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Palavras-chave

Resumo
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Percutanea; Cimento Osseo.

As fraturas de compressio vertebral (VCFs) causam reducdes do corpo
vertebral e sio mais incidentes na zona toracico-lombar. As VCF's sio causadas
maioritariamente por hiperflexdo e sio a consequéncia mais comum da
osteoporose. Na Europa a taxa de incidéncia anual das VCFs é de 1.1% nas
mulheres e 0.6% nos homens na faixa etdria entre os 50 e os 79 anos. A
vertebroplastia percutinea é uma cirurgia minimamente invasiva cujo
objetivo é o alivio da dor causada por estas fraturas e a estabilizacido das
mesmas. Para tal é injetado um cimento 6sseo no local da fratura. Duas das
complicacOes desta cirurgia sio o extravasamento do cimento 0sseo e a
ocorréncia de fraturas adjacentes. Os cimentos 0sseos tém propriedades
mecanicas diferentes do 0sso e, portanto, existe alteracio da biomecénica da
vértebra.

O trabalho tem como objetivo fazer um estudo comparativo do
comportamento mecanico da vértebra apos a vertebroplastia. Para tal foi
desenvolvido um modelo numérico de uma vértebra 14 de ovelha Merino a
partir de TACs. Através de um modelo de elementos finitos foram aplicadas
cargas axiais e condic¢Oes fronteira de modo a repercutir as condicoes de um
estudo experimental prévio e comparados os resultados numéricos e
experimentais. Foram também comparadas as deformacdes e tensdes
principais e deslocamentos do 0sso esponjoso, do osso cortical e do cimento
0sseo, para os casos da vértebra intacta, com defeito e cimentada para uma
condicio de carga fisiologica. Adicionalmente, foi feita uma simulacio com
um cimento acrilico standard (ABC) de forma a estabelecer uma comparacao
com o cimento de sulfato de calcio (CSC) usado nos ensaios experimentais.

O modelo de elementos finito foi validado. Os resultados permitiram concluir
que arigidez da vértebra é um parametro muito dependente das caracteristicas
mecinicas do cimento. O cimento com menor modulo de elasticidade
apresentou uma menor alteracio na rigidez em relacio a vértebra intacta. Foi
também possivel observar algum efeito de stress shielding.
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Compression vertebral fractures (VCFs) cause vertebral body reduction and
mostly occur in toracic-lumbar region. VCFs are caused by hyperflexion and
they are the most common consequence of osteoporosis disease. In Europe, the
annual incidence rate of these fractures is 1.1% in women and 0.6% in men
between 50 and 79 year old. Percutaneous Vertebroplasty is minimal invasive
surgery that aims to reduce back pain and stabilize the fracture. To fulfill that
purpose, a bone cement is injected in the fractured local. The leakage of the
cement and adjacent vertebrae failure are two of percutaneous vertebroplasty
complications. Bone cements have different mechanical properties from bones
and it causes changes in vertebrae biomechanics. In some studies its said that
adjacent vertebrae failure is not clear, but it’s possible that the increase of
vertebrae stiffness changes the load transfer in the adjacent vertebrae causing its
failure. However, this fractures occur also in patients who didn’t underwent VP
witch suggests that the fracture's origin is the low density bone.

The aim of this study is to make a comparative analysis of the mechanical
behavior study of vertebrae after vertebroplasty. A numeric model of a lumbar
Merino sheep vertebra (L4) was developed using CT scan images. An axial load
and border conditions was applied in a finite element model to simulate previous
experimental conditions. numerical and experimental results were compared to
conclude about the numeric model validation. Principal deformations and
stresses in cancellous and cortical bone and in the bone cement were compared
for intact, deformed and cemented models witch underwent a physiological
load. Additionally, a simulation was made using a PMMA standard (ABC) to
compare the results with calcium sulfate cement (CSC), the cement used
experimentally. The finite element model was validated. The results allowed to
conclude that the vertebrae stiffness is a parameter highly dependable on the
cement mechanical properties. The cement with lower elastic modulus showed
less stiffness variation comparing to the healthy vertebrae. A stress shielding
effect was observed.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

1.1. Enquadramento

O aumento da esperanca de vida e, por consequéncia, 0 aumento da incidéncia da osteoporose
em conjunto com habitos alimentares inapropriados, tabagismo, entre outros, sio fatores que
contribuem para o aumento das taxas de incidéncia das fraturas de compressao vertebral (VCFs).
Estas fraturas sdo consequéncia do enfraquecimento dsseo e também de impactos que envolvam
elevadas quantidades de energia. As VCFs causam dor e limitam a movimentacao do utente, o que,
por vezes, conduz a uma intervencao cirurgica, a vertebroplastia percutinea. Esta técnica cirurgica,
apesar de ser uma cirurgia minimamente invasiva, tem algumas complica¢des associadas a mesma
como por exemplo o derrame do cimento dsseo e 0 aparecimento de fraturas nas vértebras adjacentes
e a causa pode estar associada as caracteristicas do cimento usado. E por isso importante estudar os
cimentos usados nestas cirurgias e as suas performances biomecanicas. As propriedades mecanicas
dos cimentos 6sseos usados na vertebroplastia percutanea sio diferentes das propriedades do o0sso
trabecular e, por isso, apos a cirurgia ha alteracio da biomecanica na coluna vertebral. Alguns autores
especulam que as fraturas pos-cirurgicas nas vértebras adjacentes a restaurada sejam causadas por
essa mudanca biomecanica. No entanto como estas fraturas sio maioritariamente derivadas do
enfraquecimento 6sseo causado pela osteoporose a razao da ocorréncia de fraturas adjacentes pode
estar relacionada com a patologia.

Assim sendo, sdo pertinentes os estudos para avaliar as alteracoes biomecéanicas causadas pela
vertebroplastia e a influéncia dos cimentos dsseos, encontrando-se ja alguns trabalhos desenvolvidos
e publicados nesta area.

Os estudos numeéricos, e particularmente uso do método de analise de elementos finitos, tém-
se tornado uma ferramenta de simulacio frequentemente usada em diversas areas, inclusive na area
da biomecanica pois permite obter um prognostico confiavel do comportamento mecanico aparente
dos corpos vertebrais e informacio detalhada da distribuicao de tensoes e da acumulacio de danos no

cimento 0sseo.
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1.2. Objetivos

Com base no enquadramento, entende-se que o objetivo desta dissertacio é fazer um estudo

comparativo do comportamento da vértebra apos a vertebroplastia. Para tal estao definidos um

conjunto de objetivos:

. Obtengao da geometria da vértebra L4

. Desenvolvimento de um modelo numeérico para esta vértebra

. Validacao dos resultados através da comparacio com dados experimentais

. Formulagao de uma analise comparativa para os casos de vértebra intacta, com defeito e
cimentada.

Para a realizacio e cumprimento dos objetivos propostos foram utilizadas ferramentas de
processamento e segmentacio de imagens, ferramentas de modelac¢io 3D e de simula¢io numérica

através do método de modelos finitos.

1.3. Organizacao do documento

Esta dissertacdo de mestrado esta dividida em oito capitulos, incluindo a introducio. O
capitulo 2 comeca por uma apresentacao da coluna vertebral e as suas estruturas anatomicas.

O capitulo 3 aborda as patologias vertebrais onde sao focadas as fraturas vertebrais, as suas
causas, taxas de incidéncia e os sistemas de classificacao das mesmas.

No capitulo 4 faz-se uma breve abordagem a vertebroplastia percutinea fazendo uma
introducao a técnica cirurgica, aos tipos de abordagem que podem ser usados, as complicacdes que
advém desta cirurgia e ainda se expdem o0s cimentos 0sseos que podem ser usados e as suas
propriedades.

O procedimento experimental previamente realizado e a caracteriza¢do do cimento, que se
pretende reproduzir numa analise de elementos finitos é descrito no capitulo 5.

No capitulo 6 sao expostos os dois estudos considerados mais relevantes, encontrados na
literatura relacionados com modelos numeéricos de vértebras lombares descrevendo o método
desenvolvimento dos mesmos, o0 método de obtencio dos modelos solidos e as propriedades
mecanicas usadas e conclusées tiradas dos mesmos. E também feita a descri¢io do método para a
obten¢io dos modelos numéricos. E apresentado o procedimento de obten¢io dos modelos solidos
em CAD, definidas as propriedades mecanicas atribuidas aos materiais, o tipo de analise e as
condic¢oes de fronteira.

Os resultados dos numeéricos obtidos a partir dos modelos numéricos desenvolvidos estao
expostos e discutidos no capitulo 7.

Por fim, no ultimo capitulo encontram-se as conclusoes principais retiradas deste estudo e
ainda sugestoes para trabalhos futuros que poderao ser desenvolvidos para dar complementaridade
aeste estudo.



CAPITULO 2

ANATOMIA DAS VERTEBRAS

2.1. Coluna vertebral

A coluna vertebral estende-se desde a base do cranio até 4 extremidade caudal do tronco. E
constituida por 33 ou 34 vértebras superpostas e intercaladas por discos intervertebrais, formados
por fibrocartilagens. As sobreposi¢cdes destes 0ssos criam um canal (canal vertebral) que protege a
medula espinal. Outras partes que se integram na coluna sio nervos, discos intervertebrais e a medula
espinal. Esta é constituida por “cabos elétricos” que percorrem o canal vertebral sendo responsaveis
pelo controlo dos musculos de todo o corpo, transmitindo estimulos elétricos do cérebro para os
mesmos. As raizes nervosas ramificam-se para fora da medula espinal através das aberturas das
vértebras, os forames intervertebrais, tal como ilustrado na Figura 2.1.1 A. Os discos intervertebrais
sdo discos que apresentam alguma flexibilidade, planos, redondos e a sua espessura varia ao longo da
coluna sendo em média 3.5mm naregiio cervical, 5 mmnaregido tordcicae 9 mmnalombar [1]. Estes
acomodam e fazem a ligacio e acoplacio entre as vértebras e atuam como amortecedores de choques
em varias atividades fisicas. As vértebras podem agrupar-se dando origem as vértebras cervicais,
toracicas, lombares, sacrais e coccigeas (Figura 2.1.2 B). As cervicais sdo 7 (C1-C7), as toracicas 12 (T1-
T12),aslombares 5 (L1-L5), as sacrais 5 e as coccigeas podem ser entre 4 a 5 vértebras. [2]
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Figura 2.1.1- A: Elementos constituintes da coluna adaptado de [2]; B: Coluna vertebral adaptado de [3].
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Segundo VanPutte C. et al [3], a coluna vertebral acarreta 5 funcdes principais. Esta é
responsavel pelo suporte do peso da cabeca e tronco, pela protecio da medula espinhal, permitir que
os nervos espinhais se ramifiquem da medula espinhal, promover espacos a alocac¢ao e fixacao dos
musculos e permitir o movimento da cabeca e tronco.

Segundo a sua morfologia, as vértebras podem ser classificadas como mostra o esquema da
Tabela 2.1.1.

Segundo Pina[1] as vértebras tipicas ou verdadeiras sao independentes e podem dividir-se em
vértebras isologas e heterologas. As vértebras isdlogas assemelham-se as vértebras esquematicas
podendo ser de dois tipos: as vértebras comuns sem caracteristicas especiais (C3-C5; T2-T9; L1-1L4) e
as vértebras especiais que apresentam caracteristicas particulares (Cé6 e C7; T1 e T10-T12; L5). As
vértebras heterologas diferem um pouco das vértebras esquematicas, sendo deste tipo a Atlas(Cl)ea
Axis (C2). As vértebras atipicas ou soldadas sio vértebras em que houve alteracoes da sua forma e
desenvolvimento, afastando-se das vértebras esquematicas. Estas subdividem-se em alomorficas ou
alotroficas. As vértebras alomorficas sao caracterizadas por apresentarem alteracdes na forma, como
0 sacro e o coccix. As vértebras alotroficas sio caracterizadas por apresentarem altera¢des do
desenvolvimento, como o0s 0ssos cranianos (occipital, esfeno-parietal, esfeno-frontal e etmoideo-

nasal).

Tabela 2.1.1 - Classificagdo morfologica das vértebras. Adaptado de [1]

Comuns
\ (C3-C5,T2-T9;L1-L4) }
Isdlogas
_[ Tipicas g Especiais 1
. N (C6,C7,T1,T10-T12,L5)
Heterodlogas
(C1,C2)
[ Vértebras ]~ N
Alomorficas
(occipital, etc.) )
—[ Atipicas N
Alotroficas
(sacro, coccix) )

2.2. Caracteristicas gerais das vértebras

Todas as vértebras apresentam corpo, forame vertebral, processo espinhoso, processo
transverso, face articular, laminas e pediculos, como se pode ver na Figura 2.2.1. O conjunto de todos
0s processos, as laminas e os pediculos constituem o arco vertebral e a sobreposicao de todos os



ANATOMIA DAS VERTEBRAS

forames vertebrais origina o canal vertebral [1]. E neste que se localiza a medula espinal e o canal tem

afuncio de proteger a mesma. O arco vertebral circunda a grande abertura, o forame vertebral [3].

Posterior
Face articular \ > Processo espinhoso

Processo articular superior — \\ Arin
N\ .- Lamina
Arco

ocesso transversg ——— . ..
Proc ran I vertebral

~

- ~— Pediculo
Forame vertebral -

Corpo

Anterior

Figura 2.2.1- Caracteristicas gerais da vértebra (vista superior). Adaptado de [3].

O corpo é a parte anterior do 0sso e é a parte da vértebra com maior proporcio. E tinico e
mediano e esta voltado para frente, tem a forma de um segmento cilindrico, com uma face superior,
uma face inferior e uma face circunferencial [1]. Ea parte da vértebra que confere resisténcia i coluna
vertebral e que sustenta o peso do corpo. O seu tamanho aumenta a medida que se desce na coluna,
especialmente da T4 para baixo, pois cada um deles sustenta cada vez mais peso. [3], [4]

O processo espinhoso pode ser visto e palpado por ser um conjunto de protuberancias na
linha média das costas [3]. Apresenta a forma de uma espinha, impar e mediana que se origina no

angulo de uniao daslaminas. Ea parte do arco 0sseo que se situa medialmente e posteriormente [1].

Os processos transversos sio 2 prolongamentos laterais, direito e esquerdo, que se projetam
transversalmente de cada lado do ponto de uniao do pediculo com a lamina. [3]

Os processos articulares sao quatro, dois superiores e dois inferiores. Sio saliéncias que se
destinam a articulagio das vértebras entre si e implantam-se no ponto de uniio dos pediculos e das
laminas. Os processos articulares superiores articulam-se com os inferiores das vértebras

suprajacentes e os superiores articulam-se com os inferiores das vértebras infrajacentes [1].

Aslaminassaoduas, umadireita e outra esquerda, que ligam o processo espinhoso ao processo
transverso. Tém uma forma quadrilatera e constituem a parede postero-lateral do forame vertebral

(1], 3]).

Os pediculos sio duas porcoes Osseas finas e estreitas, que unem o processo transverso ao

corpo vertebral e as laminas aos processos articulares.
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O forame vertebral esta situado entre o corpo vertebral, anteriormente, e o arco vertebral,
lateralmente.

2.3. Vértebras cervicais

As sete vértebras cervicais formam a regido cervical da coluna vertebral, que encerra a medula
espinhal e as meninges. Os seus corpos vertebrais, que se caracterizam por serem muito pequenos,
empilhados e posicionados centralmente, sustentam a cabeca. Ja as articulagoes intervertebrais
proporcionam a flexibilidade necessaria para permitir o posicionamento da cabeca [4]. Distinguem-
se das demais pelo seu forame transverso. Cada processo transverso tem um forame transverso pelos
quais passam as artérias cerebrais[3]. As vértebras que fazem parte deste grupo saoa Atlas(C1),a Axis
(C2),C3,C4,C5,C6 e a sétima vértebra cervical (C7) também designada por vértebra proeminente. A
primeira, segunda e sétima vértebra cervical apresentam caracteristicas especiais. O corpo vertebral
das restantes apresenta nas duas extremidades laterais da face superior os uncos do corpo e na face
inferior, duas chanfraduras que respondem aos uncos do corpo da vértebra infrajacentes. O forame
vertebral é triangular de base anterior [5]. Em algumas destas vértebras o processo espinhoso bifurca-
seaonivel do seu vértice, para constituir dois tubérculos, sendo por isso processos bituberculados. Os
Processos transversos terminam em duas saliéncias: o tubérculo anterior e o posterior. As laminas
tém uma forma quadrilatera [1]. As caracteristicas deste tipo de vértebra estio representadas na
Figura 2.3.1.
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Figura 2.3.1- Caracteristicas estruturais da 72 vértebra cervical. [5]

A Atlas(C1) éaprimeira vértebra cervical e foi assim designada por “segurar” a cabeca, tal como
Atlas na classica mitologia segurou o mundo. O movimento entre a Atlas e o 0sso occipital é
responsavel pelos movimentos da cabeca que traduzam o “sim” [3]. Estruturalmente, esta vértebra
pode ser dividida no arco superior, no arco inferior e nas massas laterais. Esta vértebra é a tinica que
nao tem corpo (Figura 2.3.2). As suas faces articulares superiores sio concavas e em forma de rim e as
inferiores sdo circulares e quase planas. O arco anterior é mais curto que o posterior e contém na sua

face posterior afoveado dente da Axis. O processo espinhoso é representado pelo tubérculo posterior,
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os processos articulares face articular superior e inferior, as laminas pelo arco posterior e os pediculos

pelas porcoes laterais do arco posterior. A atlas é considerada uma vértebra incompleta [1].
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Figura 2.3.2- Caracteristicas estruturais da Atlas; A- vista superior; B- Atlas e Axis (corte mediano). Adaptado de [5].

A segunda vértebra, Axis (C2), tem esta designacao devido ao elevado niimero de rotacoes que
ocorre na mesma. Um exemplo é o movimento da cabe¢a para acenar um “nio”. Esta rotagio ocorre
sobre um processo designado de Dente, uma protuberancia volumosa superior desta vértebra[3]. Esta
é aunica vértebra que possui o dente que se projeta para cima a partir do corpo, representando o corpo
da Atlas. E uma saliéncia volumosa e vertical constituida pela base, que esta fixada ao corpo da Axis,
pelo corpo e por uma porcao terminal, o apice do dente. Este apresenta a face articular anterior, que
se articula com o arco anterior da Atlas, e a faceta articular posterior, que dd insercao ao ligamento

transverso [1].
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Figura 2.3.3 - Caracteristicas estruturais da Axis; A -vista anterior; B- postero-superior; adaptado de [5].

