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Resumo 
 

 

Nesta tese desenvolveu-se um modelo tridimensional de elementos finitos da coluna 

cervical inferior com o objectivo de se comparar o seu comportamento biomecânico antes e 

após a técnica cirúrgica de fusão inter-somática. 

O modelo geométrico, composto pelas vértebras cervicais C5 e C6 e pelos seus discos 

intervertebrais adjacentes, resultou de um conjunto de etapas com funções distintas que 

tiveram por base imagens médicas de Tomografia Computorizada. Estes passos no 

desenvolvimento do modelo foram: a sobre-amostragem das imagens médicas; a sua 

segmentação; o tratamento da malha superficial e, por fim, a construção do modelo de 

elementos finitos destas estruturas. 

A segunda etapa deste trabalho correspondeu à análise de elementos finitos do modelo 

obtido. Numa primeira fase, foram estudados os parâmetros que influenciam o comportamento 

do modelo, a nível de tensões e amplitude dos seus movimentos base. Os parâmetros em 

estudo foram as propriedades materiais dos discos intervertebrais e as condições de contacto 

entre as vértebras.  

Posteriormente, realizou-se uma análise de tensões do modelo, comparando o caso 

fisiológico, com algumas situações pós-operatórias como: a utilização de enxertos ósseos e 

espaçadores intervertebrais na substituição do disco e o recurso a placas estabilizadoras. Esta 

análise comparativa de tensões teve por objectivo a compreensão das alterações da 

distribuição de tensões na coluna e a sua eventual influência no sucesso desta técnica 

cirúrgica. 
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Abstract 
 

In this thesis a three-dimensional finite element model of the lower cervical spine was 

developed to compare its biomechanical behaviour before and after a cervical fusion. 

The geometric model, composed by the C5 and C6 cervical vertebrae and their 

adjacent intervertebral discs, is obtained from Computed Tomography images using a pipeline 

of image processing, geometric modelling and mesh generation software. The pipeline steps in 

the model construction were: the medical images up-sampling; their segmentation; the surface 

mesh processing and, finally, the finite element model construction. 

The second stage of this work was the finite element analysis. Firstly, there were 

studied parameters which may influence the model in terms of its range of motion and stress 

distribution. These parameters were the material properties and the contact conditions between 

the vertebrae.  

After it, a stress finite element analysis was taken, comparing the physiological case, 

with some of the post-operative situations, envolving: the replacement of the intervertebral disc 

by a bone grafts and a cage and the use of anterior plates. This stress comparative analysis 

was aimed to understand the stress distribution changes at the spine and their influence on this 

surgical technique‟s success. 
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1. Introdução 
 

A fusão inter-somática cervical é uma técnica cirúrgica descrita pela primeira vez nos 

anos 50 por Robinson e Smith (Samartzir, et al., 2004). Tendo-se estabelecido como uma 

técnica de referência na estabilização da coluna após a remoção de um disco intervertebral 

lesado (discectomia), existiu ao longo dos anos um desenvolvimento da instrumentação a si 

associada, nomeadamente, a nível dos substitutos ósseos e dos métodos de estabilização da 

coluna. No entanto, existem ainda algumas questões referentes a qual o melhor enxerto a 

utilizar e aos benefícios de utilização de placas estabilizadoras.  

A identificação dos factores associados à instrumentação utilizada que irão influenciar o 

sucesso da técnica cirúrgica em questão permitirá, deste modo, novos desenvolvimentos que 

poderão evitar pseudoartroses
1
 ou reincidências de sintomas nos níveis adjacentes ao de 

fusão, melhorando assim a qualidade de vida do paciente. 

1.1.  Motivações e Objectivos do Trabalho 
  

Os objectivos deste trabalho consistem no desenvolvimento de um modelo geométrico 

da coluna cervical inferior e na identificação da acção biomecânica dos constituintes 

instrumentais presentes na técnica cirúrgica de fusão inter-somática cervical. Esta identificação 

da acção mecânica, realizada através de uma análise de tensões de diferentes situações pós-  

-operatórias e da sua comparação com o caso fisiológico, permite verificar qual a influência da 

distribuição de tensões, factores importantes no processo de fusão. 

