ALL que se encontra a tensao
principal maxima mais elevada, por duas razdes; a primeira porque estes ligamentos
encontram-se mais sensiveis, visto que estdo localizados na mesma regido da fractura,
Ou seja, na regido anterior, e em segundo lugar, porque este tipo de carga implica um
movimento para a regido posterior (ou seja para tras) o que envolve a partida uma maior

tensao nesta regido.

4.2.3. Simulacdo numérica da unidade funcional C4-C5-C6 patoldgica
com instrumentacao

(Estes resultados foram apresentados no V Congresso Nacional da Sociedade Portuguesa de
Patologia da Coluna Vertebral em Lisboa, em Marco de 2014).

Nesta analise, estudou-se a unidade funcional C4-C5-C6 patolédgica sujeita aos trés
tipos de instrumentacdo em investigacdo, nomeadamente a fuséo cervical anterior, a
fusao cervical posterior e a fusao cervical anterior e posterior.

Por uma questdo de melhor visualizacdo dos resultados, neste topico serdo
apresentados de uma maneira diferente da utilizada anteriormente, ou seja, aqui serao
exibidos os resultados por trés categorias, a primeira correspondente aos deslocamentos
da unidade funcional em estudo quando sujeita aos diferentes casos de carga, de
seguida sera apresentada a tensao principal minima nos discos IV e por ultimo a

influéncia das diferentes cargas na tensao principal maxima nos ligamentos.

e Deslocamento axial da unidade funcional C4-C5-C6 patoldgica com

instrumentacéo
As figuras 178, 179 e 180 ilustram o campo de deslocamento axial da unidade

funcional C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusé@o anterior, & fusdo posterior e a fusado

anterior e posterior, respectivamente, para uma carga de compresséo de 700N.
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Figura 178. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica com fusdo anterior -
Modelo de carga: Compresséo.
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Figura 179. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica com fusédo posterior -
Modelo de carga: Compresséo.
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Figura 180. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica com fusédo anterior e
posterior - Modelo de carga: Compresséo.
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As figuras 181, 182 e 183 ilustram o campo de deslocamento axial da unidade
funcional C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fus@o anterior, a fusdo posterior e a fusdo
anterior e posterior, respectivamente, para uma carga de extensdo de -2.5N.m.

Figura 181. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica com fusdo anterior -
Modelo de carga: Extensao.
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Figura 182. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica com fusédo posterior -
Modelo de carga: Extensao.
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Figura 183. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica com fusdo anterior e
posterior - Modelo de carga: Extenséo.
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As figuras 184, 185, 186 ilustram o campo de deslocamento axial da unidade funcional
C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusdo anterior, & fusdo posterior e a fusdo anterior e

posterior, respectivamente, para uma carga de flexdo de 2.5N.m.

Figura 184. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica com fusdo anterior -
Modelo de carga: Flexao.
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Figura 185. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica com fusdo posterior -
Modelo de carga: Flexao.
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Figura 186. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica fuséo anterior e posterior -

Modelo de carga: Flex&o.
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As figuras 187, 188 e 189 ilustram o campo de deslocamento axial da unidade funcional
C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusdo anterior, & fusdo posterior e a fusdo anterior e

posterior, respectivamente, para uma carga de flexao lateral direita de 1.0N.m.

Figura 187. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patoldgica fusdo anterior - Modelo de
carga: Flexao lateral direita.

195



Figura 188. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica fusdo posterior - Modelo
de carga: Flexao lateral direita.
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Figura 189. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica fusdo anterior e posterior -
Modelo de carga: Flexdo lateral direita.
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As figuras 190, 191 e 192 ilustram o campo de deslocamento axial da unidade funcional
C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusdo anterior, a fusdo posterior e a fusdo anterior e

posterior, respectivamente, para uma carga de rotacao axial esquerda de 1.0N.m.

2.000=+C0

Figura 190. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patoldgica fuséo anterior - Modelo de
carga: Rotacdo axial esquerda.
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Figura 191. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patoldgica fusdo posterior - Modelo
de carga: Rotagao axial esquerda.
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Figura 192. Campo de deslocamento axial da unidade funcional patolégica fus&o anterior e posterior -
Modelo de carga: Rotacdo axial esquerda.
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Esta primeira analise consistiu no estudo da influéncia das diferentes cargas e dos
trés tipos de fuséo no deslocamento da unidade funcional. Relativamente & compresséo,
verificou-se que é na fusdo anterior que se encontra os menores deslocamentos ao invés
da fusdo posterior, onde este deslocamento é bastante maior. Aqui ha ainda diferencas
relativamente a distribuicdo destes deslocamentos, dado que com a fusdo anterior, a
unidade funcional tende a deslocar-se mais para o lado direito e o contrario acontece
para os outros dois tipo de fuséo.