A sétima vértebra cervical (C7) tem o processo espinhoso muito desenvolvido, saliente e
unituberculado e os processos transversos apresentam um forame transversario pouco desenvolvido.

O corpo vertebral pode apresentar uma pequena face articular para a cabeca da primeira costela [1].
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2.4. Veértebras toracicas

As vértebras toracicas - também designadas vértebras dorsais - sio 12 e situam-se na parte
inferior das costas entre o torax e o sacro. Distinguem-se das demais pela presenca de foveas costais
no corpo vertebral, onde se articulam com a cabeca das costelas como representado na Figura 2.4.1.
Possuem processos finos e longos direcionados inferiormente. Tém também facetas articulares extra
nas superficies laterais para se articularem com as costelas [3]. Devido ao aumento da carga que estas
suportam, da mais superior a mais inferior, tém corpos vertebrais massivos e espessura elevada em

relacdo ao corte no plano mediano.

Dy -~ gy~ P— ,
Proc. Articular  pediculo do arco

Proc. articular superior
superior articular vertebral 1
!

Lamina o arco vertebral

Forame costo,
1

transversol
i

7 Proc. Transverso M Transverso

7/

Févea costal

1
)
)
I
1
1
1
o ; 1
supelior articular! ,

_Févea costal do proc.
' .
transverso articular

Févea costal do

- - plrocesso transverso
‘Proc. Espinhoso articular
Corpo | ‘orame vertebral
vertebral J

!

“Pediculo do arco vertebral

\\
Févea costal
supeliol articular

Févea costal Processo articular

inferior articular inferior articular o
At bR Corpo vertebral, /S

Face articular

Figura 2.4.1- Caracteristicas estruturais da vértebra tordcica. [5]

2.5. Vértebras lombares

Asvértebras lombares sio 5 e podem ser diferenciadas das demais por niao possuirem forames
no processo transverso e pelas suas foveas costais no corpo vertebral. Tém um processo transverso
largo, pesado, retangular e espesso. O processo espinhoso € fortemente inclinado para baixo. As
ruturas nos discos intervertebrais sio mais comuns nesta regido da coluna devido ao facto destas
vértebras terem corpos macicos e estarem sujeitas a elevadas cargas. As foveas articulares superiores
das vértebras lombares encontram-se na zona medial, enquanto que as foveas articulares inferiores
se localizam lateralmente. Este arranjo tende a "bloquear” vértebras lombares adjacentes, passando
mais carga para a parte lombar da coluna vertebral. As foveas articulares da coluna vertebral tém uma
posicio mais "aberta” noutras regides, permitindo mais movimento rotacional, mas menos
estabilidade do que na regiao lombar [3].

A 14 suporta o peso do corpo e aguenta a compressao vertical da espinha acima desta, o que
coloca bastante pressdo nos discos intervertebrais supra e subjacentes a esta vértebra. O processo
espinhoso retangular e quase horizontal é entdo substancial para balancear a elevada forca dos
musculos exercida na vértebra [6].
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superior); C:52 vértebra lombar (vista medial com corte mediano); D: 42 vértebra lombar (vista anterior). Adaptado de [5]

A L5 é a maior e a mais inferior das vértebras lombares e assim sendo é a que mais suporta o
pesodo corpode todasas 23 vértebras acima dela na coluna vertebral. Mas apesar de ser a maior e mais

robusta vértebra é a mais suscetivel a lesdes relacionadas com a carga suportada [6].

2.6. Vértebras sacrais

O sacro é constituido por cinco vértebras fundidas. Os processos espinhosos das primeiras
quatro vértebras sacrais formam a crista sacral mediana. O processo espinhoso da quinta vértebraniao
se forma, deixando assim o hiato sacral no acabamento inferior do sacro, onde ¢ normalmente é
injetada a anestesia para os partos. A borda anterior do corpo da primeira vértebra sacral protrai para
formar o promontoério (Figura 2.6.1). E usado como ponto de referéncia para determinar se as
aberturas pélvicas sao grandes o suficiente para permitir o parto vaginal normal de um bebé. Este
0sso apresenta uma forma de pirimide quadrangular achatada no sentido antero-posterior,

formando, em conjunto com a 52 vértebra lombar, o promontorio. [3]
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Figura 2.6.1- Caracteristicas estruturais do Sacro. Adaptado de [5].

2.7. Vértebras coccigeas

O Cdccix é constituido por 4 ou 5 vértebras coccigeas que estio soldadas entre si. Estas nio tém
a estrutura tipica da maioria das outras vértebras. Consistem em corpos vertebrais extremamente
reduzidos, sem o forame ou processos. E um pequeno osso triangular situado na extremidade caudal
da coluna vertebral como se pode ver na (Figura 2.7.1). Em situa¢des de queda e de sentamentos

abruptos sobre superficies rigidas ou durante o parto o coccix é facilmente fraturado [1], [3].

\ ~  Vértebra coccigea |
Corno coccigeo — \L» 7

- — Vértebras coccigeas [1-1V

Figura 2.7.1- Caracteristicas estruturais das vértebras Coccigeas. Adaptado de [5].

2.8. Curvaturas da coluna vertebral

A coluna vertebral de um adulto tem 4 curvaturas que estao presentes nas regioes cervical,
toracica, lombar e sacral. As cifoses toracica e sacral formam uma curvatura concava anteriormente
enquanto que as lordoses sio concavas posteriormente. Quando a superficie anterior do tronco é
observada de uma vista lateral, estas curvaturas normais da coluna vertebral sio facilmente
percetiveis.

10
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As cifoses toracica e sacral sio curvaturas primarias pois desenvolvem-se numa fase fetal
estando relacionadas com a posicio fetal. Estas curvaturas primarias sio mantidas ao longo da vida
por consequéncia das diferencas de alturas anterior e posterior das vértebras. As lordoses cervical e
lombar sio curvaturas secundarias que resultam da extensio da posic¢ao fetal de flexdo. Comecam a
desenvolver-se numa fase fetal mais tardia, sendo apenas notodrias durante a infancia. As curvas
secundarias sio mantidas, maioritariamente pelas diferencas de espessuras entre as partes anteriores

e posteriores dos discos intervertebrais. [4]

////lQ

W

Figura 2.8.1- Curvaturas da coluna vertebral. Adaptado de [4]

Estas curvaturas conferem a coluna vertebral um aumento de flexibilidade, isto é, um
aumento da resisténcia a absor¢ao de impactos que é garantida pelos discos intervertebrais. Quando
acarga suportada pela coluna vertebral é consideravelmente marcada, tanto os discos intervertebrais
como as curvaturas flexiveis sio comprimidas tornando-se mais acentuadas. Enquanto que a
flexibilidade providenciada pelos discos é passiva e limitada pela articulacdo zigapofisaria e
ligamentos longitudinais, a flexibilidade providenciada pelas curvaturas é ativa, dindmica sendo

assegurada pela pelos grupos de musculos antagonicos ao movimento.[4]

2.9. Sintese do capitulo

A coluna vertebral é constituida por vértebras. Estas tém a funcio sustentar o corpo humanoe
protegem a espinal medula, responsavel por transmitir os estimulos responsaveis pelo controlo
motor de todo o corpo. Estas podem ser subdivididas e agrupadas em vértebras cervicais, toracicas,
lombares, sacrococcigeas e coccigeas. Para cada um destes grupos existem caracteristicas
diferenciadoras que se podem observar nas respetivas vértebras como esquematizado na Tabela 2.9.1.
No entanto, existem também algumas caracteristicas estruturais que sio comuns a todas, sendo elas:
0 COrpo, 0 processo espinhoso, processo transverso, o processo articular, as laminas, os pediculos e o

forame vertebral.

11
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Devido ao aumento gradual da carga que suportam, da superior a inferior, tém corpos
vertebrais massivos e espessura elevada em relagdo ao corte no plano mediano. Desta forma as
vértebras lombares apresentam corpos macicos e estio sujeitas a elevadas cargas.

A coluna vertebral tem 4 curvaturas. Duas cifoses, uma na regiao toracica e outra na sacral e 2
lordoses, uma na regiao cervical e outra nalombar. As cifoses sdo designadas de curvaturas primarias
e as lordoses de curvaturas secundarias pela sua ordem vital de desenvolvimento. As primeiras sao
asseguradas pelas diferencas de alturas anterior e posterior das vértebras e as segundas pelas
diferencas de espessuras dos discos intervertebrais. Estas complementam uma das func¢oes dos discos
vertebrais, aumentando a flexibilidade da coluna e consequentemente melhorando a sua resisténcia
aos impactos.

Tabela 2.9.1 - Sintese das caracteristicas diferenciadoras das vértebras

Vértebras Caracteristicas diferenciadoras
Cervicais Corpo vertebral pequeno ou inexistente
Forame transverso
Toracicas Foveas costais
Processos finos e longos

Forame costo-transverso

Lombares Processos mamilares e acessorios

Auséncia de forame transverso

Sacrococcigeas Vértebras fundidas por sinosteose
Coccigeas Estrutura vertebral atipica
Vértebras fundidas
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CAPITULO 3

PATOLOGIAS VERTEBRAIS

3.1 Fraturas de compressao

A construcio da coluna vertebral permite uma consideravel quantidade de movimentos e
ainda garantir suporte e prote¢io. No entanto, movimentos excessivos, bruscos, violentos ou certos
movimentos nao permitidos numa regiao especifica podem resultar em fraturas, luxacdes ou numa
combinacio destas duas nas vértebras. Uma flexao repentina que envolva grandes forcas, como as que
ocorrem por exemplo no caso de acidentes automoveis, podem provocar uma fratura por
esmagamento ou uma fratura de compressiao do corpo da vértebra (crush or compression fracture),
como ilustra a Figura 3.1.1.[4][7]

Figura 3.1.1- Fratura de compressdo (esquema). [8]

A maior parte das fraturas vertebrais na regiao toracico-lombar sio de hiperflexio e as de
hiperextensio sio muito pouco comuns [8]. A reducio dos corpos das vertebrais pode também
resultar de processos de infiltracio criados por tumores benignos ou malignos [7]. Nas fraturas mais
usuais de flexao, um ou mais corpos vertebrais colapsam anteriormente adotando uma geometria em
forma de cunha, formando-se assim uma cifose localizada, sendo esta a comum fratura de
compressao [8]. Se a parte afetada da coluna estiver alinhada no momento de impacto da forca de
compressdo, atuando assim na direcdo do eixo de alinhamento das vértebras (Figura 3.1.2), pode

ocorrer uma fratura do tipo burst, uma fratura de fragmentacao [8].
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Figura 3.1.2- Mecanismo de fratura. Adaptado de [8], [9]

As fraturas vertebrais estao diretamente relacionadas com o envelhecimento das vértebras e
com a osteoporose, sendo que impactos de baixa energia sio suficientes para ocorrerem fraturas
nestes casos devido ao enfraquecimento 6sseo. Nos pacientes com défice de densidade 6ssea, maior
parte das vezes devido a osteoporose, acidentes traumaticos de baixas energias ou mesmo atividades
do dia-a-dia, como por exemplo, sentar-te de uma forma mais abrupta numa cadeira podem resultar
em fraturas de compressao. [9]

Estao também associadas a impactos de elevadas energias, ao envelhecimento das vértebras, a

presenca de tumores e 4 osteonecrose.

Nos pacientes com uma massa 6ssea saudavel, as fraturas de compressao resultam tipicamente
de impactos com forgas substanciais associadas. Este tipo de fratura esta relacionado a quedas de
altura moderadas, acidentes de sky e acidentes automobilisticos. Com o tratamento adequado estas

fraturas raramente colapsam a um nivel superior ao detetado nas radiograficas apds o incidente. [9]

Numa coluna vertebral sem patologias, ou seja, numa coluna consideravel estavel, existe um
balanco de for¢as a atuar no eixo de rotacio da mesma. Como é possivel observar na Figura 3.1.3 A, a
extensao do braco Zage de acordo com o peso do corpo que suporta e é contrabalancada pelo limite da
coluna posterior atuando esta na extensao 3z [9]. Depois de se desenvolver uma VCF ha um aumento
da distancia z e essa alteracio provoca um desequilibro das for¢as sendo que a forca que atua na zona
anterior é maior, como e estd representado na Figura 3.1.3 B e C. Nos pacientes com osteoporose esta
situacdo é mais agravante pois a zona fraturada do corpo vertebral continua a colapsar e como
consequéncia do aumento da distancia z, a for¢a necessaria para provocar fraturas subsequentes ¢

menor e ha um aumento progressivo da cifose local. [9]
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Figura 3.1.3 - Balango de forgas a atuar na coluna vertebral; A- Caso de coluna estdvel; BCom VCF; C- Com VCFe
osteoporose. Adaptado de [9].

As fraturas de compressao nas vértebras tordcicas e lombares sio as consequéncias mais
comuns da osteoporose abrangendo aproximadamente 700000 das 1,5 milhoes fraturas
osteoporoticas anuais nos EUA [10], [11]. A taxa de incidéncia destas fraturas aumenta anualmente
0.9% e tém a prevaléncia de 5%-10% em mulheres de meia idade (entre os 50 e 60 anos). Tém uma
incidéncia de 1.7% e uma prevaléncia superior a 30% acima dos 80 anos [11]. Aproximadamente 25%
das mulheres que estio na fase pos-menopausa sio afetadas por fraturas de compressio nos EUA [7].

Com o envelhecimento da populacio e a associacdo desta faixa etaria com a osteoporose, as
fraturas vertebrais nio traumaticas, também designadas por fraturas por insuficiéncia, tém uma
percentagem de incidéncia de 86% enquanto que as fraturas traumaticas tém apenas 14%. Dos 86%,
3% sdo fraturas patologicas e estao relacionadas maioritariamente com a presenca de tumores [12].

Segundo um estudo feito pela American Society for Bone and Mineral Research [13], na Europa, a
taxa de incidéncia de novas fraturas vertebrais na faixa de idades entre os 50 e 79 anos é de 1.1% por
ano nas mulheres e 0.6% nos homens. A incidéncia da fratura aumenta com a idade nos dois géneros,
¢ mais incidente nas mulheres, como se pode verificar na Figura 3.1.4, e é maior na Suécia do que

qualquer outro pais europeu, apesar do grau de variacao ser pouco demarcado.

INCIDENCE PER 7
1000 PYRS

0 Men
Women

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79
AGE GROUF (YEARS)

Figura 3.1.4- Incidéncia de fraturas vertebrais em fungdo da idade e género.[13]

Estudos populacionais aferiram que a incidéncia das fraturas vertebrais de compressao é de
10.7 por cada 1000 mulheres e 5.7 por cada 1000 homens. Existe também um aumento do risco de
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incidéncia destas fraturas nos homens com idade superior a 65 anos, no entanto, esse risco é

significativamente inferior ao das mulheres com a mesma idade. [13]-[15]

3.2 Envelhecimento das vértebras

Desde a nascenca até aos 5 anos de idade, o corpo de uma tipica vértebra lombar triplica a sua
altura (desde 5-6 mm até 15-18 mm), e entre os 5 e os 13 anos aumenta entre 45 a 50 por cento. O
crescimento longitudinal continua durante a adolescéncia, mas a taxa de crescimento diminui e cessa
entre 0s 18 e 0s 25 anos. Durante a idade adulta e sénior ocorre uma reducio geral da densidade 6ssea
e de robustez das mesmas principalmente no corpo vertebral. Consequentemente as superficies
articulares inclinam-se gradualmente para dentro de forma a que as superficies, superior e inferior,
se tornem cada vez mais concavas e os discos intervertebrais mais convexos (Figura 3.2.1). A perda de
densidade 0ssea e a consequente mudanca de forma dos corpos vertebrais sao fatores contributivos
para a ligeira reducio da altura destas vértebras durante o envelhecimento. O desenvolvimento
destas cavidades pode causar um estreitamento aparente do espaco intervertebral nas radiografias,
baseado nas distancias entre as duas faces do corpo vertebral. No entanto, isso nio deve ser

interpretado como uma perda da espessura do disco intervertebral. [4]

Figura 3.2.1- Vista em corte no plano medial de vértebra lombar mostrando a concavidade das superficies superior e inferior.
Adaptado de [4]

O envelhecimento dos discos ea mudanca de geometria da  vértebra resultam num
aumento das forcas compressivas na periferia dos corpos vertebrais, onde os discos intervertebrais se
fixam. Em resposta, costumam desenvolver-se osteofitos (excrescéncias 0sseas) ao longo das fixacoes

das fibras na parte externa do disco, especialmente nas regioes anterior e posterior. [4]

De forma similar, com a alteracido da biomecanica das vértebras, aumentam as cargas nas
articulacoes dos processos articulares, surgem osteofitos ao longo das fixacoes das capsulas
articulares e ligamentos acessorios, principalmente nas do processo articular superior, enquanto
extensOes da cartilagem articular se desenvolvem ao redor das faces articulares dos processos
inferiores (Figura 3.2.2). Normalmente, esse crescimento 0sseo ou cartilaginoso na idade avancada
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era visto como uma doenca (espondilose no caso dos corpos vertebrais, osteoartrose no caso das
articulacoes dos processos articulares), mas pode ser mais realista vé-lo como uma alteracio
morfologica esperada com a idade, representativa da anatomia normal em determinada faixa etaria
e,assim sendo, alguns especialistas sugerem que essas altera¢des relacionadas comaidade nao devem
ser consideradas patologicas, mas sim como a anatomia normal do envelhecimento. Alguns utentes
que apresentam essas manifestacoes sentem dor, outros tém as mesmas alteracoes relacionadas com
aidade, mas ndo sentem dor, e ainda ha outras que apresentam pequena altera¢cao morfoldgica, mas
queixam-se dos mesmos tipos de dor que aquelas que nao tém alteracao evidente. Desta forma é dificil

correlacionar a dor com a patologia. [4]

*

*
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Figura 3.2.2- Vista dntero-superior esquerda. * indicam as zonas onde se encontram osteéfitos Adaptado de [4].