No que diz respeito aos materiais intervenientes na técnica cirúrgica de fusão         

inter-somática, a utilização de enxertos ósseos autólogos na promoção do processo de 

formação de osso tem elevado sucesso. No entanto, existem um conjunto de desvantagens 

associadas ao processo invasivo de remoção do enxerto (Simpson, et al., 2008). Como tal, têm 

surgido ao longo dos anos enxertos alternativos como matrizes osteocondutoras que, apesar 

de fornecerem um suporte para a formação de osso na região discal, não apresentam um 

potencial osteoindutivo elevado (Simpson, et al., 2008). Para promover um suporte do enxerto 

e evitar o seu colapso são também utilizados espaçadores intervertebrais. Estes elementos  

podem apresentar diferentes geometrias e propriedades materiais que podem influenciar a 

eficiência das funções por eles desempenhadas (Kandziora, et al., 2001). 

Apesar de ser claramente aceite a utilização de um sistema estabilizador para fusões 

inter-somáticas realizadas em vários níveis funcionais, a sua eficácia e relevância para um 

nível de fusão é controversa, existindo estudos contraditórios que confirmam, quer os seus 

benefícios quer as suas desvantagens (Samartzir, et al., 2004). 

 

                                                 
1
 falha do processo de fusão 



 

 2 

Associados a estes elementos intervenientes na técnica de fusão inter-somática têm 

sido colocadas um conjunto de questões numa tentativa de identificação dos factores que 

levam a uma ausência de fusão entre as vértebras e à sua relação com as características dos 

enxertos e dos espaçadores intervertebrais e com a utilização de placas estabilizadoras. No 

que se refere aos factores biomecânicos a eles associados, as solicitações mecânicas, 

nomeadamente, a distribuição de tensões nas estruturas fisiológicas e nos elementos inseridos 

cirurgicamente influenciará a formação de osso no espaço discal, sendo este um factor 

determinante  para o sucesso da técnica cirúrgica de fusão inter-somática.  

 

Deste modo, e aliando o desenvolvimento de programas que permitem a construção de 

um modelo tridimensional a partir de imagens médicas, com a análise e evolução dos modelos 

computacionais é possível estudar diferentes cenários correspondentes a situações presentes 

após a técnica cirúrgica de fusão inter-somática. 

 No âmbito deste trabalho, desenvolveu-se um modelo de elementos finitos do nível 

funcional das vértebras C5 e C6 e dos seus discos adjacentes de modo a simular 

realisticamente o seu comportamento anatomo-fisiológico. Para além do modelo fisiológico, 

modelaram-se também alguns elementos utilizados na técnica cirúrgica em estudo. Entre eles 

encontram-se os enxertos ósseos, utilizados para a substituição do disco intervertebral 

removido nesta técnica cirúrgica, os espaçadores intervertebrais, com função de suporte e 

manutenção do espaço discal, e por fim, as placas estabilizadoras, com função de redução dos 

micro-movimentos entre o enxerto e as vértebras a ele adjacentes. 

 Modelados estes elementos, é possível simular um conjunto variado de cenários 

correspondentes a situações presentes após a técnica cirúrgica. O objectivo destes modelos é 

a análise comparativa de distribuição tensões. Os casos em estudo nesta análise de tensões 

apresentam diferentes situações clínicas: o uso de enxerto ósseo, o seu uso com a presença 

de um espaçador intervertebral, e por fim, a adição de um sistema de estabilização anterior – 

as placas estabilizadoras, aos dois casos anteriores. Nesta última situação é também 

apresentada uma variação numérica na modelação da interacção entre as placas e os 

parafusos superiores, podendo esta ser totalmente ligada ou de contacto. 

Esta análise permitirá identificar algumas alterações a nível de solicitação de tensões 

das estruturas vertebrais e do espaço entre elas que poderão prever qual a influência da 

distribuição de tensões no processo de fusão. 
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1.2. Abordagem e Organização do Texto 
 

 Para além da introdução aqui apresentada, esta tese está dividida em seis capítulos. 

 

No capítulo 2 é apresentada uma breve caracterização anatómica da coluna vertebral, 

com particular relevo para a coluna cervical, tal como a descrição da estrutura e composição 

dos discos intervertebrais que a constituem. Para além dos principais movimentos da coluna 

cervical são indicadas também algumas patologias da região cervical. 