No caso da extensdo, é na fusdo anterior que ocorre um maior deslocamento da
unidade funcional em estudo e na fusé@o posterior que ocorre um menor deslocamento.
Este resultado pode ser explicado pelo facto de este tipo de carga envolver um
movimento no sentido posterior, ou seja, para trds. Assim com a fixacdo na regido
posterior da coluna cervical, este movimento é menor comparativamente com o caso de
fixacdo na regido anterior, visto que a instrumentacdo colocada na regido mencionada em
primeiro lugar impede que haja este movimento. Por outro lado, para o caso da flexao,
como era de esperar ocorre o contrario, dado que sendo este um movimento no sentido
anterior (para a frente), quando se utiliza a fusdo anterior, nomeadamente a placa de
fixacdo e os parafusos, estes impedem que haja este movimento. Assim € neste tipo de
fusdo que se encontra os menores deslocamentos e o contrario na fusdo posterior. Nos
trés tipos de fuséo, a distribuicdo dos deslocamentos é semelhante, onde a apdfise sofre
0s maiores deslocamentos, quer para a extensdo, quer para a flexao.

Relativamente a flexdo lateral direita e a rotacdo esquerda, em ambos 0s casos é
na fusao cervical anterior combinada com a fusdo cervical posterior que se encontra um
maior deslocamento; no entanto, a localizagdo dos deslocamentos mais baixos difere,
visto que na flexdo lateral direita estes ocorrem para a fusdo anterior e no caso da
rotacdo axial esquerda para a fusdo posterior. No caso da flex&o lateral direita com fusdo
posterior e com a dupla fusdo a distribuicdo dos deslocamentos é diferente da fuséo
anterior, dado que nestes dois casos, o lado direito apresenta os maiores deslocamentos
e 0 contrario acontece no lado esquerdo.

Apés a andlise de cada caso é importante perceber qual dos tipos de fuséo
apresenta mais vantagens relativamente ao deslocamento da unidade funcional em
estudo. Desta forma, e apesar de ndo se verificar em todos 0s casos, mas na maioria, a
fusdo anterior apresenta valores de deslocamento inferiores quando comparado com o0s

outros tipos de fuséo.
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e Tensdao principal minima nos discos IV

As figuras 193, 194 e 195 apresentam a tensao principal minima nos discos IV para
a unidade funcional C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusdo anterior, a fusdo posterior e a
fusdo anterior e posterior, respectivamente, para uma carga de compressao de 700N.

(Por uma questao de melhor visualizacdo da distribuicdo da tenséo para o caso da
fusdo anterior serd mostrada a superficie inferior do disco IV entre as vértebras C4-C5,
ou seja, aquela que estd em contacto com a superficie superior de C5. Este

procedimento repete-se para a fusdo anterior e posterior.)

a) b)

Figura 193. Distribuicdo da tenséo principal minima do disco IV (instrumentacéo - fusdo anterior)
(MPa) - Modelo de carga: Compressao. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as
vértebras C5-C6).

Figura 194. Distribuicdo da tensao principal minima do disco IV (instrumentagéo - fus&o posterior)
(MPa) - Modelo de carga: Compressao. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as
vértebras C5-C6).
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a) b)

Figura 195. Distribuicdo da tenséo principal minima do disco IV (instrumentagé&o - fuséo anterior e
posterior) (MPa) - Modelo de carga: Compresséo. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre
as vértebras C5-C6).