3.3 Osteoporose no corpo vertebral

Com o avancar da idade, os 0ssos tornam-se mais finos e a sua resisténcia mecanica diminui. A
osteoporose € que provoca enfraquecimento 0sseo, tornando-o mais fraco e, portanto, com uma
maior propensio a fratura. A osteoporose do corpo vertebral, que pode ser relacionada com o
envelhecimento (primaria) ou com o uso de esteroides (secundaria) [7], [9], ¢ uma doenca Ossea
metabdlica comum que é frequentemente detetada durante exames radioldgicos. E causada pela
desmineralizacdo dssea decorrente do comprometimento do equilibrio normal da deposicio e
reabsorcio de calcio. Consequentemente, a qualidade do osso é reduzida e ha atrofia do tecido dsseo.
Embora a osteoporose afete todo o esqueleto, as areas mais afetadas sao o colo do fémur, os corpos das
vértebras, os metacarpais e o radio. Esses 0ssos tornam-se enfraquecidos e frageis, e estio sujeitos a
fratura. [4]

Esta doenca muitas vezes desenvolve-se sem ser notada durante anos sem sintomas ou
desconforto até que ocorra uma fratura. As fraturas causadas pela osteoporose ocorrem
frequentemente na coluna e sio quase duas vezes mais comuns do que outras fraturas ligadas
tipicamente & osteoporose, tais como as fraturas nas ancas e pulsos. Nem todas as fraturas de

17



Estudo comparativo do comportamento da vértebra apds a vertebroplastia

compressao se devem a osteoporose, mas, quando a fratura ocorre é normalmente o primeiro sinal de

uma estrutura dssea fragilizada devido a esta patologia. [2]

Radiografias feitas aquando a osteoporose esta num estado inicial ou moderado mostram
desmineralizacdo, que é observada na forma de diminuicio da radio-densidade do osso trabecular dos
corpos vertebrais, fazendo com que o osso cortical adelgacado pareca relativamente proeminente. A
osteoporose afeta principalmente as trabéculas horizontais do osso trabecular do corpo vertebral.
Consequentemente, pode haver listras verticais aparentes, refletindo a perda das trabéculas de
sustentacio horizontais e o espessamento das hastes verticais. As radiografias em fases posteriores
podem mostrar colapso vertebral (fraturas por compressio) e aumento da cifose toracica. A
osteoporose do corpo vertebral ocorre em qualquer vértebra, no entanto, é mais frequente nas

vértebras toracicas, sobretudo em mulheres apds a menopausa. [4]

A osteoporose, que esta relacionada com as mudancas metabolicas do osso, é influenciada por
varios fatores: fatores fisiologicos e genéticos, ambientais, pelo envelhecimento e por fatores
patoldgicos. As influéncias ambientais e o estilo de vida sio importantes no desenvolvimento dsseo.
Uma dieta que seja fraca em calcio, o baixo nivel de vitamina D, o consumo de refrigerantes gasosos e

uma atividade fisica inferior a 3 horas por semana contribuem para uma baixa densidade 6ssea. [9]

Como dito anteriormente e sendo essa afirmacdo suportada por estudos demograficos, a
osteoporose e por consequéncia e taxa de incidéncia de fraturas vertebrais é maior nas mulheres. A
perda de densidade 0ssea ocorre em todas as mulheres devido & insuficiéncia das quantidades de
estrogénio o que leva a diminuicio da massa 6ssea na fase pos-menopausa e a um aumento do risco de

ocorréncias de fraturas. [9]

3.4 Fraturas associadas a tumores

As fraturas de compressio, consideradas fraturas patoldgicas, podem ser também uma
consequéncia de tumores. As metastases 0sseas e os multiplos mielomas sio dois tipos de cancro que
podem causa-las.

Asmetastases 0sseas sio alastramentos do cancro pelo resto do corpo. Normalmente alocam-
se nos pulmdes, mamas e prostata. Por ano, aproximadamente entre 17% e 50% dos pacientes com
cancro da mama e metastases 0sseas contraem fraturas de compressio, assim como 41% dos pacientes
que fazem tratamentos de radiacao. [16]

Essas células cancerigenas produzem 2 tipos de lesoes, e o tipo de lesdo associada a fraturas é a
osteolise. Esta patologia tem como consequéncia o enfraquecimento 6sseo e a perda de densidade do

mesmo tornando mais suscetivel as fraturas. [16]
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Os multiplos mielomas é um tipo de cancro das células plasmaticas, que sio globulos brancos
presentes na medula 6ssea e fazem parte do nosso sistema imunitario. O pico de incidéncia ocorre
entre as idades de 60 e 70 anos e o tempo médio de sobrevivéncia é de 3 anos. Esta doenca ¢é
ligeiramente mais incidente nos homens do que nas mulheres e afeta 3 em 100.000 pessoas
anualmente [9]. Uma das caracteristicas desta doenca é a excessiva reabsorcio ossea devido ao
aumento de citocinas (grupo de moléculas envolvidas na emissao de sinais para ativacao de respostas
imunitarias) inflamatorias. A osteoporose difusa e as lesdes osteoliticas focais sio consideradas
potenciais causas de fraturas em pacientes que tenham mielomas multiplos, e essas fraturas ocorrem
mais frequentemente na coluna [9]. As fraturas de compressio vertebral ocorrem entre 55% a 70%
dos pacientes com esta patologia e representam um sinal sintomatico clinico em entre 34% a 64%
desses pacientes. [9]

Apesar dos avancos conquistados na quimioterapia a dor dssea e os colapsos vertebrais siao
responsaveis pela diminuicdo de mobilidade, restricOes respiratorias e por vezes complicacoes

neurologicas e estas condicoes diminuem a qualidade de vida dos pacientes com esta patologia. [9]

3.5 Vértebras afetadas

A maior parte das fraturas ocorrem na regiao toracica, na lombar ou na zona de contacto entre
estas duas. Segundo Heinzelmann [17] esta suscetibilidade é maioritariamente atribuida a 3 razdes
anatdmicas.

As costelas toracicas mais inferiores (T11 e T12) dao pouca estabilidade a zona de transicio da
regido toracica para a regiao lombar (thoracico-lumbar juntion region) em comparac¢io a restante regiao
tordcica pois estas nio tém ligacdo ao esterno e por isso tém maior grau de liberdade na
movimentagao.

Asfacesarticulares da regido toracica estio orientadas para o plano frontal, limitando a flexao
e extensio e conferindo uma vinculada resisténcia a translaciao dntero-posterior. Na zona lombo-
sacral, as faces articulares estio orientadas num alinhamento mais sagital o que aumenta o potencial
grau de flexio e extensio a custa da limitacio na rotacio e flexao lateral.

A transicio de uma cifose toracica relativamente inflexivel para uma lordose lombar muito

mais movel é abrupta.

3.6 Sistema de classificacao de fraturas vertebrais

A classificagao das fraturas vertebrais é necessaria para desenvolver uma “linguagem comum”

com o objetivo de facilitar a comunicacao e para encorajar protocolos de tratamentos otimizados
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[18]. Existem varios tipos de fraturas da coluna e varias classificacoes. Entre as varias classificacoes
destacam-se os contributos de Denis F. [19], Magerl F. et al [20] e Aebi M. [21].

A classificacdo de Denis F.[19] é amais usada [21]. Esta classificacio é feita por tipos de fratura:
fraturas de compressao, de fragmentacao (burst fractures), fraturas do tipo de cinto de seguranca (seat-
bedlt type) e fraturas de luxacao (fractures dislocation). Para cada um deles é especificada a regiao da
vértebra afetada, o mecanismo que causa a fratura e ainda sdo divididas em fraturas primarias e
secundarias em rela¢do a sua gravidade.

Como se pode observar na Figura 3.6.1. As VCFs sio consideradas fraturas de maior gravidade
(Major spinal injuries). As fraturas de compressiao afetam essencialmente a parte anterior da vértebra
pois % do peso do corpo é suportado por */; da parte anterior da vértebra preservando a parede
posterior e os elementos posteriores e podem [9]. As fraturas comprimem a vértebra e pode haver ou
nao rotura/luxacio dos ligamentos na zona posterior. As fraturas de compressio sao divididas em 2

tipos dependendo do mecanismo da fratura, isto é, se foram causadas por uma flexao anterior ou
lateral.

Minor spinal injuries

Articular process fracture 3 (0.7%)

Transverse process fracture 56 (13.59%)

Spinous process fracture 7 (1.69%)
TYPES MECHANISMS Pars interarticularis fracture 4 (0.87%)
Compression Flexion Major spinal injuries
~Anterior ~Anterior flexion Compression fractures 197  (47.81%)
“Lateral -Laferal flexion Burst fractures 58 (14.32%)
Burst Axial load Fracture dislocations 67 (16.26%)
~Type A -Axial load Seat-belt type spinal injuries 19 (4.61%)
-Type B =Axial load + flexien
~Type C ~Axial load + flexion
-Type D —Axial load + rotation TYPE OF
-Type E —Axial load + lateral flexion FRACTURE COLUMN
Seat-belt type Flexion distraction . Anterior  Middle Posterior
Fracture dislocation Compression  Compression  None None or

A . distraction (severe)
~Flexion rotation Flexion rotation
~Shear Shear Burst Compression Compression None
-AP shear
-PA shear
. i Seat-belt  None or Distraction  Distraction
~Flexion Distraction Flexion distraction type  compression
Fracture Compression  Distractios Distraction
dislocation rotation shear rolation shear rolalion shear

Figura 3.6.1- Tabelas de classificacdo de Denis [19]

Vaccaro A. et al [18] desenvolveram um sistema de classificaciao simples e compreensivo com o
objetivo de ser clinicamente e amplamente aceite de um ponto de vista intra e inter observador, para
uso clinico e em investigacao. Este sistema de classificacio consiste numa classificacio morfoldgica
da fratura, num sistema de classificacio para o estado neurolégico e uma descricao de modificadores
clinicos relevantes. Os tipos de fraturas sao divididos em 3 grupos: Tipo A: fraturas de compressio;

Tipo B: fraturas de ligamentos anteriores ou posteriores; Tipo C: falha de todos os elementos levando
aluxacdo ou deslocagio.
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As fraturas do tipo A, relevantes para este estudo, envolvem os elementos anteriores (corpo
vertebral e/ou disco vertebral) e incluem lesoes clinicamente insignificantes em relacio a outros
elementos, como siao exemplos as fraturas dos processos transversos e espinhoso. Lesdes do tipo A
mais severas envolvem burst fractures com retropulsio do corpo vertebral sem a rutura dosligamentos
posteriores complexos e sem nenhuma luxaciao ou deslocacdo. As fraturas de compressiao estio
divididas em 5 subtipos: A0, A1,A2,A3 e A4.

As lesdes do tipo A0 sao as fraturas de menor gravidade. Esta € a classificacao atribuida a nao
fratura da vértebra ou a fraturas clinicamente insignificantes da mesma, como por exemplo as
fraturas do processo espinhoso ou transverso ilustradas na Figura 3.7.2 A. Sao designadas desta forma
porque nao comprometem a integridade da coluna vertebral.

As lesoes do tipo Al sio as fraturas de compressio em forma de cunha ou de impacto (wedge
compression fractures) com fratura de uma das superficies do corpo vertebral sem o envolvimento da

parede posterior do mesmo como demonstrado na Figura 3.6.2 B.

N ~ o N r ~ Y ! fexlome. A

Figura 3.6.2- Tipos de fraturas de compressdo. A:Tipo A0; B: Tipo Al; C: Tipo A2; D: Tipo A3; E: Tipo A4. Adaptado de
[18].

As lesdes do Tipo A2 sao fraturas de separacdo ou fraturas do tipo pinga (split or pincer-type
fractures) nas quais as fraturas envolvem as duas superficies (superior e inferior) do corpo vertebral,
mas ndo envolvem a parede vertebral posterior como representado na Figura 3.6.2 C.

As lesoes do tipo A3 sdo fraturas vertebrais que afetam apenas uma das superficies do corpo
vertebral sem nenhum envolvimento da parede posterior do corpo vertebral nem do canal vertebral
(Figura 3.6.2 D). As forcas compressivas podem também resultar num aumento das distancias entre
pediculos e em fraturas das laminas. A integridade dos ligamentos posteriores ¢ mantida e nio ha
translacao vertebral. Lesdes com roturas de ligamentos posteriores sao classificadas primeiramente
como lesdes B2. Da mesma forma, fraturas do tipo A3 que envolvam uma fratura no plano axial
horizontal que passe pelos elementos posteriores sio classificadas do tipo B pois comprometem a
estabilidade da coluna.
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As lesoes do tipo A4 representadas na Figura 3.6.2 E sao fraturas do corpo vertebral que
envolvem duas as superficies do mesmo assim como a parede posterior. De uma forma similar as do
tipo A3, estas podem ser associadas a fraturas de linhas verticais das laminas, mas sem rutura dos
ligamentos posteriores. Sio semelhantes as do tipo A3 mas envolvem as duas superficies do corpo
vertebral. As fraturas de separacao (slipt fractures) que também envolvam o corpo vertebral posterior

sdo incluidas neste grupo.

3.7 Sintese do capitulo

As fraturas de compressio sio fraturas que se contraem mais incidentemente na regiao de
toracico-lombar devido a razdes anatdmicas. Ocorrem quando cargas axiais e/ou cargas de flexao
(anterior ou lateral) sio combinadas e excedem a resisténcia mecanica do corpo vertebral. Estas
fraturas fazem com que a vértebra adote a geometria de uma cunha e provocam uma cifose local.
Estdo essencialmente relacionadas com o envelhecimento das vértebras, com a osteoporose e com
tumores malignos ou benignos, dando origem a fraturas de insuficiéncia. As fraturas que envolvem

impactos que de cargas axiais elevadas, dao origem a fraturas traumaticas.

Existem varias classificacdes de fraturas da coluna vertebral na literatura. Segundo a
classificacio de Vaccaro A. et al [18] as fraturas de compressio sio classificadas do Tipo A,
subdividindo-se em 5 outros grupos. Em todas elas o elemento comum € o facto da fratura 6ssea nao
provocar rotura de ligamentos ou lesoes na medula. Os subgrupos distinguem-se pelas zonas afetadas
pela fratura, nomeadamente, a face superior e inferior do corpo, a parede posterior do mesmo e se sao

fraturas de separacdo ou nao.
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CAPITULO 4

VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA

4.1 Técnica cirurgica

A vertebroplastia percutidnea é uma técnica cirargica minimamente invasiva que tém como
objetivo aliviar as dores provenientes de fraturas de compressio vertebrais e estabilizar as mesmas
prevenindo micro-deslocamentos e fornecer estabilidade mecéanica e um ambiente biologicamente
condutivo para a recuperacido e cicatrizacdo da vértebra [9]. As fraturas do tipo burst ou de
segmentacio sio fraturas cuja vertebroplastia percutanea nio ¢ indicada nem apropriada, pois ha
faltadeinformacao para determinar se estas podem ser tratadas de uma maneira segura coma injecao

de cimento 0sseo.

Independente da etiologia, o tratamento de VCFs ¢ dominantemente conservativo, isto é,
direcionado para que haja controlo da dor do utente, normalmente alcancada com analgeésicos,
combinado com repouso total e uso de um Colete de Jewett [22]. As fraturas vertebrais de compressao
(VCFs) raramente requerem tratamento cirurgico porque da perspetiva do cirurgiao a preocupacao
primaria é a confirmaciao da auséncia de uma causa de origem infeciosa ou neoplasica que seja
causadora da fratura. A decisdo de recorrer a um tratamento cirurgico depende da estabilidade ou
instabilidade da coluna e na presenca ou auséncia de um défice neurologico. As VCFs estaveis sao
normalmente tratadas com procedimentos nio cirtirgicos e as instaveis e/ou com défice neurologico

podem requerer tratamento cirurgico [9].

Portanto, a vertebroplastia percutinea é uma terapia alternativa no tratamento da dor
associada a fraturas de compressao do corpo da vértebra. O procedimento implica a inser¢ao de uma
agulha de alto calibre na vértebra afetada e a inje¢ao de um cimento 6sseo radio-opaco. O cimento nao
re-expande a vértebra colapsada, mas atua como um reforco e um estabilizador da fratura para o
alivio da dor. As imagens radiologicas sio uma componente critica na parte inicial desta pratica
cirurgica. Grande parte destas cirurgias sao feitas recorrendo a um guiamento fluoroscopio para a

colocagio da agulha e para monitorizar a injecdo do cimento. [22]
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Existem outras técnicas cirurgicas muito similares a vertebroplastia sendo elas a Cifoplastia e
a Skyfoplastia. Segundo Lee J.[23] cifoplastia ¢ uma cirurgia que apresenta vantagens em comparaciao
com a vertebroplastia em rela¢do ao extravasamento de cimento e ainda tém a vantagem de restituir
a altura da vértebra, o que permite corrigir a deformidade causada pela fratura e assim tentar
melhorar a distribuicio das forcas do ponto de vista biomecanico [24]. Para obter este efeito a cirurgia
¢ feita de forma muito idéntica a vertebroplastia, no entanto, antes da insercao do cimento, um
“balao” é colocado na ponta da agulha e insuflado, criando assim uma cavidade onde o cimento é
inserido posteriormente como representado na Figura 4.1.1 A. A Skyfoplastia é uma cirurgia pouco
comum e por isso existe pouca informacio literaria para suportar as informacoes tedricas sobre a
mesma. A técnica cirurgica é muito semelhante a vertebroplastia e cifoplastia (Figura 4.1.1 B),
contudo, enquanto no caso da cifoplastia é inserido um “balao” insuflavel (bone stamp), o instrumento
que permite fazer a cavidade é o Sky Bone Spander (Figura 4.1.1 C) que consiste num tubo de plastico
rigido e tém uma configuracao geométrica crenulada de uma pipoca. O dispositivo é desenroscado e

removido e, apenas posteriormente, injetado o cimento [25].