  

O capítulo 3 introduz os principais elementos associados à técnica cirúrgica de revelo 

em estudo neste trabalho: a fusão inter-somática cervical. Para além das indicações para a sua 

realização e da sua caracterização biológica do processo de fusão, são também referidos 

alguns materiais nela utilizados, nomeadamente os enxertos ósseos, os espaçadores 

intervertebrais e as placas estabilizadores. 

  

No capítulo 4 são descritas as diferentes etapas do desenvolvimento do modelo 

geométrico, sendo estas acompanhadas de uma breve abordagem dos conceitos teóricos e 

resultados obtidos. Os passos de construção do modelo geométrico identificados neste 

trabalho são: a aquisição de imagens médicas de Tomografia Computorizada, a sua         

sobre-amostragem e segmentação, o tratamento das malhas superficiais obtidas e construção 

do modelo sólido, e culminando este processo, a geração de um modelo de elementos finitos 

para análise computacional. 

  

O capítulo 5 apresenta os principais resultados da análise de elementos finitos 

realizada ao modelo obtido. São apresentadas as decisões tomadas na definição dos 

parâmetros de análise, tendo sido realizados alguns estudos da sua influência nos resultados 

do modelo. Após esta primeira fase é realizada uma análise de tensões do modelo nas 

condições fisiológicas e em diferentes condições pós-operatórias, associadas à utilização de 

enxertos ósseos e espaçadores intervertebrais na substituição do disco e ao recurso a placas 

estabilizadoras. É apresentada também uma análise comparativa dos resultados a nível da 

distribuição de tensões nas vértebras e espaço discal, dos valores de tensões no sistema 

estabilizador (placa e parafusos) e, por fim, uma comparação da amplitude de movimentos 

obtida. 

  

O capítulo 6 consiste uma análise crítica dos resultados obtidos, na fase de 

desenvolvimento do modelo geométrico e de análise de elementos finitos. 

  

No capítulo 7 são apresentadas as principais conclusões e trabalhos futuros.  
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2. Coluna Vertebral 
 

A coluna vertebral constitui-se como uma estrutura forte e flexível que pode apresentar 

movimentos de rotação e deslocar-se nas diferentes direcções: lateralmente, para a frente e 

para trás (Gray, 2000). É constituída por 26 ossos, as vértebras, que se encontram 

organizados em cinco regiões distintas: cervical (com 7 vértebras), torácica (12 vértebras), 

lombar (5 vértebras), Sacro e Cóccix  (Seeley, et al., 1997). A localização de cada uma destas 

regiões, tal como de alguns elementos aí presentes, encontra-se ilustrada na figura 2.1.  

As estruturas vertebrais pertencentes às três regiões superiores da coluna designam-se 

de vértebras típicas ou verdadeiras, por serem independentes e distintas ao longo da vida. As 

restantes, o Sacro e o Cóccix, são vértebras atípicas ou soldadas. Estas sofreram uma 

alteração de forma ao longo do seu desenvolvimento, resultante da fusão de um conjunto de 

vértebras (Pina, 1999). 

 

Figura 2.1 – Coluna Vertebral e regiões em que se subdivide (Seeley, et al., 1997). 

 
Entre as principais funções desempenhadas pela coluna vertebral destacam-se o 

suporte do peso da cabeça e do tronco permitindo, simultaneamente, os seus movimentos e    

a protecção da espinal medula, da qual emergem os nervos raquidianos. Constitui também um 

local de inserção muscular e um ponto de articulação das costelas e da cintura (Seeley, et al., 

1997). 
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2.1. Curvatura típica da Coluna 
 

A coluna vertebral adulta tem quatro curvaturas principais. Duas delas, formadas 

durante o desenvolvimento embrionário, reflectem a forma em C do embrião e do feto no útero. 

As restantes curvaturas são formadas após o nascimento. Uma delas é formada durante os 

primeiros meses de vida, e resulta do desenvolvimento de uma curvatura secundária no 

pescoço, com orientação anteriormente convexa. Esta curvatura é resultado do movimento de 

levantar da cabeça (Seeley, et al., 1997).  

Posteriormente, quando a criança aprende a sentar-se e a andar, a porção anterior da 

região lombar da coluna torna-se também convexa. Como resultado, as regiões do Sacro e do 

Cóccix, em conjunto, formam uma região anteriormente côncava (Seeley, et al., 1997). 