As figuras 196, 197 e 198 apresentam a tensdo principal minima nos discos IV para a
unidade funcional C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusdo anterior, a fusdo posterior e a
fus@o anterior e posterior, respectivamente, para uma carga de extensdo de -2.5N.m.
(Por uma questao de melhor visualizagdo da distribuicdo da tensdo para o caso da fusédo
anterior sera mostrada a superficie inferior do disco IV entre as vértebras C4-C5, ou seja,
aguela que esta em contacto com a superficie superior de C5. Este procedimento repete-
se para a fuséo anterior e posterior.)

a) b)

Figura 196. Distribuicdo da tens&o principal minima do disco IV (instrumentagéo - fusdo anterior)
(MPa) - Modelo de carga: Extenséo. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras
C5-C6).
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a) b)

Figura 197. Distribuic&o da tenséo principal minima do disco IV (instrumentagé&o - fus&o posterior)
(MPa) - Modelo de carga: Extensé&o. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras
C5-C6).

a) b)

Figura 198. Distribui¢do da tens&o principal minima do disco IV (instrumentagéo - fusdo anterior e
posterior) (MPa) - Modelo de carga: Extensdo. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as
vértebras C5-C6).

As figuras 199, 200 e 201 apresentam a tensao principal minima nos discos IV para
a unidade funcional C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusdo anterior, a fusdo posterior e a
fusdo anterior e posterior, respectivamente, para uma carga de flexdo de 2.5N.m.

(Por uma questéo de melhor visualizagdo da distribuicdo da tensdo para o caso da
fusdo anterior serd mostrada a superficie inferior do disco IV entre as vértebras C4-C5,
ou seja, aquela que esta em contacto com a superficie superior de C5; e a superficie
inferior do disco IV entre as vértebras C5-C6, ou seja, aquela que estd em contacto com
a superficie superior de C6; para o caso da fuséo posterior sera mostrada a superficie
inferior do disco IV entre as vértebras C5-C6, ou seja, aquela que esta em contacto com
a superficie superior de C6. Para o caso da fuséo anterior e posterior, ambos os discos IV
serdo apresentados pela sua face inferior, isto €, face em contacto com a superficie

superior de C5 e a face em contacto com a superficie superior de C6.)
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b)

Figura 199. Distribuigcdo da tenséo principal minima do disco IV (instrumentagéo - fusédo anterior)
(MPa) - Modelo de carga: Flexdo. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-
C6).

a)

Figura 200. Distribui¢do da tens&o principal minima do disco IV (instrumentacao - fusdo posterior)
(MPa) - Modelo de carga: Flexdo. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as vértebras C5-
C6).

a)

Figura 201. Distribuicdo da tenséo principal minima do disco IV (instrumentacao - fusdo anterior e
posterior) (MPa) - Modelo de carga: Flexdo. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as
vértebras C5-C6).

As figuras 202, 203 e 204 apresentam a tensao principal minima nos discos IV para
a unidade funcional C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusdo anterior, a fusdo posterior e a
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fusd@o anterior e posterior, respectivamente, para uma carga de flexdo lateral direita de
1.0N.m.

(Por uma questao de melhor visualizacdo da distribuicdo da tenséo para o caso da
fusdo anterior serd mostrada a superficie inferior do disco IV entre as vértebras C4-C5,
ou seja, aquela que estd em contacto com a superficie superior de C5. Este

procedimento repete-se para o0 caso da fusdo da anterior e posterior.)

a) b)

Figura 202. Distribuicdo da tens&o principal minima do disco IV (instrumentacgéo - fusdo anterior)
(MPa) - Modelo de carga: Flexao lateral direita. (a)- Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as
vértebras C5-C6).

P

a) b)

Figura 203. Distribui¢do da tenséo principal minima do disco IV (instrumentacao - fusdo posterior

(MPa) - Modelo de carga: Flex&o lateral direita. (a) - Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre as
vértebras C5-C6).
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b)
Figura 204. Distribui¢do da tens&o principal minima do disco IV (instrumentacao - fusdo anterior e

posterior (MPa) - Modelo de carga: Flexdo lateral direita. (a) - Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco
entre as vértebras C5-C6).

As figuras 205, 206 e 207 apresentam a tensao principal minima nos discos IV para
a unidade funcional C4-C5-C6 patoldgica sujeita a fusédo anterior, a fusdo posterior e a
fus@o anterior e posterior, respectivamente, para uma carga de rotagcdo axial esquerda de
1.0N.m.