Figura 4.1.1- A Técnica de cifoplastia. Adaptado de [26]; B: Técnica de Skyfoplastia; C- Sky Bone Spander. Adaptados de [25];

O equipamento basico necessdrio para o procedimento cirurgico da vertebroplastia
percutanea inclui uma canula, o cimento 6sseo, um meio de contraste e um fluoroscopio. O paciente
deve ser colocado na posicio de decubito ventral, como mostra a Figura 4.1.2, para receber a anestesia.
A posicao antero-posterior e lateral é importante devido a influéncia que tém na correta colocacao da
agulha, que é um fator critico neste procedimento. O fluoroscopio é usado para acompanhar a posicao
da agulha durante a insercdo da mesma durante o procedimento pois os tecidos nervosos podem ser
danificados se a agulhas afetarem o lado medial do pediculo. [23]
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Figura 4.1.2- Posigdo de decubito ventral. Adaptado de [27]

A vertebroplastia percutanea a cifoplastia requerem uma localizacio precisa e exata da regiao
Ossea a ser tratada e também uma identificacio cuidada trajetoria dos instrumentos de insercio para
que esta seja feita de uma forma segura. A estrutura normal anatomica e as patologias que afetam a
coluna tém de ser compreendidas para que esta cirurgia seja feita de uma forma segura. Esses
conhecimentos sao necessarios paraa decisao adequada de instrumentacio, orientacio e trajetoria da

insercao da agulha. [9]

Para a execucdo destas cirurgias existem algumas regras a ter em consideracio no acesso a
regido toracico lombar para tratar fraturas de compressio vertebrais instdveis. Existem quatro
parametros essenciais e estes sao a quantidade de colapso anterior, o grau da cifose local, a presenca
de fraturas adjacentes e se ha enfraquecimento 6sseo da zona posterior da vértebra. O colapso
anterior é aferido usando as vértebras adjacentes intactas como guias de comparacio para estimar a
altura normal da vértebra. Se a vértebra fraturada tem menos de 50% da altura inicial ou existe
colapso do cortex vertebral anterior deve ser considerada uma fratura potencialmente instavel. O
grau de cifose deve ser medido. Por exemplo a cifose localizada na superficie superior da L1 deve ser
medida desde a superficie superior da T12 até a superficie inferior da L1. Se a cifose local tiver uma
inclinacdo superior a 25°, a fratura deve ser considerada potencialmente instavel. Fraturas
adjacentes multiplas podem ter um impacto na estabilidade da coluna maior do que teria apenas uma
fratura isolada. As fraturas adjacentes sendo elas agudas e/ou recorrentes, devem ser examinadas
cuidadosamente e consideradas potencialmente instaveis. Se o profissional de saude suspeitar que a
fratura enfraqueceu a coluna posterior da vértebra, esta deve ser considerada potencialmente
instavel. A presenca de mais de dois destes indicadores de potenciais instabilidades deve,
impetuosamente, aplicar critérios rigorosos de instabilidade, acompanhar o utente de forma mais
proxima com varias examinacoes e radiografias e procurar recorrer de forma rapida uma consulta

cirurgica. [9]

A vertebroplastia percutinea emergiu como uma técnica cirurgica eficaz para o tratamento de
fraturas vertebrais de compressao. No entanto a seguranca desta cirurgia ainda nao é comprovada e
ha alguma controvérsia. Quando é feita a avaliacio para ver se o utente é um candidato apropriado
para ser submetido a esta cirurgia, é importante aferir que a causa das dores de costas é uma fratura
de compressao e descartar outras numerosas causas que podem estar na origem dessa dor. O sucesso

desta cirurgia passa pelo cumprimento cuidadoso dos critérios clinicos e imagioldgicos. Quando os
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pacientes sao adequadamente selecionados a vertebroplastia pode conferir o alivio substancial da dor
e/ou melhoria da mobilidade em cerca de 75 % a 92,4% dos pacientes com fraturas osteoporoéticas e

em 50% a 86% dos pacientes com fraturas vertebrais de origem neoplasica. [9]

4.2 Tipo de abordagem cirurgica

Existem algumas abordagens possiveis de adotar na vertebroplastia. Estas sdo a transpedicular,
parapadicular, anterolateral e posterolateral e diferem entre si na direcio de inser¢iao da agulha e por

consequéncia no local da vértebra que vai ser afetado.

A abordagem transpedicular é a abordagem mais usada e proporciona o método mais seguro
de aceder ao corpo vertebral. Essa seguranca deve-se ao facto dos pediculos fornecerem um local
prudente paraainsercdo daagulha guiada por imagens. Nazona pedicular ndo existem estruturas que
possam ser danificadas fazendo uma correta insercao transpedicular da agulha. A vertebroplastia
percutanea pode ser usada em cerca de 85% a 95% dos casos ja que as fraturas de compressao ocorrem
maioritariamente entre a vértebra toracica T6 e alombar L5 e a estrutura pedicular destas vértebras
¢ adequada para a insercio da agulha nesta regido. As outras abordagens podem acarretar
complicacoes tais como danificar estruturas vasculares no caso da abordagem antero-lateral ou
causar a entrada de ar na cavidade entre os pulmoes e a parede toracica no caso da abordagem
parapedicular. Estas complica¢des sio evitadas usando o método transpedicular e por isso outras
abordagens devem ser usadas apenas como alternativa em situa¢des relativamente raras. Esta
abordagem tem as vantagens de proporcionar ao cirurgido uma referéncia anatomica bem definida
para inserir a agulha, é eficaz na vertebroplastia percutinea para biopsias de lesdes dentro do corpo
vertebral e é uma abordagem segura que nao afeta estruturas anatomicas adjacentes desde que a
localizagdo intrapedicular seja mantida. Além disso permite obter um ponto de entrada seguro que

permite uma facil compressao dos tecidos moles e minimiza o sangramento. [9]

Transpedicular Approach

Pedicle

Transverse
process

Mammillary
process

Figura 4.2.1- Abordagem transpedicular.[9]
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A opcao parapedicular ou transcostovertebral, também chamada de extrapedicular [23], foi
desenvolvida para colmatar os casos em que a transpedicular ndo seja possivel ou nao seja adequada.
Pode ser usada no caso da auséncia de pediculos, que podem ser uma consequéncia de um tumor,
pediculos que sejam pouco visiveis devido a uma acentuada osteoporose ou na presenca de pediculos
muito pequenos. Os riscos associados a esta abordagem sao a entrada de ar na cavidade entre os
pulmoes e a parece toracica e sangramento. A trajetdria de inser¢ao da instrumentacao é designada
de trajetoria transcostovertebral. Esta passa pela margem costal da regido toracica, ao longo da parte
lateral ao pediculo em vez de passar através do mesmo. Nesta zona encontram-se artérias e veias
paravertebrais que podem ter grandes calibres e por isso estas podem ser perfuradas. O local de
puncio daagulha pode ser facilmente comprimido na abordagem transpedicular evitando assim este
tipo de complica¢des. Nesta abordagem a inclina¢io da agulha é mais direcionada para o centro do
corpo da vértebra do que na transpedicular. Em teoria, esse angulo pode permitir o preenchimento

mais facil da vértebra com apenas uma injecao. [9]
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Figura 4.2.2 - Abordagem Parapedicular [9]

A abordagem anterolateral nao ¢ muito usada por ser mais adequada nas vertebroplastia
percutineas em vértebras cervicais e em vértebras toracicas superiores onde a incidéncia de VCFs é
muito reduzida. A coloca¢io da agulha pode ser feita facilmente com fluoroscopia aplicando uma
pressao manualmente para mover o complexo carotideo-jugular lateralmente. No entanto é dificil
assegurar que a agulha nio afete as estruturas vasculares tais como a artéria vertebral, o complexo
carotideo-jugular e o esofago. E por isso frequente que esta técnica seja usada com acompanhamento
de uma tomografia computorizada, para ser possivel visualizar as estruturas vasculares e examinar

qual a melhor trajetéria da agulha. [9]

4.3 Complicacoes

A vertebroplastia é uma cirurgia minimamente invasiva, no entanto, algumas complicacoes

podem advir desta cirurgia, por se tratar de um local muito delicado, a coluna vertebral.
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Esta técnica é tipicamente feita em pacientes externos, isto é, é uma cirurgia planeada e nao de
emergéncia, e é considerada como uma cirurgia facilmente tolerada. Os pacientes podem sentir um
alivio da dor apds 24 horas depois da cirurgia. As complica¢Oes gerais reportadas sao relativamente
baixas no caso de se tratar de fraturas relacionadas com a osteoporose, sendo inferiores a 4%. No caso
de se tratarem de fraturas oncologicas a taxa de complicacoes é superior, apesar das complicacoes

sintomaticas serem inferiores a 10% [11].

Um dos problemas associados a vertebroplastia percutanea e a cifoplastia é o extravasamento
do cimento 6sseo. Este problema pode ser consequéncia de cavidades patologicas associadas a fratura
ou a colocacdo de uma quantidade excedente de cimento dsseo. Por isso a variacio do volume da
vértebra antes e apds a ocorréncia da fratura é um fator importante. [9]

A incidéncia de derrame de cimento 6sseo no canal vertebral ou no forame neuronal é raro
tendo uma percentagem de ocorréncia de 0.4%-4%. Quando acontece normalmente nio sio
mostrados sintomas, no entanto é importante que se saiba quando ocorre, pois pode ter como
consequéncias dores radiculopatiacas (lesdes dos nervos que passam na coluna) e enfraquecimento.
Se a quantidade de extravasio do cimento for elevada o suficiente afetando a medula espinhal ou o
cone medular (por¢ao terminal da medula espinal localizada entre a L1 e L.2) pode causar paraplegia
(perda parcial das fun¢des motoras dos membros inferiores ou superiores) o que constitui uma
emergéncia e requer uma descompressio cirurgica. O cimento pode também extravasar para a
musculatura paraespinhal e normalmente é assintomatica, mas em ocasides raras pode entrar no
sistema venoso e dar origem a um fenémeno embdlico. [11]

Adicionalmente podem ser também contraidas fraturas em vértebras adjacentes a vértebra
que foi sujeita a intervencao cirurgica. Alguns estudos, como por exemplo e Berlemann U. et al [28]
dizem que o mecanismo das fraturas das vértebras adjacentes nio é claro, mas que € possivel que o
aumento da rigidez das vértebras cimentadas altere a biomecanica da transferéncia de carga para as
vértebras adjacentes. E especulam que a precoce fracturacio das mesmas pode ser causada por um
aumento das cargas e pela disparidade das propriedades mecanicas entre as vértebras aumentada e as
vértebras adjacentes. No entanto também sio reportadas incidéncias de fraturas adjacentes em
pacientes que nao foram sujeitos a vertebroplastia percutaneas o que sugere que as fraturas sao

consequéncia da osteoporose ao invés de serem resultado da intervencao cirurgica.

Para evitar o extravasamento do cimento é importante fazer uma apreciacio generalizada do
intervalo volume dos corpos vertebrais desde das vértebras cervicais até as lombares e o efeito que a
compressao tém nos seus volumes iniciais. [9]

Usando volume computorizados para um cilindro oco com dimensdes representativas de uma
vértebra cervical, toracica e lombar foram encontrados volumes tedricos. Devido a espessura do 0sso
cortical e trabecular, o volume preenchivel é na ordem de 50% menor do que o volume teorico. O
volume preenchivel é também diminuido tendo em consideracio o colapso sofrido pela vértebra
durante a ocorréncia da fratura de compressao. Na realidade os volumes de cimento dsseos usados

parainsercao podem ainda ser inferiores a estes valores. Isto mostra que apenas pequenos volumes de
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cimento 0sseo sa0 necessarios para restaurar a vértebra apos a fratura e que elevados volumes apenas

levam ao extravasamento do cimento. [9]

Tabela 4.3.1- Volumes vertebrais estimados para as vértebras. Adaptado de [9]

, .. ) 50% volume
Nivel vertebral Volume teorico (mL) Volume preenchivel (mL) L.
comprimido (mL)

C5 7.2 3.6 1.8
T9 15.3 7.65 3.8
L3 224 11.2 5.6

4.4 Cimentos osseos

Quando se fala nos dos cimentos 6sseos um dos pontos fulcrais é que este tenha propriedades
mecanicas similares ao o0sso trabecular e que estas lhe confiram a funcionalidade que é pretendida:
restaurar a rigidez e a resisténcia das vértebras fraturadas alterando o minimo possivel a
transferéncia de carga nas vértebras [29]. E, portanto, indispensavel falar das propriedades mecanicas
do osso.

Aspropriedades mecanicas do osso podem variar com os seguintes factores: aidade, patologias,
a localizacio Ossea, a direcdo da carga aplicada e a velocidade de aplicacdo da mesma. O 0sso é um
material ndo homogéneo pois é constituido por varias substincias organicas e inorginicas de
diferentes propriedades mecanicas. O osso cortical é mais rigido do que o 0sso esponjoso, suportando
maior carga mas menos deformacao antes da rutura [30]. Estes diferem também na sua densidade
aparente, sendo o 0sso cortical mais denso que o trabecular devido a estrutura porosa do mesmo. Em
geral, a densidade aparente do osso cortical é superior a 1.5 g/cm? e é em média 1.8 g/cm® e 0 0sso
esponjoso varia entre 0.1 e 1 g/cm?® sendo em média 0.62 g/cm?[31]. O modulo de elasticidade e o
coeficiente de Poison sio também propriedades mecanicas que caracterizam o osso. Estas diferem do
0880 cortical para o trabecular. Nas vértebras lombares, o 0sso cortical apresenta um modulo de
elasticidade de 12 GPa e um coeficiente de Poison de 0.3 enquanto o trabecular apresenta 100 MPa e
0.2, respetivamente [32]-[34].

Existem também outras propriedades muito importantes que devem ser tidas em conta nos
cimentos que vao influenciar a sua func¢io e a sua adequabilidade na vertebroplastia e cifoplastia e que
devem ser tidas em consideracio do desenvolvimento de novos cimentos. Lewis G. [35] fez uma
revisdo bibliografica onde compilou numa tabela um conjunto de propriedades desejaveis para os
cimentos Osseos injetaveis nas fraturas em corpos vertebrais. As mais importantes sio a
injetabilidade (facilidade de injecio do mesmo), elevada radio-opacidade, um endurecimento da

massa viscosa que nao altere significativamente desde que se faz a mistura até a aplicacio no osso,
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uma taxa de reabsor¢ao que nio seja nem muito baixa nem muito elevada e ter propriedades
mecinicas comparaveis as de uma vértebra intacta e saudavel.

Heini P.F. et al [36] também compilaram uma lista de propriedades necessarias para os
cimentos 0sseos na vertebroplastia. Entre elas estio algumas referidas anteriormente, e ainda sao
admitidas outras tais como a bioatividade do material, ou seja, sua capacidade de desenvolver uma
ligacao estavel com tecidos vivos através da deposiciao de hidroxiapatita (H A) [37], e uma baixa
temperatura de cura. Na Tabela 4.4.1, esta compilada uma lista de propriedades desejaveis ou ideais

para os cimentos 0sseos na vertebroplastia.

Tabela 4.4.1 - Propriedades desejaveis para cimentos 0sseos na Vertebroplastia e cifoplastia. Adaptado de [35] e [36]

e Radio-opacidade elevada o Excelente e Tempode
biocompatibilidade endurecimento de

aproximadamente 15

min
e Temperaturade e Facil preparacioe e Nao toxico
endurecimento baixa manuseamento
e Propriedades mecanicas e Umtempode e Taxadereabsorcio
semelhantes ds do osso preparacao entre 6- meédia
10 min
e (Coesdo apropriada e Excelente e Debaixo custo
osteoindutividade
e 10p<Microporosidade<100pn e Excelente e Bioativo
m bioatividade
e Excelente e Facilinjetibilidade e  Viscosidade constante
osteocondutividade no periodo de injecao

Idealmente um substituto dsseo para ser usado na vertebroplastias deve ser facil de aplicar,
com componentes simples de manipular, de facil processo de mistura e capaz de ser aplicado através
de canulas, durante a vertebroplastia até ao corpo vertebral. Para isso é necessaria uma viscosidade
inicial baixa. No entanto este fator tem de ser bem balanceado porque a baixa viscosidade pode
conduzir a extravasamento 0sseo. A radio-opacidade é uma propriedade de extrema importincia
para que seja possivel monitorizar o cimento durante a cirurgia. O tempo de endurecimento deve ser
entre 10-15 min e a viscosidade deve ser constante durante esse periodo para permitir o controlo da
aplicagdo do mesmo. A temperatura de cura deve ser tao baixa quanto possivel.

Os valores das propriedades mecanicas, como a resisténcia & compressiao, ainda nio sio
definidas. No entanto o limite de elasticidade, tensio de cedéncia e rigidez devem ser o mais
aproximados possivel aos do 0sso intacto e por isso a disparidade entre estes valores deve ser evitada.
Depois da cirurgia, o material deve conceder refor¢o ao corpo vertebral e permitir que o doente volte
a caminhar rapidamente. Além disso o efeito de reforco nao deve diminuir com o passar do tempo e

o material nao deve causar rea¢des adversas nos tecidos adjacentes a0 mesmo. Os cimentos bioativos
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s40 vantajosos, no entanto a biodegradacio dos cimentos é ainda um fator que nao deixa conclusoes

claras sobre as suas vantagens e por isso é uma questio ainda em aberto.[36]

Varios substitutos dsseos sio clinicamente usados como enxertos ésseos na coluna. Os
biomateriais (materiais destinados a interagir com sistemas bioldgicos para avaliar, tratar, aumentar
ou substituir tecidos 6rgaos ou fung¢des do corpo) podem ser divididos em 3 classes. Os metais, onde
se inserem o titinio, o aco inoxidavel e o tintalo; os polimeros, entre os quais o polimetilmetacrilato
(PMMA), poli-hidroxietilo de metacrilato, polietileno, polilactideo e poliéter-éter-cetona (PEEK); e
os ceramicos que podem ser o vidro bioativo, as ceramicas de calcio, o sulfato de calcio, o fosfato de

calcio e o carbonato de calcio [36].

Num quadro geral, englobando todas as cirurgias que requeiram o uso de cimentos 0sseos, 0
Polimetilmetacrilato (PMMA) é o cimento mais conhecido e usado. Ainda assim existe alguma
variedade de cimentos comerciais disponiveis no mercado tais como cimentos de fosfato de calcio
(CPCs- calcium phosphate cements) e cimentos de ionémero de vidro (GPCs- Glass polyalkenoate
cements) que sio usados com bons resultados numa variedade de aplicacoes ortopédicas e dentais. Os
CPCssao bio-absorviveis e biocompativeis, mas sao maioritariamente usados em cirurgias cranianas
e maxilo-faciais devido a sua baixa resisténcia mecanica [38].

Para a vertebroplastia e cifoplastia existem varios tipos de cimentos 6sseos. Estes podem ser
classificados em 4 classes: cimentos de fosfato de calcio (CPCs- calcium phosphate cements), cimentos
acrilicos (ABCs - Acrylic Bone Cements), cimentos de sulfato de calcio (CSCs - calcium sulfate cements)

e cimentos compdsitos (CICs - composite cements) [35].

Os ABCs podem ser divididos em duas categorias. Uma delas é a adaptacao dos cimentos que
sdo0 usados mais frequentemente nas artroplastias,0 PMMA, aos quais é adicionado, pelo cirurgiao,
uma quantidade de radiopacifier. A outra categoria é um conjunto de cimentos que sio formulados
especificamente com uma concentracao elevada de radiopacifier. Quando os ABCs sdo usados as 3
maiores preocupac¢des sio as mesmas que tidas para com os cimentos usados nas artroplastias. A
primeira é a elevada temperatura que pode ser atingida pelo cimento dentro da vértebra causada pela
reacdo de polimerizacdo, que é uma reacio exotérmica. Esta pode atingir os 100°C e pode levar a
necrose dos tecidos moles na periferia dolocal onde esta o cimento. A segunda é a necrose dos tecidos
que pode ser provocada por residuos do monomero liquido que é altamente toxico e a terceira é a
exposicao da equipa médica ao gaseslibertados pelo mondmero, que podem ter alguns efeitos nocivos
[35].