Deste modo, é possível observar em relação à região anterior do corpo duas curvaturas 

convexas, nas regiões cervical e lombar e duas curvaturas concavas nas regiões torácicas e 

sagrada (Tortora, et al., 2004). É possível observar estas curvaturas na figura 2.1.  

 

2.2. Estrutura da Vértebra Típica 
 

As vértebras são os elementos mais frequentes da coluna vertebral e apresentam, de 

um modo geral, um conjunto de características comuns - vértebras isólogas (Pina, 1999). 

As vértebras típicas são compostas essencialmente por duas partes: o corpo, na sua 

porção anterior e o arco neural, na sua região posterior. Estes elementos rodeiam o buraco 

vertebral, pelo qual passa a espinal medula. No que diz respeito ao arco neural, este é 

constituído por um conjunto de estruturas diferentes, nomeadamente: dois pedículos, duas 

lâminas e sete apófises -duas articulares superiores e duas inferiores, duas transversas e uma 

espinhosa  (Gray, 2000). 

 

Figura 2.2 – Vértebra Típica. A- Vista Superior; B- Vista Lateral (Seeley, et al., 1997). 
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Na tabela 2.1 é apresentada uma descrição sumária de cada uma destas estruturas, 

sendo a figura 2.2 uma ilustração da sua disposição na vértebra. 

  

Tabela 2.1 – Estrutura geral de uma vértebra  - adaptado de (Seeley, et al., 1997). 

 
Estrutura Descrição 

Corpo 

Vertebral 

Com forma de um segmento cilíndrico; Parte maior da vértebra e que 

suporta o peso; Composta por superfícies achatadas orientadas superior 

e inferiormente; Constitui a parede anterior do buraco vertebral. 

 

Arco 

 

Forma as paredes lateral e posterior do buraco vertebral; 

Tem diversas apófises e superfícies articulares. 

 

Pedículo 

 

Um de cada lado com projecção posterior; Formam o pé do arco; 

Cada pedículo apresenta em cada bordo uma chanfradura; 

Fazem parte da parede lateral do buraco vertebral. 

 

Lâmina 

 

Com forma quadrilátera; Composto por uma placa fina de cada lado, 

com direcção medial e posterior; 

Elementos do arco que formam a parede posterior do buraco vertebral. 

Apófise 

Transversa 

Apófise que se dirige lateralmente 

a partir da junção da lâmina com o pedículo; 

Local de inserção muscular e de ligamentos. 

Apófise 

Espinhosa 

Apófise que apresenta a forma de uma espinha, ímpar e mediana; 

Dirige-se posteriormente a partir da junção das duas lâminas; 

Local de inserção muscular e de ligamentos. 

Apófise 

Articular 

Apófises superiores e inferiores que apresentam facetas, através das 

quais as vértebras articulam entre si; A sua sobreposição aumenta a 

resistência da coluna vertebral e permite os seus movimentos. 

Buraco 

Vertebral 

Buraco em cada vértebra pelo qual passa a espinal medula; 

Os buracos vertebrais adjacentes formam o canal vertebral. 

Buraco de 

Conjugação 

Espaço formado por entalhes nos pedículos de vértebras adjacentes; 

Região pela qual os nervos raquidianos saem da espinal medula. 

 

A nível estrutural, as vértebras são compostas por dois tipos de tecidos ósseos: 

cortical, tecido mais rígido e compacto que usualmente se encontra na superfície dos ossos, e 

trabecular, uma estrutura reticular porosa que confere maior flexibilidade e resiliência à 

estrutura óssea. 

No que diz respeito à sua distribuição ao longo da vértebra, o corpo é composto, 

maioritariamente, por osso trabecular coberto por uma fina camada de osso cortical. Já na 

região do arco neural, a camada de osso compacto é mais espessa. 

 A nível do corpo vertebral, a fina camada é perfurada por diversos orifícios de 

diferentes tamanhos para a passagem de vasos sanguíneos. O interior do osso compacto é, 

deste modo, atravessado por um ou dois canais, para a recepção de veias que, por sua vez, 

convergem para um único orifício na parte posterior do corpo vertebral. 
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As lamelas do osso trabecular são mais pronunciadas segundo linhas perpendiculares 

às superfícies superior e inferior do corpo. O seu desenvolvimento é feito na direcção de maior 

solicitação mecânica do osso (Gray, 2000). 