(Por uma questéo de melhor visualizagdo da distribuicdo da tensdo para o caso da
fusdo anterior ser4 mostrada a superficie inferior do disco IV entre as vértebras C4-C5,
ou seja, aquela que estd em contacto com a superficie superior de C5. Este

procedimento repete-se para a fusdo anterior e posterior.)

b)

Figura 205. Distribuicao da tenséo principal minima do disco IV (instrumentagao - fusdo anterior)
(MPa) - Modelo de carga: Rotagdo axial esquerda. (a) - Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre
as vértebras C5-C6).
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a) b)

Figura 206. Distribuicdo da tenséo principal minima do disco IV (instrumentacgéo - fus&o posterior)
(MPa) - Modelo de carga: Rotacéo axial esquerda. (a) - Disco entre as vértebras C4-C5; b)- Disco entre
as vértebras C5-C6).

Figura 207. Distribuigdo da tens&o principal minima do disco IV (instrumentacdo — fusdo anterior e
posterior) (MPa) - Modelo de carga: Rotacdo axial esquerda. (a) - Disco entre as vértebras C4-C5; b)-
Disco entre as vértebras C5-C6).

Analisando a tenséo principal minima no disco IV entre as vértebras C4-C5 sujeito a
uma carga de compressao verifica-se que este valor € menor na fusdo posterior e maior
na fusdo anterior. Por outro lado, o disco IV entre as vértebras C5-C6 apresenta maiores
valores de tensédo com a dupla fusdo e menores para a fusédo anterior.

Para o caso da extensdao, € na fusdo posterior que obtemos os melhores
resultados, ou seja, os valores de tensdo nos discos IV na zona a compressao mais
baixos. Pelo contrario, é na fusédo anterior que estes valores sdo mais elevados, quando
comparados com os trés tipos de fusdo em estudo.

Relativamente ao caso da flexdo, € na fusdo posterior que os discos IV apresentam
0s maiores valores de tensdo. No entanto, é na fusédo anterior que, para o disco IV entre
as vértebras C4-C5, a tensdo principal minima é mais reduzida e é na fusdo anterior
combinada com a fuséo posterior que o disco IV entre as vértebras C5-C6 apresenta
menores valores.

Estes resultados sdo muito semelhantes aos obtidos na flexdo lateral direita,
excepto que na fusdo anterior encontra-se os menores valores de tensdo mas neste caso
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para o disco entre as vértebras C5-C6; na fusdo anterior combinada com a fuséo
posterior, obtém-se também valores da tensdo principal minima reduzidos, mas neste
caso para o disco IV entre as vértebras C4-C5.

Por ultimo, na rotacdo axial esquerda € na combinacdo entre a fusdo anterior e
posterior que se encontra 0s maiores valores de tensdo para ambos os discos IV. Os
menores valores foram obtidos na fuséo posterior para o disco IV entre as vértebras C4-
C5 e na fuséo anterior para os discos entre as vértebras C5-C6.

Depois desta analise pormenorizada de cada caso € importante uma abordagem
geral para se poder concluir qual dos tipos de fusdo apresenta mais vantagens
relativamente a tenséo nos discos IV. Desta forma, pode-se afirmar que a fusédo anterior
apresenta valores de tensao principal minima inferiores em mais casos do que 0s outros

tipos de fusdo.

e Tensdao principal maxima nos ligamentos

Neste subcapitulo, é apresentada na tabela 17 a tens&o principal méxima nos

ligamentos quando a unidade funcional € sujeita a diferentes cargas.

Tabela 17. Tensé&o principal maxima nos ligamentos.

_ . _ Tensao principal )
Tipo de Fusdo | Ligamento o Tipo de carga
maxima [MPa]
Anterior CL 0.3897
Posterior CL 0.7373 Compresséao
Anterior/Posterior CL 0.3918
Anterior ALL 0.2446
Posterior ALL 0.2706 Extensdo
Anterior/Posterior ALL 0.2520
Anterior PLL 0.794
Posterior PLL 0.2417 Flexao
Anterior/Posterior PLL 1.382
Anterior CL 0.3174
- Elexao lateral
Posterior CL 0.5812 o
direita
Anterior/Posterior CL 0.2268

209



Anterior CL 0.2372
: Flex&o lateral
Posterior CL 0.5812 q
esguerda
Anterior/Posterior CL 1.216
Anterior CL 1.155 _
: Rotacao axial
Posterior ALL 0.2735 q
esguerda
Anterior/Posterior CL 0.7221
Anterior CL 0.2372 _
: Rotacéo axial
Posterior ALL 0.2840 q
esguerda
Anterior/Posterior CL 0.8488

O ultimo estudo feito para a avaliar qual dos trés tipos de fusdo apresenta mais
vantagens consistiu na avaliagdo da influéncia das diferentes cargas aplicadas nos
ligamentos do modelo, pela andlise da sua tenséo principal maxima. Relativamente ao
caso da compressdo, sendo que com qualquer um dos tipos de fusdo o movimento
exercido ocorre lateralmente, os ligamentos que apresentam uma maior tensao sao 0s
CL. E para o caso a fusdo posterior que se observam maiores valores de tenséo; o
contrario acontece para a fusao anterior.