Os cimentos acrilicos sdo os cimentos 0sseos mais usados para a expansio do corpo vertebral.
Tipicamente, estes sio preparados diretamente antes da injecao dos mesmos, dissolvendo-se um po
num componente liquido. O componente em pod contém maioritariamente particulas de pré-
polimerizado PM M A (polimetilmetacrilato) e um agente que permite obter o contraste em raio-x
(radio-opacifier). Este componente pode ser dioxido de zircénio (ZrO2) ou sulfato de bario (BaSO4). O
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dioxido de zirconio (ZrO2) é 100 vezes menos soluvel do que o sulfato de bario (BaSO4) e tem menor
impacto nas propriedades do cimento. Tem também na sua constituicio peréxido de benzoilo (BPO)
que atua como um iniciador da rea¢io de polimerizacao e ainda antibioticos. O componente liquido
€ composto maioritariamente pelo monémero MMA (metil-metacrilato), que é um estabilizador e é
também responsavel pela ativacio da reacio de polimerizacio. A Hydroquinone atua como um
estabilizador ou inibidor para prevenir uma polimeriza¢ao precoce e 0 Ndimethyl-p-toluidine (DmpT)
tém a funcio de promover a polimerizacio do polimero e do monoémero a temperatura ambiente
(cimento de cura a frio). Feita a misturaareacio de polimerizacio é iniciada e a viscosidade da mistura
vai aumentando com o tempo até atingir o endurecimento total [39]. Portanto, o processo de cura
deste tipo de cimentos esta dividido em 4 estagios: 1-mistura (que pode ser feita manualmente ou
através de um centrifugador ou uma tecnologia de vacum); 2-obtencdo um certo nivel de
viscosidade;3- colocacdo/aplicacao; 4-endurecimento. Neste processo existe libertagiao de calor poisa
natureza desta reagio é exotérmica [38]. A cinética da polimerizagio e o aumento da viscosidade ao
longo do tempo sdo ditados por varios fatores, como a relacio das quantidades liquido-po, o tamanho
das particulas de pd, a composicio quimica do componente de cimento e pelas influéncias

ambientais, como a temperatura ambiente e humidade [39] [38].

Tabela 4.4.2- Constituintes do cimento 6sseo de um Cimento PM M A e a sua fungdo na mistura. Adaptado de [38]

Constituintes do cimento Osseo

Po Polimero polimetil-metacrilato (PMMA)
Iniciador peroxido de benzoilo (BPO)
Radio-Opacifier Sulfato de Bario (BaSO4) / Zirconio (ZrO2)
Antibioticos varios

Liquido Monomero metil-metacrilato (MM A)
Acelerador N-dimetil-p-toluidina (DMPT)
Estabilizador Hydroquinone

Algumas desvantagens do cimento PM M A sao a sua elevada temperatura de polimerizacao,
que pode atingir mais de 70°C no centro do corpo vertebral durante o endurecimento [40][41], a

neurotoxicidade do monomero e nao ser bioativo [36].

Os cimentos de fosfato de calcio (CPCs) podem ser categorizados de varias formas, sendo uma
das mais basicas pela sua taxa de reabsor¢ao. Neste caso podem ser agrupados em dois tipos: apatite e
brushite. Os cimentos de apatite degradam-se mais rapidamente dos que os de hidroxiopatite sendo
ainda assim considerado um processo lento. Em algumas férmulas destes cimentos foi registado
aumento na resisténcia com o tempo in vivo e sio biocompativeis. Os cimentos de brushite sio mais
degradaveis dos que os de apatite, tém uma rapida reabsorcio e sofrem um rapido declinio na

resisténcia in vivo, no entanto, as propriedades mecinicas do 0sso em tratamento aumentam
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enquanto ocorre um crescimento ingrowth do mesmo. Os CPCs nao sofrem contracio durante o
endurecimento proporcionado pela reacio exotérmica. As falhas associadas ao mesmo sio a falta de
macroporosidade, o que quer dizer que o crescimento 0sseo ingrowth nio acontece enquanto o
cimento se degrada, gradualmente, da superficie para o interior. [35] Ao contrario da reacio de
polimerizacio do PMMA, os cimentos de cimentos de fosfato de calcio (CPCs) endurecem por um
processo de dissolucdo e precipitacio que produz um endurecimento com a inclusiao de cristais

precipitados [38].

Os cimentos de sufato de calcio (CSCs) sdo conhecidos como gessos. Tém uma longa historia
clinica como substituto de enxerto 6sseo. Quando usados na vertebroplastia e cifoplastia sao
inibidores do crescimento dsseo (ingrowth) fibroso, criam um ambiente que promove a angiogénese e
a osteogénese e durante a dissolucio do cimento, ha formacio 6ssea permitindo que o volume de
cimento seja ocupado por massa 6ssea nova. Dependendo do volume inserido e da sua localizacio o
CSC é reabsorvido in vivo, maioritariamente por dissolucio, geralmente em 2 meses. Uma das
maiores preocupacoes quando este cimento é usado ¢ a rapida reabsorcao, pois o crescimento 0sseo

ndo acompanha esta reabsor¢ao.[35]

Os cimentos compésitos (CICs) sio também conhecidos por cimentos hibridos pois as suas
formulagdes sdo conjun¢des de cimentos acrilicos com cimentos cerimicos. Estes foram
desenvolvidos incorporando Caps, isto é compositos de resina de hidroxiapatite ou polimeros com o
objetivo de combinar as caracteristicas dos cimentos acrilicos (ABSs) e a biodegradibilidade dos
cimentos de fosfato de calcio (CPCs) [42].

Esta gamade cimentos vem tentar ultrapassar aslimitacoes dos cimentos acrilicos (ABCs), que,
apesar de se inserirem numa industria madura e experiente com um grande leque de produtos,
apresentam algumas lacunas como por exemplo o facto de nao serem biodegradaveis e apresentarem
caracteristicas mecanicas que nao sao satisfatdorias para a vertebroplastia. Para isso sio feitos esforcos
para melhorar as caracteristicas mecanicas, a porosidade, a biodegradabilidade, a osteoconducao e a
capacidade de servir de meio parainserir quimicos no organismo [42][43][44][45]. Estas melhorias sdo
conseguidas através do fabrico destes cimentos compositos usando os ABCs e materiais de
preenchimento com as caracteristicas desejadas [42].

A Cortoss Bone Augmentation Material representa um tipico cimento composito. E um
composito de polimero inorganico composto por resinas crosslinking (resinas que permitem unir
polimeros diferentes) e por particulas de vidro ceramico reforcado. Consiste numa resina
terpolimera, isto é, um polimero formado por 3 monomeros (Bis-GMA, Bis-EMA e TEGDMA), é
suplementado com particulas bioativas de combeite vitroceramica para estimular a aposicao ossea,
com vidro de boroaluminosilicato de bario para garantir a radio-opacidade e robustez e com
particulas de silica para conseguir uma viscosidade adequada [46]. A sua funcio é fortalecer o 0sso
fragilizado e conseguir obter uma resisténcia a compressio igual a aproximadamente 75% do 0sso
cortical humano (210 MPa) 15 minutos apos a sua aplicacdo [47]. Este cimento é bioativo e facil de

manipular e estudos feitos em animais confirmam a sua eficacia a sua biocompatibilidade. Este
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cimento aparenta ter vantagens em relacio ao PMMA ja que apresenta caracteristicas otimas em
relacdo a viscosidade constante, ha elevada radio-opacidade e a temperatura de cura é inferior. [35]
Continuacdes no estudo deste tipo de cimentos podem levar, eventualmente, ao
desenvolvimento de uma gama de cimentos 0sseos, em que as suas caracteristicas vio de encontro
com as necessidades especificas cada paciente para as vertebroplastias e cifoplastias. Por exemplo um
paciente mais novo com uma fratura do tipo burst (de fragmentacio) traumatica requer um cimento
0sseo com excelente biocompatibilidade e capacidade de degradacio para facilitar a formacao e
remodelacio 6ssea. Por outro lado em pacientes mais idosos é mais importante uma estabilizacio
imediata do suporte do peso e seria mais adequado um cimento que proporcionasse uma estabilidade
multidirecional a longo tempo e que tivesse uma reabsor¢ao lenta. O desenvolvimento de cimentos
com caracteristicas que vao de encontro com as necessidades especificas indicadas para as VP/KP
podem ajudar a resolver varios problemas praticos e levar a melhores resultados dos tratamentos e

diminuir as suas complicacoes [42].

4.5 Sintese do capitulo

A vertebroplastia percutinea é uma técnica cirurgica, considerada minimamente invasiva,
que tem como objetivo aliviar as dores provenientes de fraturas de compressio vertebrais e
estabilizar as mesmas para prevenir micro-deslocamentos, fornecer estabilidade mecénica e um
ambiente biologicamente condutivo para a recuperacio e cicatrizacio da vértebra. E considerada
como um tratamento alternativo de tratamento das VCFs, porque normalmente é usada uma
abordagem mais conservativa que se baseia no descanso total do utente e no uso de um colete de
Jewette. A cirurgia consiste, de uma forma basica, na inser¢ao de uma agulha que penetra até atingir
o corpo vertebral afetado e preenche o local fraturado com cimento dsseo. E executada recorrendo a
imagens fluoroscopicas para ajudar na insercao da agulha e na monotoriza¢iao do cimento. Existem
varias abordagens cirurgicas (transpedicular, parapadicular, anterolateral e posterolateral) que
diferem apenas na trajetoria da agulha adotada para penetrar até ao corpo vertebral. A maisusada éa
transpedicular, por ser a mais segura na maioria dos casos. A cifoplastia e skyfoplastia sdo outras

técnicas cirurgicas cujo objetivo também é tratar VCFs.

Existem varios fatores a ter em conta antes de efetuar este procedimento. E importante fazer
uma correta selecio do paciente. E preciso ter em conta o tipo de fratura e a sua estabilidade, avaliar a
anatomia e patologias do utente para escolher a abordagem mais adequada para o mesmo, estudar a
quantidade (volume) de cimento ¢sseo apropriada para o paciente de forma a prevenir

extravasamento do mesmo, entre outras.

A VP é uma cirurgia minimamente invasiva, no entanto, algumas complicacoes podem advir

desta cirurgia, por se tratar de um local muito delicado, a coluna vertebral. Uma das complicacoes
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mais graves pode ser o extravasamento do cimento 0sseo. As suas consequéncias podem ser de menor
ou maior gravidade dependendo da quantidade de cimento que é extravasado e as estruturas
anatomicas que este afeta. No pior dos cenarios, se o cimento 0sseo afetar a medula espinhal, pode
causar paraplegia. No caso do cimento entrar no sistema venoso pode causar fenomenos embdalicos.
Existem especulacoes que a alteracio da biomecanica da coluna vertebral pode ser um fator
potenciador da ocorréncia de fratura nas vértebras adjacentes. No entanto nio existe um consenso

em relacio a essa especulacgio pois essas fraturas também podem ser consequéncia da osteoporose.

Existem varios tipos de cimento 0sseo que podem ser usados no aumento vertebral da
Vertebroplastia. Estes sdo os cimentos acrilicos (ABCs - Acrylic Bone Cements), os cimentos de fosfato
de calcio (CPCs - Calcium phosphate cements), os cimentos de sulfato de calcio (CSCs - calcium sulfate
cements) e cimentos compositos (CICs - composite cements).

Os ABSs siao os mais usados e mais populares nao s6 na vertebroplastia como em outras
cirurgias que necessitam de usar o cimento 6sseo. Este cimento apresenta algumas limitacdes como
por exemplo nao ser bioativo, ter temperaturas de cura elevadas que podem causar a necrose dos
tecidos adjacentes ao cimento e a toxicidade do monomero que faz parte da sua composicao.

Os CPCs, contrariamente aos cimentos acrilicos, nio sofrem contracio durante o
endurecimento proporcionado porque nio passam por umareacao exotérmica, mas sim por processo
de dissolucio e precipitacio. As falhas associadas ao mesmo sio a falta de macroporosidade, o que
quer dizer que o crescimento dsseo ingrowth nao acontece enquanto o cimento se degrada,
gradualmente, da superficie para o interior.

Os CSCssao caracterizados pelas suas elevadas taxas de reabsorcao. Uma das preocupacdes sao
as consequéncias da sua rapida reabsorcio pois o crescimento Osseo ingrowth niao acompanha a
reabsorcio ficando assim uma area vazia que tem de ser preenchida por hydroxiopatite.

Os CICs sao concebidos combinando cimentos acrilicos com outros materiais com
caracteristicas desejaveis tentando assim reunir e otimizar as melhores propriedades dois dois

materiais.
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CAPITULO 5

TRABALHO EXPERIMENTAL

Um dos objetivos deste trabalho é a validacio do modelo numeérico. O objetivo é repercutir as
condicoes de um estudo experimental num estudo numérico feito através do método de elementos
finitos e através da comparacio dos resultados aferir sobre a validade ou invalidade do mesmo. Para
tal é essencial fazer uma apresentacao dos ensaios experimentais que foram feitos, os resultados

obtidos e publicados.

5.1 Ensaios experimentais

Vitale-brovarone C. et al [48], desenvolveram um cimento compdsito inovador, reabsorvivel e
injetavel para ser usado no aumento e restauracio de vértebras fraturadas. Para a sua obtencio foi
combinado um cimento de sulfato de calcio hemi-hidratado com particulas mesoporosas de vidro
bioativo (MBG-mesoporous bioactive glass) e fase de vitroceramica radiopaca. Os componentes
quimicos foram selecionados com o objetivo de obter uma matriz reabsorvivel, com propriedades
bioativas e radio-opacidade elevadas. Apos a obtenc¢io deste cimento, designado de Spine-Ghost,
foram feitos testes mecinicos e comparado com outro cimento, o Cerament®. Fazendo essa
comparacao, através de ensaios de compressao no cimento, foi possivel concluir que o Spine-Ghost
mostrou propriedades mecanicas melhores em comparacio com o Cerament®. A tensio de
compressao aferida do cimento desenvolvido ronda os 15 MPa, um valor comparavel a tensio de
compressdo do osso trabecular vertebral intacto de 10 MPa [49]. As amostras do Spine-Ghost
dissolveram-se completamente num fluido corporal de simulacio em 35 dias de emersiao enquanto o
Cerament apenas se dissolveu em 28 dias. O Spine-Ghost apresenta um comportamento de reabsorcio
suficientemente lento, demonstrando uma performance 25% melhor que a do Cerament®. [48]

O Spine-Ghost foi testado ex-vivo em vértebras de ovelhas (Merino). Este animal foi o escolhido

para fazer este estudo devido suas semelhancas comparando-o com o 0sso humano em relativamente

a0 peso, tamanho, estrutura dssea, a0 processo de regeneracao 6ssea e comportamento mecanico [50]-
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[52]. Reunindo estes fatores a disponibilidade, boa homogeneidade, baixo custo e facilidade de
manusear e manter o animal tornam-no num modelo adequado para estudos ortopédicos e
biomédicos. [53]

Aslimitac¢des de se usar um modelo vertebral ovino sio as diferencgas anatomicas em relacio as
vértebras humanas. Algumas dessas diferencas sio a forma de ampulheta do corpovertebral,a dureza
do osso cortical e a elevada densidade mineral das vértebras lombares da ovelha. Devido a orientacio
do angulo das faces articulares lombares e dos pediculos e também devido a orientacio sagital dos
pediculos e a sua pequenez relativa, uma abordagem transpedicular esta associada ao risco de
ocorréncia de fratura dos pediculos e de rutura do forame vertebral. As diferencas anatomicas
tornam o angulo de acesso limitado o que resulta em deformacoes mais isoladas e mais pequenas.
Adicionalmente, estudos prévios foram detetados vazamento do cimento para o forame vertebral.
Para ultrapassar limita¢des relativamente a outras abordagens que nao as tornavam adequadas para
analises biomecanicas do cimento Oliveira et al [54] desenvolveram uma nova abordagem
parapedicular bilateral limitada a hemivértebra cranial. Esta abordagem modificada reproduzivel,
testada in vivo e ex vivo, permite a criacio dos defeitos dsseos e aplicacio do cimento na vértebra da
ovelha.[53],[54]

Para avaliar o cimento Spine-Ghost e a nova abordagem cirurgica fizeram-se testes ex vivo e in
vivo. Para os testes ex vivo foram usadas 24 vértebras de 8 esqueletos de ovelhas adultas (L4-L6) para
serem separadas em 4 grupos aleatoriamente. O grupo A, de vértebras intactas, o grupo B de vértebras
com defeitos,0 Cde vértebrasinjetadas com o cimento Cerament® e o grupo D com vértebras injetadas
com o novo cimento composito, o Spine-Ghost. De todas as vértebras foram removidos os tecidos
moles e 0s processos espinhoso e transversos e todas elas foram submetidas a uma tomografia axial

computorizada.

Para as vértebras dos grupos B, C e D foram criadas deformacdes 6sseas. Duas deformacodes

interligadas, uma de cada lado da hemivértebra cranial como ilustra a Figura 5.1.1.

Figura 5.1.1- Deformagées interligadas criadas. [53]
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Para a criacao dos defeitos 6sseos e aplicacio do cimento na vértebra da ovelha foi usada a nova
abordagem que permitiu criar dois defeitos interligados, em forma de v, com volumes médios de
modo a garantir bons efeitos praticos para o estudo de biomateriais injetaveis. O ponto de acesso a
vértebra localiza-se entre os pediculos e o processo transverso de cada vértebra. Para a criacdo dos
defeitos foi usada uma broca manual de 3.35 mm em direc¢do ao centro da hemivértebra cranial com
uma orientacio entre 30 e 50 graus no plano transverso e 0 e 30° no plano frontal como ilustra a
Figura 5.1.2. Segundo Oliveira et al [54] este modelo tem potencialidade para ser usado em técnicas
cirurgicas alternativas da vertebroplastia percutinea, como por exemplo a cifoplastia, desde que seja
adaptada a instrumentacio e assegurados meios para criar defeitos 0sseos no corpo vertebral de
elevada densidade 0ssea trabecular. [53][54]

Figura 5.1.2- Orientagdo dos instrumentos de cirurgicos. A) vista do plano transverso; B) Vista do plano frontal [54]

Os defeitos criados nas vértebras grupo B continuaram vazios, as vértebras dos grupos C e D
foram injetadas com o cimento correspondente e todas elas foram de novo sujeitas a uma tomografia

computorizada.