 

2.2.1 Vértebras Cervicais 

 

Além das características comuns entre as vértebras, existem diferenças de acordo com 

a região da coluna em que estes elementos estruturais se encontram. 

No caso particular da região cervical, as vértebras aí presentes destacam-se das 

restantes por serem as  mais pequenas, e consequentemente, com um corpo menor.  

Outra das características que as distinguem das restantes são as suas apófises 

espinhosas parcialmente bífidas. De evidenciar, também, a existência de um buraco 

transversário em cada apófise transversa, através do qual as artérias vertebrais atingem o 

interior da cavidade craniana. A figura 2.3 apresenta uma vértebra cervical típica. 

 

Figura 2.3 – Quinta Vértebra Cervical – Vista Superior (Seeley, et al., 1997). 

 

A coluna cervical pode ser subdividida em duas partes: a superior, composta pelas 

duas primeiras vértebras e a inferior composta pelas restantes vértebras, C3-C7. 

 

A coluna cervical superior é composta por vértebras típicas heterólogas, classificação 

resultante das suas características ligeiramente diferentes das apresentadas pelas vértebras 

esquemáticas (Pina, 1999).  

A primeira vértebra cervical denomina-se por Atlas, nome associado à mitologia 

clássica, por segurar a cabeça da mesma forma que Atlas segurou o mundo aos ombros. Não 

apresenta corpo nem apófise espinhosa, destacando-se pela presença de grandes facetas 

articulares superiores onde se encontram os côndilos occipitais do crânio. Esta articulação 

permite-nos realizar o movimento de afirmação com a cabeça (Tortora, et al., 2004). 
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A segunda vértebra cervical chama-se Axis e permite um movimento de rotação 

correspondente à negação. A sua estrutura tem a particularidade de apresentar, na parte 

superior do seu corpo, uma apófise denominada de apófise odontóide (Seeley, et al., 1997). 

Por último, as vértebras da região inferior da coluna cervical são todas isólogas. De 

destacar que a C7 apresenta algumas características especiais, nomeadamente, a forma da 

sua apófise espinhosa a qual é bastante pronunciada e não bífida (Gray, 2000). 

 

2.3. Discos Intervertebrais  
 

Entre todas as vértebras adjacentes, desde o Axis até ao Sacro, encontram-se os 

discos intervertebrais, os quais correspondem a um terço do peso total da coluna vertebral.     

O seu papel, fundamentalmente mecânico, resulta do constante suporte e da transmissão de 

cargas compressivas provenientes do peso do corpo e da actividade muscular que realiza 

(Urban, et al., 2003)(Urban, et al., 2000). 

 A adicionar a esta função, os discos intervertebrais proporcionam um suporte adicional 

à coluna, evitando o contacto directo e o atrito entre os corpos vertebrais, permitindo um 

conjunto variado de movimentos da coluna (Tortora, et al., 2004).    

 

2.3.1 Estrutura e Composição 

 

A nível morfológico, os discos intervertebrais são estruturas complexas que podem ser 

subdivididas em duas regiões distintas: o núcleo pulposo e o anel fibroso. A disposição e 

estrutura destes elementos encontra-se ilustrada na figura 2.4. 

 

O núcleo pulposo corresponde à região central do disco. É constituído por fibras de 

colagénio e fibras de elastina, as quais se encontram embebidas numa matriz de agrecano 

(Urban, et al., 2003). Esta matriz encontra-se altamente hidratada, sendo o conteúdo de água 

presente no núcleo pulposo na ordem de 70 a 90% (White, et al., 1978). A nível de 

organização, as fibras de elastina encontram-se dispostas radialmente, estando os elementos 

de colagénio  distribuídos aleatoriamente (Urban, et al., 2003).  

 

O anel fibroso é uma estrutura composta por várias lamelas concêntricas que rodeia o 

núcleo pulposo. As lamelas são constituídas por conjuntos de fibras de colagénio organizadas 

paralelamente entre si e que se encontram dispostas com direcção alternada e obliquamente 

aos corpos vertebrais. Estas lamelas têm, ainda, a particularidade de se encontrarem 

firmemente ligadas ao osso, na periferia, ou à cartilagem, junto ao núcleo pulposo (Urban, et 

al., 2000). No anel fibroso existem, também, fibras de elastina que passam radialmente entre 

as lamelas e têm, entre outras funções, a de ajudar o disco a retomar a sua posição inicial 

(Urban, et al., 2003).  
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Figura 2.4 – Disco intervertebral (White, et al., 1978). 