Em relacdo a extensao, em ambos os tipos de fuséo, os ligamentos mais afectados
sdo os ALL. Aqui os mais sensiveis encontram-se para a fusdo posterior dado que
apresenta uma maior tenséo e para a fusédo anterior obtemos a menor tensao.

Relativamente a flexdo, os ligamentos mais afectados, aqueles que sofrem um
maior estiramento sdo os PLL. E na fus&o posterior que estes ligamentos ficam sujeitos a
uma menor tensdo ao invés da combinacdo da fusdo anterior e posterior onde esta
tensédo é bastante superior.

Na flexdo lateral direita acontece precisamente o oposto da flexdo, dado que na
fusdo posterior obtém-se os maiores valores de tenséo para os ligamentos CL. No caso
da fusd@o anterior combinada com a posterior sdo obtidos os menores valores da tensdo
principal maxima. No entanto, para a flexdo lateral esquerda, os ligamentos sujeitos a
maiores tensdes sdo 0s mesmos, apesar de os valores serem diferentes, como era de
esperar dado que a fractura ndo € simétrica. Assim, é com a fusdo anterior que se
encontra os menores valores e na dupla fusdo que estes sao maiores.

Para terminar, relativamente a rotagdo axial esquerda os ligamentos que
apresentam uma menor tensdo sdo os ALL na fuséo posterior. Este tipo de fuséo impede
o movimento lateral (figura 191), caracteristico deste tipo de carga. Desta forma, e
estando a unidade funcional impedida de executar este movimento tende a deslocar-se

no sentido posterior, num movimento muito semelhante a extensao, dai ser os ALL os
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que sofrem um estiramento. E na fusdo anterior que os ligamentos CL sdo menos
resistentes apresentando uma maior tensédo. Na carga de rotacéo axial direita os valores
diferem dado que, na fusdo anterior temos os menores valores da tens&o principal
maxima e na dupla fusdo os maiores valores.

Analisando os resultados, verifica-se que com a fusdo anterior os ligamentos
apresentam os menores valores de tensao, o que leva a que possamos concluir gue este

tipo de fuséo é mais vantajoso comparativamente a fusédo posterior e a dupla fusao.
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PARTE Il - CONCLUSOES E PERSPECTIVAS DE TRABALHO

Apo6s concluir esta dissertacdo, € possivel afirmar que os objectivos propostos
inicialmente foram alcangados com sucesso.

Esta dissertacdo pretendeu, assim clarificar a biomecéanica da coluna cervical, com
particular relevancia para a andlise da fuséo cervical anterior, da fusdo cervical posterior
e da dupla fusédo (fuséo cervical anterior e fuséo cervical posterior), assim como estudar
possiveis tratamentos para uma fractura do tipo compresséo-flexao.

O uso de modelos computacionais da coluna vertebral estd em constante
crescimento no estudo da biomecénica desta e das varias patologias existentes nesta
regido do esqueleto humano.

O método de elementos finitos € uma ferramenta Gtil para este tipo de estudo, por
diversas razbes, dado que permite quantificar algumas variaveis que n&o sdao
directamente mensuraveis em ensaios experimentais, como por exemplo as tensbes no
disco IV, facilita a determinacdo da influéncia de um Unico pardmetro na biomecénica
resultante de estruturas complexas, permite modelar estruturas de geometrias irregulares
e com condi¢des de fronteira e cargas complicadas e ainda apresenta baixos custos e
sem riscos para tecidos biol6gicos (0sso por exemplo); para além destes factores, o MEF
é util na determinacgdo da influéncia das propriedades dos materiais e em analises quer
estaticas quer dindmicas.