Depois de feita a vertebroplastia todas as vértebras foram testadas mecanicamente aplicando
uma compressio axial para se poder fazer uma avaliacio sobre a sua rigidez e resisténcia da fratura.
As faces, superior e inferior, foram forradas com uma resina de polimetilmetacrilato (Vertex Cold
Cure, Vertex Dental, Soesterberg, The Netherlands) para garantir dois planos paralelos durante a
compressdo. A carga aplicada foi aplicada no ponto ventral da vértebra a 25% da sua altura com uma
velocidade de 1 mm/min de acordo com o esquema da Figura 5.1.3 seguindo o procedimento presente
em|[55].

39



Estudo comparativo do comportamento da vértebra apos a vertebroplastia

Dire¢ao dacarga

Junta esférica

Figura 5.1.3 - Ensaio de compressdo. Adaptado de [55]. Esquemadtica e fotografia do ensaio experimental.

Os resultados dos ensaios de compressio para a vértebra lombar L4 nos casos de vértebra
intacta (AL4), com defeito (BL4), e com cimento dsseo Cerament (CL4) estao apresentados em graficos
de forca aplicada vs deslocamento nas Figuras 5.1.4, 5.1.5 e 5.1.6 respetivamente.
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Figura 5.1.4- Resultado do ensaio de compressdo para a vértebra L4 intacta (AL4).
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Figura 5.1.5- Resultado do ensaio de compressdo para a vértebra L4 com defeito (BL4).
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Figura 5.1.6 - Resultado do ensaio de compressdo para a vertebra L4 com Cerament(CL4).

Foram também avaliados outros pardmetros: a altura da vértebra (AV),a densidade mineral do

0sso trabecular (DMOt), o volume de interesse do defeito (VID) e o derrame de cimento para o interior

do canal vertebral. Foi verificado um diminuto derrame de cimento para o canal vertebral em duas

vértebras. Os valores estatisticos destes parametros estao apresentados na Tabela 5.1.1.

Tabela 5.1.1- Andlise de estatistica descritiva dos grupos de vertebras (n=18). [54]

Grupo de vértebras AV [mm] DMOt [g/cm®] VID [mm?]

A 38.16:2.01 0.397:0.010 -

B 37.19:2.03 0.359:0.056 1160.99:168.26
C 37.23:1.61 0.358:0.029 1308:312.36

D 35.86:0.96 0.292:0.019 1.357:112.17

5.2 Caracterizacao do cimento 6sseo

Para contornar a falta de informagao sobre as propriedades mecanicas do cimento em estudo,

foram realizados testes de compressio para aferir sobre as mesmas. Os testes e asamostras de cimento

foram realizados segundo anorma ASTM F451. Apos a sua consulta foi desenhado e maquinado um

molde para obter espécimes de cimento, cilindros com 6 mm de didmetro e 12 mm de altura deacordo

com as especificacOes estabelecidas. Dos espécimes obtidos foram selecionados os que apresentaram

o0s requisitos estipulados pela norma e foram realizados ensaios de compressao com velocidade de

20mm/min. Na Figura 5.2.1 é apresentado o procedimento para a caracterizacido do cimento que

passou pela consulta da norma, elaboracido do modelo CAD do molde, respetivos desenhos técnicos e

maquinagem, preparacio do cimento, obtencio dos espécimes e ensaios de compressao.
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Figura 5.2.1 - Procedimento de para caracterizagdo do cimento. 1-consulta da norma; 2-Obtencdo do modelo CAD do molde; 3-
Elaborar desenhos técnicos; 4-Obtencdo do molde apds a maquinagem; 5- Preparagdo do cimento dsseo Cerament®; 6-
Preparagdo dos espécimes; 7- Obtengdo dos espécimes; 8- Ensaios de compressdo; 9- Obtengdo das propriedades mecdnicas

Apos arecolha dos dados relativos aos ensaios de compressao, estes foram tratados de forma a
obter a curva da tensao em func¢io da deformagao como ilustrado na Figura 5.2.2. Apos a analise dos
graficos obtidos foi aferido o modulo de elasticidade do cimento e a tenséo limite de elasticidade. Dos
cinco ensaioslevadosa cabo, dois apresentaram caracteristicas mecanicas que se desviam do intervalo
de valores aceitaveis para qualquer cimento 0sseo e assim sendo nao foram usados para definir as
propriedades do mesmo. Na Figura 5.2.2 é possivel observar um dos graficos elaborados e na Tabela
5.2.1 encontra-se um resumo das propriedades mecénicas aferidas através dos ensaios.

0,0081;7,381

y=1219,4x-1,0267

Tensao [MPa]

0,0000 0,0050 0,0100 0,0150 0,0200
Deformacao

Figura 5.2.2 - Grdfico elaborado a partir dos dados extraidos do ensaio de compressdo de um dos provetes.
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Tabela 5.2.1 - Propriedades mecdnicas eldsticas dos espécimes de cimento dsseo Cerament® aferidos através dos ensaios de

compressao.
, Tensao de limite
Modulo de . . L. L.
.. . de elasticidade a Média de E Média de T,
Espécime elasticidade _
compressao [MPa] [MPa]
[MPa]
[MPa]
12194 7,381
1181,2 6,829 1207.5 6.837
3 1222 6,300
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CAPIiTULO 6

MODELOS NUMERICOS DA VERTEBRA LOMBAR

Neste capitulo sdo apresentados dois estudos relevantes relacionados com o tema em causa.
Tratam-se de estudos numéricos relacionados com as vértebras lombares e a sua avaliacdo
biomecénica apos esta ser submetida a uma vertebroplastia percutanea. No primeiro estudo é feita a
comparagio entre o uso de um cimento acrilico standard e um de baixo modulo de elasticidade e sdo
avaliadas a rigidez e as tensOes nas faces superior e inferior. No Estudo 2 ¢é avaliada a alteragao
biomecénica com a posicio do cimento fazendo-se comparagoes. Esta revisao de trabalhos foi um
suporte para metodologia adotada e foram usados como referéncias guiadoras para este trabalho.

Sao também apresentadas todas as etapas que contribuiram para o desenvolvimento dos
modelos de elementos finitos da vértebra L4. Primeiramente foi realizada uma reconstru¢iao
geométrica da estrutura dssea da vértebra recorrendo a tomografias computorizadas. Através da
segmentacido e processamento das imagens obtiveram-se trés geometrias, a do osso cortical,
trabecular e da fratura. Estando estes terminados, desenvolveram-se os modelos de elementos finitos
para os trés estados a serem avaliados: Vértebra intacta, vértebra com fratura e vértebra cimentada.
Para cada um dos casos foram definidas as propriedades dos materiais, foi gerada a malha, aplicadas
as condicoes de fronteira e foram aplicadas forcas compressivas. As condi¢oes de fronteira e forcas
compressivas foram adotadas de modo a reproduzir as condicoes dos ensaios experimentais para
efeitos de validac¢ao e aplicada uma carga fisiologica para todos os casos te estudo de modo a ser feita
uma analise comparativa.

6.1 Revisao de trabalhos

Estudo 1
Kinzl M. at all [56] desenvolveram e validaram uma melhoria de um método de elementos

finitos homogeneizado para uma anatomia especifica (a vértebra), para futuras aplicacoes pré-

clinicas, com o intuito de prever o comportamento mecanico, local e aparente, dos corpos vertebrais

45



Estudo comparativo do comportamento da vértebra apos a vertebroplastia

com cimento 6sseo. Para isso foram usadas propriedades reais das estruturas 0sseas bem como do
cimento 6sseo e incluidas as acumulacoes de deformacdes no osseas.

Para a parte experimental quarenta e nove seccoes de corpos vertebrais lombares foram
aumentados com um cimento acrilico 6sseo de baixo médulo de elasticidade ou com cimento 0sseo
standard [39]. Desses, quarenta e uma foram usadas para efeitos de validacio e as restantes oito foram
usadas para aferir as propriedades mecénicas reais dos cimentos. As seccoes dos corpos vertebrais
foram sujeitas a um TAC antes e apos serem preenchidas com cimento dsseo. As imagens obtidas
foram segmentadas criando mascaras para as diferentes regioes. Foram feitos testes de compressao
nas quarenta e uma vértebras seguindo um protocolo desenvolvido por Dall’ Ara [57] com o propdsito
de validacdo de resultados. Das oito vértebras restantes, preenchidas com cimento 6sseo, foram
retiradas por¢oes dos cimentos e essas amostras foram também testadas a compressio para
caracterizar o comportamento do material para usar as informacoes obtidas para desenvolver o
modelo nio linear. O processo experimental esta esquematizado na Figura 6.1.1.

A geometria da vértebra foi obtida através das imagens provenientes do TAC antes da insercao
do cimento. Foi adquirida uma superficie com malha triangular representante do contorno
trabecular através da segmentacio e da mesma forma se procedeu para a obtencio da superficie
cortical exterior. Para obter a geometria do osso cortical subtraiu-se & mascara delimitada pela
superficie cortical exterior a mascara delimitada pelo osso trabecular.
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Figura 6.1.1- Esquemadtica da metodologia de validagdo de Kinzl et al [56]. A esquerda, experimental e d direita a numérica.

Para a geometria dos modelos aumentados, com as imagens dos TACs depois da insercao do
cimento, foi realizada a segmentacio das imagens da regiiao do cimento obtendo-se uma superficie
com malha cubica.

Através as superficies com malhas cubicas, para o caso do cimento, e triangulares, para o caso
do osso cortical e trabecular, foram extrudidas malhas com elementos tridimensionais tetraédricos
para o cimento e para o 0sso trabecular e uma malha pentaédrica para o 0sso cortical.

46



MODELOS NUMERICOS DA VERTEBRA LOMBAR

As propriedades dos materiais adotadas para a analise numérica foram obtidas, para o caso do
0ss0, através de equacoes de modo a que estas variassem localmente dependendo da fratura e para o
cimento através equacoes cujas variaveis foram aferidas nos ensaios de compressao.

Em relacgio as condicoes de fronteira foi usado um encastramento em todas as direcoes na face
inferior assumindo um elevado coeficiente de fric¢ao entre a secciao da vértebra e o disco onde esta
foi colocada. Para a face superior foi aplicada uma compressao de um disco rigido e o contacto entre a
vértebra e o disco foi modelado com um coeficiente de fric¢io elevado (0,8). A simulacio foi feita
através de uma analise nio linear e foram extraidos os dados da forca axial aplicada vs deslocamento
axial obtido. Na Figura 6.1.2 encontram-se alguns graficos representativos onde se apresentam os
resultados experimentais (aazul) e numéricos (a vermelho) para o caso do cimento standard e de baixo

modulo de elasticidade, e na Figura 6.1.3 imagens comparativas das pressdes numa superficie do

[ .
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Figura 6.1.2 - Resultados representativos da validagdo dos resultados numericos.

Verifica-se um aumento das tensdes nos espécimes com cimento standard e também uma
rigidez aparente superior. Este estudo focou-se no desenvolvimento de um estudo numeérico, tendo
por espécimes de vértebras humanas, na sua validacdo através da comparacio com resultados
experimentais e na compara¢ao biomecanica entre os resultados com vértebras cimentadas com
cimento dsseo acrilico standard e um com inferior modulo de elasticidade. No entanto nao foi feita
uma comparacio biomecéanica da vértebra intacta e cimentada, os espécimes usados sio seccoes de

vértebras e nao a sua geometria total.

pressure sensitive film hsFE pressure distribution HR-pQCT image

standard cement

low-modulus cement

Figura 6.1.3 - Comparagdo de pressoes do estudo experimental e numérico em vértebras injetadas com cimento standard e de
baixo modulo de elasticidade.
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Estudo 2

Liang et al [58] investigaram os efeitos biomecanicos da insuficiente distribuicao do cimento
naareafraturadaedadistribuicio assimétrica do cimento na periferiana zona das fraturas vertebrais
de compressao osteoporoticas. Para tal obtiveram a geometria de um segmento vertebral (T11-L1)
através de tomografias computorizadas. As outras estruturas anatomicas (disco intervertebral e
cartilagem) foram modeladas e foram também incluidos ligamentos. Para simular a fratura de
compressao foi feita uma ranhura no modelo geométrico com 20 mm de profundidade, 30mm de
largura e 2 mm de altura. Para simular um modelo 0sseo osteopordtico as propriedades mecénicas
dos mesmos foram diminuidas percentualmente, sendo que a reducio percentual do valor do médulo
de elasticidade foi 66%, para o osso trabecular e 33% para o cortical, elementos posteriores (T'abela
6.1.1).

Tabela 6.1.1 - Propriedades usadas no estudo por Liang et al [58].

Componente Modulo de elasticidade [MPa] Coef. Poison
Osso cortical 8040 (67% do normal) 0.3

Osso trabecular 34 (34% do normal) 0.2

Estrutura posterior 2345 (67% do normal) 0.25

PMMA 3000 04

Parasimular o cimento criaram dois cilindros de aproximadamente 2mIL de volume e a posi¢do
destes foi variada para estudar os casos de insuficiéncia da distribui¢ao do cimento (ID), de suficiente
distribuicdo e simetria (SD), dois casos de assimetria uma superior (BU) e outra inferior (BD), como

ilustrado na Figura 6.1.4.
Antes do aumento ID SD BU BD
Figura 6.1.4 - Casos de estudo Adaptado de [58].

Considerando os efeitos dos musculos paravertebrais foi aplicada uma compressao de 500 N
em conjunto com um momento de 7.5 Nm. Os resultados foram validados comparando com dados
da literatura. Foram avaliadas as distribui¢cdes das tensdes de Von Mises no 0sso cortical e esponjoso
davértebra T12 no modelo fraturado e apos a vertebroplastia (Figura 6.2.2) e avaliado o deslocamento
maximo para estes modelos (Figura 6.1.5)
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Antes do aumento 1D SD BU BD

Figura 6.1.5 - Comparagdo das tensées de Von Mises, para todos os modelos, para o osso cortical (em cima) e para o 0sso
esponjoso (em baixo). Adaptado de [58]

Comparando com o modelode fratura antes da vertebroplastia, a distribuicio datensio de Von
Mises do osso trabecular foi transferida e concentrada para o osso trabecular periférico ao volume
ocupado pelo cimento 0sseo, e no 0sso cortical nao se verificaram alteracoes nos modelos cimentados.

As tensoes maximas de Von Mises no osso trabecular e cortical e o deslocamento maximo da
vértebra do grupo ID aumentaram, comparando o grupo SD, enquanto a distribuicao assimétrica de
cimento ao redor da area fraturada nos grupos BU e BD aumentou principalmente a tensio maxima
de Von Mises no 0sso esponjoso de forma significativa. Resultados semelhantes podem ser vistos em

todas as condic¢des de carga na Figura 6.1.6.
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Figura 6.1.6 - Deslocamento mdximo em compressdo para cada um dos modelos. Adaptado de [58].

Neste estudo partiu-se de uma vértebra humana para a obtencao da geometria e foi comparada
a situacdo de uma unidade vertebral intacta com a cimentada, no entanto as geometrias da fraturae

do cimento sao simplificadas.

49



Estudo comparativo do comportamento da vértebra apos a vertebroplastia

6.2 Modelos geométricos

Para a obtencio dos resultados numéricos foi seguido um procedimento esquematizado na
Figura 6.1.2.1 que passa pela obtencdo de uma malha, a partir da qual serdo obtidos os modelos
geométricos em CAD. A partir deste modelo geométrico foram aplicadas todas as condicoes
necessarias para proceder as simulacoes e obter resultados.

MicroCT

= Imagens
Sean DICOM Segmentacao
5S SOLIDWORKS, 7S SOLIDWORKS
Resultados ) €= |~ Y gm( Modelo &= 2. WORI

Simulacao 3D Scan 3D

Figura 6.2.1- Procedimento para a obtengdo de resultados numéricos.

Para o desenvolvimento do modelo geométrico da vértebra L4, foi necessario recorrer a
imagens de tomografia axial computorizada (TACs) de um modelo 6sseo de uma ovelha de Merino
disponibilizadas pela Dra. Joana Reis. Estas imagens foram disponibilizadas em formato DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) obtidas por um Micro CT Scan. Adquiridas as
imagens, foi necessario processa-las recorrendo a um software dedicado, sendo estas editadas e
segmentadas de forma a permitir a obten¢io do modelo 3D da estrutura 6ssea. Em primeiro lugar
foram importadas as imagens em 2D no software Scan I P como ilustra a Figura 6.2.2. Tratando-se de
um micro CT foram reduzidos os dados para ser possivel o processamento dos mesmos tendo em
conta as limitacdes computacionais. Inicialmente as imagens tinham uma extensao fisica de pixéis
de 65210 eix0 x, 652 no eixoy e 726 no eixo z sendo que este tltimo foi reduzido para 182. Nos outros
eixos mantiveram-se para se conseguir uma visualiza¢io nitida das imagens para fazer a segmentacio
e correta distincdo entre o 0sso cortical, 0 0sso esponjoso e a fratura para desta forma obter um
modelo geométrico computacional que fosse o mais fiel possivel ao modelo real. A diminuicio dos
dados nos outros eixos foi feita apos a obtenc¢ao mascaras, ficando assim com uma extensao fisica de
182 pixéis em todos os eixos.

Desta forma foram obtidas trés mascaras que correspondem, a area global da vértebra, do osso
trabecular e da fratura como ilustra a Figura 6.2.2.
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Figura 6.2.2 - Segmentagdo das imagens DICOM; Imagem inicial; ao centro a mdscara do 0sso cortical; Mdscara de toda a
geometria; Mdscara do 0sso esponjoso; Mascara do defeito 6sseo

De forma a obter um modelo coerente e continuo foi aplicado um filtro de suavizagio
gaussiano. O software, recorrendo a sobreposicao das varias layers, possibilita a visualiza¢ao do modelo
3D como se pode ver na Figura 6.2.3.

Figura 6.2.3 - Malhas obtidas apos a segmentagdo; Do osso cortical a esquerda; Do 0sso esponjoso ao meio; Do defeito a direita.

Deste modo foram extraidos dois ficheiros STL. O passo seguinte passou pela obtencao do
modelo geométrico através da malha extraida e sendo obtidos os trés modelos CAD. O modelo
cortical foi obtido através da subtracio do 0sso esponjoso a geometria global da vértebra.

Neste trabalho serao estudados trés casos: a vértebra intacta, vértebra com defeito e vértebra
cimentada. No entanto o levantamento do volume de cimento 6sseo nio foi possivel ser feito através
das imagens provenientes dos TACs. Devido a4 quantidade de ruido nio foi possivel reconhecer as

fronteiras entre o osso trabecular e o cimento 6sseo como é possivel verificar na Figura 6.2.4.
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Figura 6.2.4- Imagem de T AC com de vértebra cimentada.