  

 

Os três principais componentes do disco são a água, as fibras de colagénio e os 

agrecanos, dos quais se destacam os proteoglicanos. As proporções e organização destes 

elementos ao longo do disco variam, sendo o modo como esta estrutura desempenha a sua 

função de suporte e transmissão de cargas influenciado pela sua composição. 

No núcleo pulposo encontram-se presentes em abundância os agrecanos e a água, 

existindo um baixo conteúdo de fibras de colagénio tipo I. No que diz respeito ao anel fibroso, 

as fibras de colagénio aí presentes são, predominantemente, de tipo I e II. 

A composição dos discos varia também com a idade, existindo uma diminuição da 

quantidade de agrecanos e água, e aumento da proporção de colagénio com a mesma (Urban, 

et al., 2000). Deste modo, os discos vão sendo comprimidos ao longo do tempo e a distância 

entre as vértebras diminui, tornando-se o anel fibroso mais fraco e susceptível a herniação do 

núcleo pulposo (Seeley, et al., 1997).  

 

2.4. Movimentos base da coluna cervical  
 

Os movimentos da coluna vertebral são assegurados, na sua maioria, pela acção dos 

músculos esqueléticos a ela ligados, maioritariamente, na região das apófises transversas e 

espinhosas das vértebras. No entanto, existe outro grande factor que influencia estes 

movimentos a nível da cabeça e região cervical, o qual corresponde à anatomia dos ossos 

constituintes do pescoço e das articulações por eles formadas. Deste modo, a forma e 

estrutura das vértebras, tal como a interacção entre si, permitem uma previsão do 

comportamento cinemático desta região (Bogduk, et al., 2000).  
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É possível decompor os movimentos realizados a nível da coluna em quatro 

componentes base: a flexão, a extensão, a rotação axial e a flexão lateral. Os movimentos de 

flexão/extensão são opostos e realizam-se ao longo do plano sagital, sendo a flexão 

correspondente ao afastamento da posição anatómica de referência
1
 e a extensão o 

movimento oposto. A flexão lateral e a rotação axial são movimentos que ocorrem lateralmente, 

e que se diferenciam pelo eixo de rotação a eles associado: a flexão lateral apresenta um eixo 

de rotação na direcção anteroposterior e a rotação axial apresenta como eixo de rotação o eixo 

longitudinal do corpo. Estes movimentos são ilustrados esquematicamente na figura 2.5. 

 

Figura 2.5 – Movimentos base da Coluna Cervical - adaptado de (Ahn, et al., 2008). 

 

Para fins descritivos, a coluna cervical pode ser subdividida em três unidades distintas, 

cada qual com a sua própria cinemática, são elas: o Atlas, o Axis e a Coluna Cervical Inferior. 

O Atlas constitui-se como suporte dos côndilos occipitais. A união desta vértebra com a 

cabeça é forte, existindo apenas movimentos de flexão e extensão entre elas. Como resultado, 

em todos os outros movimentos estas estruturas funcionam como um único elemento (Bogduk, 

et al., 2000). 

No que diz respeito à articulação entre o Atlas e o Axis, esta tem como principal função 

o suporte do peso permitindo um movimento de rotação axial de grande amplitude.  

Nas vértebras cervicais inferiores, os corpos encontram-se encaixados entre si e 

separadas pelos discos intervertebrais. Dado que as faces superior e inferior do corpo 

apresentam uma ligeira curvatura no plano sagital, os discos intervertebrais encontram-se  

obliquamente dispostos em relação ao eixo maior dos corpos vertebrais. Assim, o movimento 

de flexão-extensão define-se como o movimento cardinal destas vértebras (Bogduk, et al., 

2000).  

                                                 
1
  Postura do corpo com posição erecta, os pés ligeiramente separados e os braços suspensos 

lateralmente com as palmas das mãos viradas para a frente. 
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A curvatura lateral dos corpos vertebrais sugere ainda a possibilidade de existir um 

deslizamento lateral. A nível das apófises articulares, verifica-se que a estrutura da sua 

articulação é elipsóide e que não impede este deslizamento. Estes indícios anatómicos indicam 

que a articulação entre as vértebras é tipo sela (efipiartrose), ou seja, é definida por duas 

concavidades frente a frente e fixadas perpendicularmente entre si. 