A primeira etapa desta dissertagdo baseou-se numa revisao bibliogréfica de varios
temas necessarios para a realizacdo da parte pratica, nomeadamente, a anatomia da
coluna cervical e a sua biomecénica, as possiveis fracturas na coluna cervical inferior e
0S seus tratamentos e ainda uma abordagem ao método de elementos finitos e aos
modelos hiperelasticos.

Nos capitulos referentes ao trabalho pratico € apresentada a metodologia
executada para construcdo dos modelos 3D de elementos finitos da unidade funcional
C4-C5-C6 saudavel e patoldgica e ainda de toda a instrumentacdo necessaria para o
estudo dos diferentes tipos de fuséo cervical.

Construidos os modelos de elementos finitos, foi necessario valida-los de acordo
com a biomecanica da coluna cervical e com base em resultados experimentais
publicados na literatura. Para o efeito, atribuiu-se diferentes propriedades mecanicas aos
diferentes componentes, onde se conclui que o modelo 3D final possui um
comportamento ndo-linear, uma vez que o nucleo pulposo é constituido por um material

hiperelastico, Neo-Hookean.
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Relativamente aos resultados estes foram divididos em 3 grupos. Num primeiro
caso analisou-se a unidade funcional C5-C6 saudéavel sujeita a diferentes cargas,
compressdo, extensdo, flexdo, flexdo lateral e rotacdo axial. E para a flexdo que este
modelo apresenta valores de rotacao superiores.

Num segundo estudo comparou-se a unidade funcional C4-C5-C6 saudavel e a
unidade C4-C5-C6 patolbégica sem instrumentacdo, quando sujeitas aos 5 casos de carga
mencionados anteriormente. Em todos os casos de carga, 0 segmento vertebral saudavel
apresenta valores inferiores de deslocamento do que o segmento vertebral patologico.

No caso dos discos IV encontrou-se maiores valores de tensdo nos discos
patoldgicos, dado que estes estdo mais sensiveis, l10go menos resistentes e ainda porque
estando a vértebra C5 fracturada (também mais sensivel) leva a que haja um aumento da
tensdo, havendo assim também um aumento desta nos discos IV.

Por ultimo, e cumprindo assim o principal objectivo desta dissertacédo, estudou-se
gual o melhor tipo de fuséo cervical em termos de deslocamento do segmento vertebral,
da tensdo principal minima nos discos IV e da tenséo principal maxima nos ligamentos.
Ap6s uma cuidada andlise de todos os resultados verificou-se que a fusédo cervical
anterior apresenta melhores resultados nos trés topicos abordados anteriormente. Este
resultados nédo se verificam em todos os tipos de carga, mas na sua maioria, o que leva a
gue possamos retirar esta concluséo.

O trabalho realizado nesta dissertacdo pode ser considerado um ponto de partida
para a criagdo de um modelo da coluna cervical total, com a inclusdo das unidades
funcionais C1-C3 e C6-C7 e ainda a inser¢cédo dos musculos da coluna cervical, tentando
assim perceber a sua influéncia. Com o modelo completo, seria interessante o estudo de
diferentes fracturas e até outro tipo de patologia.

Um outro estudo interessante seria a substituicdo dos discos IV lesados pela
fractura por uma prétese discal ou até por um substituto 6sseo.

O estudo de diferentes patologias da coluna vertebral permite obter informacdes
sobre a estabilidade da coluna e sobre a distribui¢cdo das forgas pelo corpo e ainda prever

possiveis novos tratamentos.
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ANEXOS

Anexo | - Propriedades das Vértebras: Osso cortical
Anexo Il - Propriedades dos Componentes do Disco IV
Anexo Il - Propriedades das Placas Cartilaginosas
Anexo IV - Propriedades dos Ligamentos

Anexo V - Propriedades das Articulagdes Intervertebrais

Anexo VI - Propriedades dos Parafusos e da Placa de Fixacéo
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Anexo | — Tabela do Mdédulo de Young e Coeficiente de Poisson das Vértebras:

Osso Cortical

Ref. Médulo de Young - E Coeficiente de Poisson - v
(MPa)
[75] 10000 0,29
[67] 12000 0,30
[76] 10000 0,30
[71] 12000 0,30
[52] 10000 0,29
[77] 12000 0,29
[68] 12000 0,30
[70] 12000 0,30
[78] 12000 0,30
[79] 10000 0,29
[72] 10000 0,30
[80] 12000 0,30
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Anexo Il — Tabela do Modulo de Young e Coeficiente de Poisson do Nucleo

Pulposo.