Desta forma foram considerados 2 modelos para o caso da vértebra cimentada. Um deles em
que o cimento preenche totalmente a zona da fratura e outro em que o volume do cimento é
ligeiramente maior que o da fratura de forma a considerar a infiltracio do cimento dsseo nas
trabéculas adjacentes ao defeito. Assim foram obtidos 4 modelos CAD, prontos para prosseguir para

os modelos numéricos exposto na Figura 6.2.5.
I C D

Figura 6.2.5- Modelos geométricos; A-vértebra intacta (AL4); B-vértebra com defeito (BL4 ); C-cimentada (volume
cimento=defeito) (CL4); D- cimentada (volume cimento>defeito (CL44#)).

6.3 Modelo de elementos finitos

Apods a conclusio dos modelos geomeétricos, deu-se inicio a preparacio das condigOes
necessarias a realizacio das simulacoes. Usando o modulo de Solidworks Simulation atribuiram-se as

52



MODELOS NUMERICOS DA VERTEBRA LOMBAR

propriedades aos materiais, foram definidas as condicoes de fronteira e aplicadas as cargas de forma
arepercutir as condicoes dos ensaios experimentais anteriormente descritos.

Foram feitas analises estaticas e a primeira etapa passou foi definir as propriedades dos
materiais envolvidos. Todos os materiais foram considerados homogéneos e foram atribuidas as
propriedades do comportamento elastico dos mesmos. Na T'abela 6.3.1 estio descritas as propriedades

usadas para cada um dos materiais.

Tabela 6.3.1- Magnitude das forcas uniaxiais usadas para cada caso de estudo

Modulo de Coeficiente de Referéncias
elasticidade [MPa] Poisson
Osso cortical 12000 0.3 [32]-[34],[59]
Osso trabecular 100 0.2 [32]-[34],[59]
Cimento (CERAMENT™) 1207.5 0.3
Cimento forro (Vertex Cold 2316 0.3 [60]
Cure)
PMMA (Vertecem, Synthes 2306 0.3 [29]

GmbH, Oberdorf, Switzerland)

Seguidamente foram definidas as condicoes de fronteira. Para simular o ensaio de compressio
foi aplicado um encastramento em todas as direcoes na face inferior assumindo um elevado
coeficiente de friccio entre a seccio da vértebra e o disco onde esta foi colocada. Os contactos entre o
0ss0 cortical, esponjoso e o cimento usado para forrar a vértebra foram definidos como rigidamente
ligados assim como o cimento CERAMENT™ para o caso de vértebra cimentada. A for¢a é uniaxial e
foiaplicada no ponto ventral da vértebra a 25% da sua altura tal como nos ensaios experimentais. Em
relacio a magnitude da forca, esta variou de caso para caso. Estas foram definidas de acordo os ensaios
experimentais e estio documentadas na Tabela 6.3.2.

Tabela 6.3.2- Magnitude das forcas uniaxiais aplicadas e numero de elementos gerados para cada caso de estudo para a validagdo.

Caso Magnitude maxima da forca
aplicada [N]

Intacta (AL4) 7075

Com defeito (BL4) 10687.5

Cimentada com Cerament® (CL4) 6600
Cimentada c/ offset

Cimentada com Vertecem® (DL4) 6600

A malha gerada foi uma malha sélida tetraédrica quadratica para todos os componentes e foi
definida como compativel entre os mesmos. O numero de elementos para cada simulacio esta
descriminado na T'abela 6.3.3 e na Figura 6.3.1 esta ilustrada a malha gerada.
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Figura 6.3.1 - Geragdo da malha para os modelos. A esquerda: vista isométrica; A direita: secdo no plano medial.

Adotando as mesmas condicoes de fronteira e de carga, alterando apenas a sua magnitude,

foram também feitas andlises para o caso de carga de 800N , que corresponde a carga exercida na

coluna numa posicio ereta e relaxada [61] . Estas analises foram feitas de modo a comparar o

comportamento mecanico da vértebra para os varios casos de estudo, sujeitas & mesma carga. Para

comparar quantitativamente os valores do deslocamento, deformacdes principais e tensodes

principais foram selecionados segmentos num corte medial no 0sso cortical e esponjoso e num corte

transversal,auma altura de 27.5 mm, na zona do cimento dsseo no cimento como ilustrado na Figura

6.3.2.

Tabela 6.3.3- Magnitude das forcas uniaxiais aplicadas e numero de elementos gerados para cada caso de estudo para a validagdo.
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Caso Numero total de elementos

Intacta (AL4) 190909

Com defeito (BL4) 206298

Cimentada com Cerament® 217469
Validacio  (CL4)

Cimentada c/ offset 216056

Cimentada com Vertecem® 217469

(DL4)

Intacta (AL4) 214840

Com defeito (BL4) 231007
Estudo Cimentada com Cerament® 225386

(CL4)

Cimentada com Vertecem® 225386

(DL4)
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Figura 6.3.2 - Segmentos do osso cortical, esponjoso, e cimentos 0sseos em estudo. Em cima numa vista isométrica e em baixo
uma vista ortogonal ao segmento. 1-Segmento do corte transversal no osso cortical; 2- Segmento do corte medial no osso cortical;
3- Segmento do corte transversal no 0sso esponjoso; 4- Segmento do corte medial no 0sso esponjoso; 5- Segmento do corte
transversal no 0sso esponjoso para o caso BL4; - Segmento do corte transversal no cimento 6sseo para os casos CL4 e DL4.
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CAPITULO 7

RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sio apresentados e discutidos os resultados primeiramente em relacio a
validacdo do modelo numeérico para os casos de vértebra intacta, com defeito e cimentada com
Cerament®. Posteriormente encontram-se os resultados numéricos de avaliacio da rigidez aparente
da vértebra e do deslocamento axial, das deformacoes e tensdes maximas e minimas para os
segmentos da vértebra em analise para os casos de estudo mencionados anteriormente e ainda para o

caso de vértebra cimentada com um cimento acrilico standard.

7.1.1 Validacao

Para avaliar a validade do estudo numérico foram comparadas as deslocacdes no ponto ventral
da vértebra a 25% da sua altura, onde a carga foi aplicada, com os valores deslocamentos verificados
no ensaio experimental.

Nas analises estaticas a carga é aplicada de forma linear e, ao contrario do que se passa no ensaio
experimental, nio existe a fase de acomodacio do sistema. Assim sendo, para fazer uma comparac¢io
com os valores numéricos foi necessario proceder a correcao dos graficos experimentais. Os graficos
corrigidos encontram-se nas Figuras 7.1.1.1,7.1.1.2 e 7.1.1.3 para o caso de vértebra intacta (AL4), com
defeito (BL4) e cimentada (CL4) respetivamente.
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Figura 7.1.1.1-Corregdo do grafico carga vs deslocamento do ensaio experimental da vértebra intacta (AL4).
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Figura 7.1.1.2 - Corregdo do grdfico carga vs deslocamento do ensaio experimental da vértebra com defeito (BL4).
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Figura 7.1.1.3 - Corregdo do grafico carga vs deslocamento do ensaio experimental da vértebra cimentada (CL4).



RESULTADOS E DISCUSSAO

Na Tabela 7.1.1.1 encontram-se sintetizados os resultados experimentais e numeéricos em
relacdo ao deslocamento e a rigidez da vértebra para os trés casos em estudo. Fazendo a analise destes
valores é possivel verificar que para no modelo experimental a vértebra com defeito (BL4) apresentou
maior rigidez e a cimentada (CL4) apresenta menor rigidez que a vértebra intacta.

Relativamente aos resultados numeéricos, para o caso da vértebra intacta (AL4) e com defeito
(BL4), os valores dos deslocamentos sdo muito similares aos experimentais. Em termos de
percentagem apresentam desvios inferiores a 20% em relaciao ao modelo experimental sendo desta
forma possivel validar o modelo numeérico. No entanto no caso da vértebra cimentada ja se verifica
um desvio superior a 45%.

O modelo cimentado com offset (CL4#) apresentou resultados de deslocamento e rigidez iguais

a vértebra cimentada (CL4).

Tabela 7.1.1.1 - Tabela dos valores do deslocamento experimental vs numérico para a vértebra intacta (AL4), com defeito (BL4)
e cimentada com Cerament®(CL4) e valores dos resultados numéricos para a vértebra cimentada com offset (CL4#) a vértebra

cimentada comn PMMA (DL4).
Experimental Numérico Desvio
Deslocamento Rigidez Deslocamento Rigidez desloc.
Carga [N]

[mm] [N/mm] [mm] [N/mm] [%]
AL4 7075 1,791 3950,6 1,698 4166,7 5,186
BL4 10687,5 2,079 5141,1 2,489 3754,9 19,731
CL4 6600 2,871 2298.,6 1,520 43421 47,061
CL4# 1,520 4342,1
DL4 6600 1,515 4356,4

Adicionalmente, para o modelo de vértebra cimentada, foi feita uma analise usando
propriedades de um cimento acrilico standard (Vertecem®) com o objetivo de comparar os resultados
em relacio ao CSC (Cerament®). Analisando os resultados numeéricos, o modelo do cimento PMMA

apresentou menor deslocamento e, portanto, maior rigidez que o modelo do cimento CSC.

7.1.2 Comparacao darigidez aparente

De forma a comparar a rigidez dos modelos AL4, BL4, CL4 e DL4 sujeitos 4 mesma carga
(800N), foi aferido, tal como anteriormente, o valor do deslocamento no ponto ventral da vértebra a
25% da sua altura. Os valores do deslocamento e rigidez para cada caso estdo apresentados na Tabela
7.1.2.1.

Comparando a rigidez é possivel verificar um aumento da mesma nos modelos CL4 e DL4 de
2.9% e 17.4% e uma diminuicao de 2.2% no modelo BL4 comparando com a vértebra intacta (AL4) que
apresentou uma rigidez aparente de 4731 N/mm.
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Tabela 7.1.2.1 - Resultados do deslocamento no ponto ventral da vértebra a 25% da sua altura e rigidez aparente para os casos de
vértebra intacta( AL4), vértebra com defeito(BL4), vértebra cimentada com Cerament®(CL4) e vértebra cimentada com

Vertecem®(DL4).
Numeérico
Deslocamento Rigidez
Carga [N]
[mm)] [N/mm]
AL4 0.1691 4731
BL4 0.1729 4627
S 800
CL4 0.1644 4866
DL4 0.1440 5556

7.1.3 Resultados huméricos nos segmentos 2 e 4 do corte
medial

Osso Esponjoso (Segmento 4)

As deformacdes principais maximas (€;) no 0sso esponjoso sao apresentados na Figura 7.1.3.1
onde sdo comparados todos os casos de estudo. A partir do grafico é possivel verificar que, em todas
as situacoes, as deformacdes principais maximas sio mais evidentes na zona superior do 0sso
espon;joso entre os 29 e 0s 34.7 mm de altura e a deformacao maxima para o caso AL4 é de 3.67x10°.
Para modelo BL4 o pico de deformacio é 0.2% inferior, para o modelo CL4 é 5.6% inferior e 0 modelo

DL 4 apresenta um aumento do valor maximo em 21% comparados com a vértebra intacta.
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Figura 7.1.3.1 - Grdfico das Deformagées principais mdaximas (1) da vértebra ao longo do corte no plano medial no osso
esponjoso para a vértebra intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®.
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Osso cortical (Segmento 2)

O grafico dos deslocamentos axiais (Uz) em funcio da altura do osso cortical esta exposto na
Figura 7.1.3.2 para todos os casos de estudo. Tal como acontece no 0sso espon;joso, o deslocamento
aumenta gradualmente comecando por ser nulo na face inferior e atinge um pico aos 35mm de altura.
Asdiferencas para os deslocamentos mediais nos casos de estudo sio minimas, no entanto continuam
aser maiores para o modelo BL4 apresentando 0,1794mm no pico, seguindo-se os modelos AL4, DL4
e CL4 que diminuem 1.9%, 3.3% e 5.1% em relacio a vértebra com defeito.
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Figura 7.1.3.2 - Grdfico do deslocamento axial (Uz) ao longo do corte no plano medial no osso cortical para a vértebra intacta
(AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).

As deformacoes principais maximas (€;) para no osso cortical estdo apresentadas na Figura
7.1.3.3. Estas apresentam um pico na parte inferior da vértebra imediatamente apds a face inferior e
sdo evidentes na zona superior da vértebra onde atingem o seu maximo. Nesta zona podem observar-
se picos de deformacdes devido a rugosidade da geometria da face superior da vértebra. As
deformacoes sdo maioritariamente superiores ao longo do segmento medial na vértebra com defeito
(BL4). Entre os 32 e 0s 33 mm de altura o modelo AL4 atinge um pico de deformacio de 2.698E-3. O
modelo BL4 apresenta um aumento de 4.4%, o CL4 uma reducao de 3.4% e 0 DL4 de 4,7% em relacao

ao modelo da vértebra intacta.
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Figura 7.1.3.3 - Grdfico das deformagées principais mdximas (€1) ao longo do corte no plano medial no osso cortical para a
vértebra intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).

Astensdes principais maximas (1) no osso cortical encontram-se no grafico presente na Figura
7.1.3.4. As tensOes sio acumuladas essencialmente na zona superior e anterior do osso cortical.
Verifica-se um decréscimo acentuado a partir dos 33 mm onde se comeca a entrar na parte posterior
da vértebra. As diferencas entre os casos de estudo sio minimas e os seus valores maximos

concentram-se no intervalo de 42:1.2 MPa.
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Figura 7.1.3.4 - Grdfico das tensées principais maximas (o1) ao longo do corte no plano medial no osso cortical para a vértebra
intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).
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7.1.4 Resultados huméricos nos segmentos 1 e 3 do corte
transversal

Osso esponjoso (segmento 3)

Os resultados das deformacodes principais maximas (€;) no 0sso esponjoso encontram-se no
grafico presente na Figura 7.1.4.1. A partir do grafico é possivel observar que as deformacoes no
segmento 3 do corte transversal que atravessa a zona do cimento 6sseo sio superiores para os modelos
da vértebra cimentada. O modelo DL4 é que apresenta maiores deformagdes superiores seguindo-se
0 CL4, com valores ligeiramente inferiores, e os modelos AL4 e BL4. O valor de pico de AL4 atinge
3.613E-3 mm, 0 modelo CL4 e D14 aumentam 33.6% e 28.8% e 0 caso BL4 diminui 23.4% em rela¢io
a vértebraintacta.
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Figura 7.1.4.1 - Grdfico das Deformagdes principais maximas (€1) ao longo do corte no plano transversal no osso Esponjoso para
a vértebra intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).

Osso cortical (Segmento 1)

Na Figura 7.1.4.2 encontra-se o grafico das deformagdes principais maximas no osso cortical
(€1). O modelo BL4 apresenta maior deformacio em todo o segmento seguindo-se o modelo AL4. Os
modelos CL4 e DL4 apresentam valores semelhantes, no entanto em alguns pontos o modelo D14
apresenta deformacoes superiores. A deformacio maxima para a vértebra intacta (AL4)é 1.637E-3 e
o modelo BL4 apresenta um valor 16.4% superior. Do modelo CL4 e DIL4 resultaram valores de
deformacio maxima 12.4% e 13% inferiores a vértebra intacta.
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Figura 7.1.4.2 - Grdfico das Deformagdes principais maximas (€1) ao longo do corte no plano transversal no osso cortical para a
vértebra intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).

O grafico das tensoes principais maximas (1) para o corte transversal no osso cortical esta
ilustrado na Figura 7.1.4.3. As tensdes sio mais elevadas nas extremidades do segmento. A tensao
maxima para o modelo de vértebra intacta é de 12,95 MPa. A vértebra com defeito apresenta um
aumento de 39.4% e as cimentadas CL4 e BL4 um decréscimo de 23% e 25.6%, respetivamente.
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Figura 7.1.4.3 - Grdfico das Tensdes principais maximas (o 1) ao longo do corte no plano transversal no osso cortical para a
vértebra intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).

64



RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1.5 Comparacao dos resultados dos segmentos 5 e 6

Os resultados das deformacoes principais maximas (€;) encontram-se na Figura 7.1.5.1.
Contrariamente as tensoes, as deformacoes maximas aumentam gradualmente das zonas laterais
para a zona medial do segmento em estudo onde atingem o seu maximo no modelo de vértebra com
defeito (BL4). De forma inversa, no segmento dos cimentos 0sseos (CL4 e DL4), a deformacio
decresce nessa zona e nos 3 casos em analise as deformacoes sio praticamente nulas nas extremidades

laterais.
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Figura 7.1.5.1 - Grdfico das Deformagées principais maximas (1) no interior no 0sso esponjoso para o caso de vértebra com
defeito (BL4) e na periferia do cimento 0sseo para os casos de vértebra cimentada (CL4 e DL4).

Na Figura 7.1.5.2 esta representado o grafico das tensodes principais maximas (G ;) para o
interior do 0sso esponjoso (segmento 5) e para a periferia dos dois modelos cimentados (segmento 6).
E possivel verificar pela analise do grafico que as tensoes principais maximas sio superiores para os
modelos cimentados e atingem os valores mais elevados nas extremidades laterais do segmento. No
entanto, na zona medial do segmento, as tensdes acumuladas no cimento 6sseo apresentam um
decréscimo e por sua vez as do 0sso esponjoso aumentam ultrapassando as tensdes acumuladas no
cimento 0sseo, que sdo nulas no resto do segmento. Para os modelos CL4 e D14 as tensdes maximas
sdode 0.6721 MPa e 1.208 MPa respetivamente e de 0.4138 MPa para o modelo com defeito.
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Figura 7.1.5.2 - Grdfico das Tensées principais mdximas (o 1) no interior no 0sso esponjoso para o caso de vértebra com defeito
(BL4) e na periferia do cimento 0sseo para os casos de vértebra cimentada (CL4 e DL4).