Ref. Médulo de Young - E Coeficiente de Poisson - v
(MPa)
[75] 3,4 0,40
[67] 1666,7
[76] 34 0,36
[52] 34 0,49
[77] 1,0 0,49
[70] 0,1 0,4999
[79] 3,4
[80] 1666,7
Componente Material Ref.
Nucleo Neo-Hookean: | [64]
C,=0,16 MPa
D=0,024 MPa™

Anexo Il = Tabela do Médulo de Young e Coeficiente de Poisson do Anel Fibroso.

Ref. Médulo de Young - E Coeficiente de Poisson - v
(MPa)

[75] 3.4 0,49
[67] 4,7 0,45
[76] 3.4 0,40
[71] 2,5 0,40
[52] 34 0,40
[77] 3,4 0,40
[68] 2,5 0,45
[70] 2,5 0,45
[79] 34
[72] 4,2 0,45
[80] 4,7 0,45
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Anexo Il — Tabela do Médulo de Young e Coeficiente de Poisson das Fibras do Anel

Fibroso.

Ref. Médulo de Young - E Coeficiente de Poisson - v
(MPa)

[67] 500 0,30

[76] 450 0,30

[70] 500 0,35

[72] 450 0,30

[80] 500 0,30
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Anexo lll — Tabela do Mdédulo de Young e Coeficiente de Poisson das Placas

Cartilaginosas.

Ref. Médulo de Young - E Coeficiente de Poisson - v
(MPa)
[75] 500 0,40
[67] 600 0,30
[76] 2000 0,20
[71] 300 0,30
[52] 500 0,40
[77] 500 0,40
[68] 300 0,30
[78] 600 0,30
[72] 2000 0,20
[80] 600 0,30
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Anexo IV - Tabela do Modulo de Young (MPa) dos Ligamentos.

Ref. | [75] [ [76]] [71] [ [68] | [70] | [79] [72]

ALL [11,9| 8 | 10 | 10 | 28 | 35,2 | 15 (<12%) 30 (>12%)
PLL [125| 8 | 20 | 20 | 23 | 35,7 | 10 (<12%) 20 (>12%)
ISL (34| 8 | 3| 3 | 5 | 5 | 4(20-40%) 8 (>40%)
LF [ 24 | 8 | — | 50 | 35| 3,8 | 5(<25%) 10 (>25%)
SSL| — | 8 [~ | 3 | —1] —

CL|[ 77| 860~ | 5 |49 7(<12%)30(>12%)

Anexo IV — Tabela do Coeficiente de Poisson dos Ligamentos.

Ref.

[75]

[76]

[70]

[72]

ALL

0,39

0,30

0,45

0,30

PLL

0,39

0,30

0,45

0,30

ISL

0,39

0,30

0,45

0,30

LF

0,39

0,30

0,45

0,30

SSL

0,30

CL

0,39

0,30

0,45

0,30

Anexo IV — Tabela da Area da Seccéo (mm?) dos Ligamentos.

Ref. | [71] ] [68] | [72] | [69]
ALL| 1 |05 61 121
PLL| 1 | 05 | 54 | 14,7
ISL | 3 | 04 |131 134
LF | 04 | 3 |50,1]48,9
SSL| — | 0,6 |466]| —
CL [12] 5 | — | —
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Anexo IV - Tabela da quantidade de elementos de cada Ligamento.

Ref. | [68] | [70]
ALL| 5 | 5
PLL| 5 | 5
ISL | — | 4
LF | 3 | 5
SSL| — | 3
CL| 6 | 6
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Anexo V — Tabela do Médulo de Young e Coeficiente de Poisson das Articulacdes

Intervertebrais.

Ref. Médulo de Young - E Coeficiente de Poisson - v
(MPa)
3] 55 0,40
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Anexo VI - Tabela do Modulo de Young e Coeficiente de Poisson dos Parafusos

Ref. Médulo de Young - E Coeficiente de Poisson - v
(MPa)

[81] 117000 0,30

[82] 110000 0,30

[73] 110000 0,36

Anexo VI — Tabela do Mdédulo de Young e Coeficiente de Poisson da Placa de

Fixacao

Ref. Médulo de Young - E Coeficiente de Poisson - v
(MPa)

[82] 110000 0,30

[73] 110000 0,36
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