7.1.6 Comparacao qualitativa das deformacoes e tensées no
0SSO esponjoso

As deformacoes principais maximas (€;) no 0sso esponjoso e cimento dsseo, aquando a sua
presenca, para os modelos AL4, BL4, CL4 e DL4 num corte medial estd apresentada de uma forma
qualitativa na Figura 7.1.6.1. E possivel observar que é no caso BL4 que se verificam maiores
deformacoes e mais dispersas pelo o0sso esponjoso, apresentando deformacdes acumuladas
perifericamente ao defeito 6sseo. Pelo contrario nos modelos cimentados (CL4 e DL4) ha uma
diminuicio das deformacoes em termos de magnitude e area afetada comparativamente ao modelo

AlL4.No cimento e no 0sso esponjoso periférico ao cimento as deformacoes sao extremamente baixas.
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Figura 7.1.6.1 - Comparagdo qualitativa das deformagées principais mdximas (€1) no 0sso esponjoso e cimento (no caso da sua
presenca) para os vdrios modelos no corte medial: AL4: vértebra intacta; BL4: vértebra com defeito; CL4: Vértebra cimentada
com Cerament®; DL4: vértebra cimentada com Vertecem®

7.1.7 Discussao dos resultados numéricos

Este capitulo permitiu aferir sobre a validade do modelo numeérico desenvolvido e avaliar
parimetros biomecanicos da vértebra intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com um cimento
de sulfato de calcio (CL4) e cimentada com um cimento acrilico standard (DL4). Os parametros em
estudo foram a rigidez aparente, os deslocamentos axiais (Uz), as deformacoes principais maximas
(€1) e as tensodes principais maximas (0:). Esta avaliacio teve como objetivo principal identificar as
diferencas entre os parametros mencionados entre a vértebra intacta e a vértebra cimentada.
Adicionalmente foi feita a comparacio com um modelo com defeito e uma comparacio entre dois
tipos de cimentos, com propriedades mecanicas distintas, para a vértebra cimentada. Para que esse
cruzamento de dados fosse quantitativo foram selecionados segmentos criticos do osso cortical, do
0ss0 esponjoso e do cimento e foram elaborados os graficos dos parametros em estudo para cada
segmento.

Comecando por discutir a valida¢ido do modelo numérico, a analise dos resultados do modelo
experimental, permite verificar que a vértebra com defeito (BL4) apresentou maior rigidez e a
cimentada (CL4) apresenta menor rigidez que a vértebra intacta. Era expectavel que a rigidez da

vértebra cimentada aumentasse, no entanto isso nao verificou devido a variabilidade entre vértebras
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dos individuos que se podem exprimir em diferencas geométricas e de parametros mecanicos.
Também pode ser um fator justificativo o valor relativamente baixo do modulo de elasticidade do
cimento.

Emrelacdo ao modelo numeérico foi possivel verificar que, para o caso da vértebra intacta (AL4)
e com defeito (BL4), os valores dos deslocamentos experimentais e numeéricos sao semelhantes. Em
termos de percentagem apresentam desvios inferiores a 20% em relacdo ao modelo experimental
sendo assim possivel validar os resultados numeéricos. No entanto no caso da vértebra cimentada ja se
verifica um desvio superior a 45% que pode ser justificado pela variabilidade entre vértebras de
individuos. Avaliando a rigidez, 0 modelo numérico apresenta uma diminuicio de 9.9% na vértebra
com defeito (BL4) e um aumento de 4.2% na vértebra cimentada com Cerament® (BL4) quando
comparadas com a vértebra intacta (AL4). Estes valores vio de encontro com os expectaveis ja que era
esperado que a presenca do defeito na vértebra diminuisse a sua rigidez e que o cimento conferisse a
vértebra uma rigidez superior a intacta, pois este apresenta um modulo de elasticidade superior ao do
osso trabecular. O modelo da vértebra cimentada com um cimento acrilico standard (DL4)
apresentou uma rigidez 0.3% superior a da vértebra cimentada com um cimento de sulfato de calcio
(CL4). Apesar do aumento percentual ser reduzido, foi possivel verificar um aumento da rigidez
usando um cimento com maior médulo de elasticidade.

A conjugacao do cimento e osso trabecular, que acontece devido a infiltracdo do cimento dsseo
nas trabéculas do osso esponjoso, da origem a um volume cujas propriedades mecanicas sio
diferentes das do osso e do cimento. Para estudar a influéncia deste fator foi realizada uma simula¢ao
aumentando o volume do cimento (CL44#). Comparando estes resultados com o modelo em que o
cimento preenche apenas o volume do defeito criado nao foram encontradas diferencas. Deste modo
depreende-se que as propriedades da conjugacio do o0sso e cimento niao foram relevantes para os
resultados a nivel do deslocamento e rigidez, sendo possivel concluir que a infiltragio do cimento nas
trabéculas nao tem influéncia significativa no comportamento da vértebra durante a compressao.

Passando para a discussdo dos resultados numéricos das simula¢des aplicando uma carga
fisiologica - que corresponde a carga exercida na coluna numa posicao ereta e relaxada - verificou-se
uma diminuicio de 2.2 % na rigidez aparente da vértebra com defeito (BL4). Portanto é possivel
concluir que a presenca de uma cavidade leva a reducdo da rigidez. Para o caso das vértebras
cimentadas, verifica-se um aumento de 2.9% e 17.4% para os casos CL4 e DL4, respetivamente. A
presencado cimento 6sseo aumentaa rigidez aparente da vértebra e esse aumento é mais significativo
quando é usado o cimento acrilico. O cimento de sulfato de calcio e o acrilico tém diferentes modulos
de elasticidade entre si (1.207 GPa e 2.316 GPa, respetivamente) e também diferentes do osso
esponjoso (0.1 GPa), com o qual estd em contacto direto. Isto permite concluir que o modulo de
elasticidade do cimento usado nas vertebroplastia é um fator determinante da alteracio da rigidez
aparente da vértebra, sendo que quanto mais aproximado esse valor estiver do méddulo de Young do
0SS0 esponjoso menor serd a alteracio da rigidez em relagao a vértebra intacta e esta rigidez vai afetar
abiomecanica das vértebras adjacentes.

Fazendo a analise dos resultados numéricos para os segmentos propostos para o estudo,

no corte medial no 0sso esponjoso (segmento 4) verificou-se que os deslocamentos axiais aumentam
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com a altura da vértebra e atingem o seu maximo na zona anterior do segmento para todos os modelos
em estudo. Na zona posterior do segmento, relativamente a parte do segmento que corresponde a face
superior da vértebra, ha um decaimento abruto dos deslocamentos, o que permite concluir que a zona
anterior ¢ amplamente mais afetada que a posterior. O caso da vértebra BL4 é o que apresenta maior
deslocamento, sendo 2.1% superior ao da vértebra intacta (AL4), e os casos cimentados CL4 e D14
apresentam uma diminuicao de 3.2% e 1.2%. Estes valores indicam que no caso da vértebra fraturada
esta tende a aumentar a sua cifose local. Ja nas situacoes cimentadas a vertebra sujeita a carga
fisiologica, apesar de nio ser restaurada a sua altura na vertebroplastia, é refortalecida pela presenca
do cimento 6sseo diminuindo assim a progressiao da reducido. Este fenomeno é mais evidenciado
quando usado o cimento Cerament® mostrando-se duas vezes mais eficaz que o Vertecem®. As
deformacoes principais maximas (€;) sio mais evidentes na zona superior e anterior deste segmento,
ou seja, sdo maiores na zona onde ha transferéncia de carga do osso cortical para o esponjoso. Os picos
das deformacoes maximas sio equiparaveis para AL4 e BL4 e, em relacdo a vértebra intacta AL4, 0
modelo CL4 apresenta uma deformac¢ao maxima 5.6% menor e o D14 21% superior. O cimento CSC
confere a vertebra uma menor deformabilidade em comparacio com a vértebra intacta o que,
avaliando apenas a unidade estrutural, é um fator melhorativo, no entanto como torna o
comportamento mecdnico diferente das vértebras adjacentes, a consequéncia da alteracido
biomecanica é desconhecida para o segmento.

No osso cortical o segmento medial (segmento 2), os deslocamentos axiais aumentam com a
altura da vértebra e atingem o maximo na parte mais superior da vértebra onde é transferida a carga
do cimento para o 0sso. O modelo que apresenta maior deslocamento axial é o BL4 seguindo-se o AL4
0 DL4 e 0 CL4. Na vértebra com defeito (BL4) observa-se um aumento de 1.9%, e nas cimentadas CL4
e DL4 uma decréscimo de 3.2% e 1.4%, respetivamente, em relacao a vértebra intacta onde se atinge
um deslocamento axial maximo de 0.176 mm. Comparando as magnitudes maximas do parametro
em causa para o 0sso esponjoso e cortical é possivel verificar que, os valores sio similares para os dois
casos. Apesar do osso cortical ter um modulo de elasticidade superior ao do trabecular, o que poderia
tornar os valores dos deslocamentos inferiores ao do esponjoso, é este que recebe a carga mais
diretamente justificando assim esta similaridade. Os deslocamentos axiais no osso cortical
apresentam valores mais oscilatorios pelo facto do osso cortical ter superficies exteriores mais
rugosas, nao apenas neste parametro, mas também em todos os outros. Para a zona do segmento em
questao em que os resultados sdo mais regulares, as deformagdes principais maximas sao superiores
naveértebra com defeito (BL4) seguindo-se a o modelo AL 4, CL4 e D1 4. As deformagdes sdo superiores
na vértebra cimentada com o cimento CSC comparativamente ao acrilico, ao contrario do que
acontece no 0sso esponjoso. As tensdes maximas sao acumuladas no osso cortical na parte superior da
vértebra e sio maiores no osso cortical relativamente ao esponjoso (grafico apresentado em anexos)
apresentando uma diferenca de 10MPa entre os valores maximos.

Passando para a discussdo dos segmentos no corte transversal que passam na zona do cimento
0sseo, relativamente ao segmento 3, as deformacdes maximas sio obtidas no modelo D14, seguindo-
se 0 CL4, AL4 e BL4. Sendo assim ¢é possivel verificar que as deformacoes aumentam exteriormente
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na presenca do cimento dsseo. Para o 0sso cortical, no segmento 1, o deslocamento axial é superior
para o caso da vértebra com defeito, seguindo-se a vértebra intacta e as cimentadas, DL4 e CL4, tal
como acontece para todas as avaliacoes de deslocamentos axiais tanto do 0sso esponjoso como do
cortical, para segmentos mediais ou transversais. Da mesma forma as deformacoes sdo superiores
para o modelo BL4, seguindo-se 0 AL4 CL4 e D14,

Em relagio aos segmentos 5 e 6, que correspondem ao corte transversal 0sso esponjoso na zona
do defeito e ao corte transversal no cimento 0sseo, respetivamente, ¢ possivel observar que as
deformagoes principais maximas aumentam na zona medial atingindo um valor de 6 E-3 no modelo
BL4 e de forma inversa na situagdes das vértebras cimentadas decresce atingindo valores de 6.157E-
5 e 4.896E-5 para os casos de CL4 e D14, respetivamente. Assim é possivel verificar que o cimento
reduz as deformacoes no 0sso esponjoso na zona em que estd em contacto com o cimento e que este
efeito é mais acentuado para a vértebra cimentada com cimento acrilico ja que apresenta uma
deformacao 25.8% superior a do cimento CSC. Relativamente as tensdes, na situacio nao cimentada
(BL4) ha acumulacio de tensdes no 0sso esponjoso, no entanto nas situacoes cimentadas ha uma
reducao das mesmas. Este fendmeno é contrario ao reportadono estudo 2 [58] darevisao de trabalhos
que conclui que quando na presenca de cimento 0sseo se observou uma transferéncia das tensoes no
0SS0 espPonjoso para a zona que esta em contacto com o cimento. Neste trabalho é possivel observar
algum efeito de stress shielding.

O aumento das deformagdes observada exteriormente no segmento 3 e a diminuicio das
mesmas verificada no interior da vértebra sugerem que a presenca do cimento diminui as
deformacoes na zona do 0sso espon;joso periférica ao cimento e estas sio transferidas paraa zona mais
exterior do 0sso esponjoso. O elevado modulo de elasticidade do Vertecem® conduz a menores niveis

de deformacao no interior do 0sso e, portanto, apresenta maiores deformacoes exteriormente.
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CAPITULO 8

CONCLUSAO

8.1 Conclusoes

O objetivo principal desta dissertacao foi avaliar as diferencas do comportamento mecanico da
vértebra antes e apos a vertebroplastia. Para concretizar os objetivos do trabalho desenvolveu-se um
modelo numérico de uma vértebra lombar L4 de uma ovelha Merino. Foram realizadas simulacoes
com as mesmas condicoes de ensaios experimentais feitos previamente e cruzados os resultados para
aferir sobre a validade do estudo numeérico. Os resultados numéricos apresentaram desvios inferiores
a 20% em relac¢ao aos ensaios experimentais sendo possivel validar o modelo numérico. Para fazer a
comparacao entre a vértebra intacta e a cimentada realizaram-se simulacdes para 0 mesmo modelo,
aplicando-se uma carga fisioldgica.

Os resultados permitiram concluir que a rigidez da vértebra é um parimetro muito
dependente das caracteristicas mecanicas do cimento. Neste estudo é possivel comprovar que a
rigidez aumenta no caso de cimentagio da vértebra, em relacdo a intacta, e que é maior quanto maior
for a 0 mddulo de elasticidade do cimento que é o caso do cimento acrilico que possui um modulo de
Young superior ao de sulfato de calcio.

Tanto nos segmentos mediais como nas transversais, o deslocamento axial atinge o seu valor
maximo medialmente. E superior na vértebra com defeito, seguindo-se a vértebra intacta, a
cimentada com o cimento de sulfato de calcio e com um cimento acrilico standard. Estes resultados
que se aplicam simultaneamente ao 0sso cortical e a0 esponjoso permitem concluir que a presenca de
uma cavidade aumenta a cifose local da vértebra sujeita a cargas fisioldgicas e a presenca do cimento
refortalece-a, sendo que no caso do uso do cimento CSC este efeito é maior comparando com o ABC.

A analise dos resultados sugere que, apos a cimentacao da vértebra, as deformacdes principais
maximas do 0sso esponjoso sao transferidas do interior para o exterior da vértebra. A zona do osso
esponjoso periférica ao cimento 6sseo impede a deformacio do mesmo nesta zona, fazendo-as migrar
paraa o exterior.

Para o 0sso esponjoso, o cimento CSC confere a vertebra uma menor deformabilidade em

comparagdo com a vértebra intacta o que, avaliando apenas a unidade estrutural, é um fator
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melhorativo, no entanto, pode tornar o comportamento mecinico diferente das vértebras
adjacentes, a consequéncia da alteracdo biomecénica é desconhecida para o segmento.

Para todos os modelos estudados, tanto do 0sso esponjoso como do cortical, o deslocamento
axial é superior para o caso da vértebra com defeito, seguindo-se a vértebra intacta e as cimentadas,
DL4 e CL4, mostrando-se desta forma um fator invariante.

E possivel verificar que o cimento reduz as deformacdes no 0sso esponjoso na zona em que esta
em contacto com o cimento e que este efeito é mais acentuado para a vértebra cimentada com
cimento acrilico.

Relativamente as tensodes, na situaciao nio cimentada (BL4) ha acumulacio de tensdes no osso
€sponjoso, no entanto nas situacoes cimentadas ha uma reducio das mesmas. Este fenomeno é
contrario ao reportado no estudo 2 [58] da revisio de trabalhos que conclui que quando na presenca
de cimento 0sseo se observou uma transferéncia das tensdes no 0sso esponjoso para a zona que esta

em contacto com o cimento. Neste trabalho é possivel obersar algum efeito de stress shielding

8.2 Trabalhos futuros

De forma a dar seguimento e complementaridade apresentam-se uma lista de propostas que
poderiam ser realizadas:

e Elaborar um estudo sobre a convergéncia da malha para tornar a validade do estudo
numeérico mais consistente;

e Incluir no modelo numérico uma zona periférica ao cimento d6sseo que tenha
caracteristicas mecanicas mistas, do osso trabecular e cimento;

e Pode ser feita a comparac¢ao adicional com o cimento Spine-Ghost de modo a avaliar o
seu comportamento mecinico e compara-lo com outros cimentos. Este estudo nao foi
feito pois é um cimento ainda em fase de desenvolvimento e, portanto, nio puderam
ser disponibilizadas informacoes sobre o mesmo. Este estudo seria interessante ja que
este cimento composito é reportado como tendo boas propriedades mecanicas sendo
assim pertinente estudar a performance biomecanica do seu uso na vertebroplastia;

e Fazer um estudo numérico usando uma analise nio linear de forma a englobar as
alteracOes da rigidez da vértebra conforme a evolugio da aplicacao da carga;

e Adicionar unidades vertebrais de forma a estudar as alteracOes as alteracoes
biomecanicas focando as vértebras adjacentes num segmento vertebral;

e Desenvolver um novo modelo numérico de uma vértebra humana e conduzir estudos
experimentais, de forma a que nio houvesse variabilidade de espécimes tornando
mais simples a validacdo. Este estudo seria interessante para que as conclusdes

tivessem aplicabilidade clinica e maior reconhecimento.
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ANEXOS

Resultados numéricos nos segmentos 4 do corte medial Osso Esponjoso
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Figura 8.2.1 - Grdfico do deslocamento axial (Uz) da vértebra ao longo do corte no plano medial no 0sso esponjoso para a vértebra
intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).
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Grdfico das Deformagdes principais minimas(€s) da vértebra ao longo do corte no plano medial no osso esponjoso para a vértebra
intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).
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Grdfico das Tensées principais maximas (1) da vértebra ao longo do corte no plano medial no 0so esponjoso para a vértebra
intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).
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intacta (AL4), com defeito (BL4), cimentada com Cerament®(CL4) e cimentada com Vertecem®(DL4).

Resultados numéricos nos segmentos 2 do corte medial Osso Cortical
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Resultados numéricos nos segmentos 3 do corte medial Osso Esponjoso
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Resultados numéricos nos segmentos 5 e 6

%%

0,08

0,07

o
o
<)

o
o
(93]

—BL4

o
o
iy

—CL4

o
o
w

—DL4

Deslocamento axial [mm]

11 16 21 26 31 36
Largura da vértebra [mm]

Grdfico das dos deslocamentos axiais (U Z ) no interior no 0sso esponjoso para o caso de vértebra com defeito (BL4) e na periferia
do cimento 6sseo para os casos de vértebra cimentada (CL4 e DL4).

83



Estudo comparativo do comportamento da vértebra apos a vertebroplastia

-0,001 17 16 21 36
-0,003

-0,005

-0,007

——BlL4
-0,009

—cCl4
-0,011

—DL4
-0,013

-0,015 v
-0,017

-0,019

Deformacdes principais minimas

Largura da vértebra [mm]

Grdfico das Deformagées principais minimas (€3) no interior no 0sso esponjoso para o caso de vértebra com defeito (BL4) e na
periferia do cimento 6sseo para os casos de vértebra cimentada (CL4 e DL4).

0,5
<
[a¥
E. 0
@ 11 16 21 26 31 6
£
=1
.9 -0,5 — Bl4
g
-4
< —CL4
(=
ks
g -1 —DIL4
-
=
wn
v
O
g
g -15
H
-2

Largura da vértebra [mm)]

Grdfico das Tensées principais minimas (o 3) no interior no 0sso esponjoso para o caso de vértebra com defeito (BL4) e na
periferia do cimento 6sseo para os casos de vértebra cimentada (CL4 e DL4).

84