 

Deste modo, os corpos vertebrais são livres de deslizar ao longo do plano sagital e em 

torno de um eixo transversal, e de deslizar lateralmente em torno de um eixo perpendicular às 

facetas articulares. O movimento num terceiro plano, de lado a lado, em torno de um eixo 

oblíquo anteroposterior é excluído devido à orientação das facetas (cerca de 45º em relação ao 

plano transverso). Os planos de movimento descritos estão ilustrados na figura 2.6. 

 

Figura 2.6 – Planos do movimento dos segmentos da Coluna Cervical. A flexão e a extensão ocorrem 

segundo o eixo transverso (eixo I). A rotação axial ocorre em torno de um eixo alterado (eixo II). O eixo III 
é perpendicular aos eixos anteriores, não sendo possível qualquer movimento ao longo deste eixo 

(Bogduk, et al., 2000).  

  

Consequentemente, o eixo de rotação real apresenta-se a 45º do eixo de rotação 

convencionado para a rotação axial e a flexão lateral. Como tal, estes dois movimentos são 

projecções trigonométricas do movimento real de rotação e estão, inevitavelmente, associados 

entre si. Ou seja, quando é tentado um movimento de rotação na horizontal, a faceta inferior da 

apófise articular tem que deslizar superiormente segundo o declive das facetas. Como 

resultado, a vértebra tem que se inclinar lateralmente para o lado em que é executada a 

rotação. Tipicamente, na flexão lateral persiste o alinhamento vertical das apófises espinhosas 

enquanto os corpos vertebrais formam uma curva escoliótica (Penning, 1978). 

 

A articulação entre o Axis e a primeira vértebra cervical inferior (C3) é semelhante à 

das restantes vértebras típicas presentes na região cervical inferior, apresentando contudo uma 

particularidade a nível da rotação. Durante o movimento de rotação, a flexão lateral entre o 

Axis e a C3 é oposta à dos segmentos inferiores, ou seja, existe uma flexão com sentido 

oposto à rotação (Bogduk, et al., 2000). 
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As restrições do verdadeiro movimento de rotação estão associadas, aparentemente, 

com a tensão presente nas cápsulas das articulações interapofisárias posteriores, 

“zygapophysial joints”, e com a tensão desenvolvida na região anterior do anel fibroso. 

 

2.5. Patologias associadas à região cervical  
 

Em adição às luxações e fracturas, consequentes da susceptibilidade dos corpos 

vertebrais da Coluna Cervical, é possível destacar ainda outras patologias frequentes da 

coluna vertebral, em particular da região cervical. 

 

A hérnia ou rotura do disco intervertebral define-se como a rotura parcial ou completa 

do anel fibroso, ou passagem do núcleo pulposo através deste. A parte herniada do disco pode 

comprimir a espinal medula ou os nervos raquidianos, dando origem a mielopatias e 

radiculopatias
1
 (Seeley, et al., 1997). Na figura 2.7 é possível observar-se a herniação de um 

disco e comparar com a sua situação não patológica. 

 

 

Figura 2.7 – À direita disco intervertebral da região C6-C7 sem patologia. À esquerda, herniação do disco 

intervertebral e compressão da espinal medula (região a amarelo) (adaptado de www.nucleusinc.com). 

 

O “golpe de chicote” corresponde a uma hiperextensão traumática das vértebras 

cervicais. É uma ocorrência comum em acidentes de automóvel onde o corpo é empurrado 

rapidamente para a frente, ficando a cabeça estacionária. As lesões consequentes deste 

movimento patológico consistem na fractura das apófises espinhosas nas vértebras cervicais e 

na rotura dos discos, com laceração posterior do anel fibroso. Pode ainda existir uma 

compressão anterior da espinal medula ou nervos raquidianos e  um estiramento ou torção dos 

músculos, tendões ou ligamentos (Seeley, et al., 1997).  

  

                                                 
1
 afecção das raízes nervosas 
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3. Fusão inter-somática cervical  
 

A técnica de fusão inter-somática, também denominada por fusão cervical anterior foi 

descrita pela primeira vez em 1955 por Robinson e Smith, tendo sido considerada como um 

procedimento estabelecido durante décadas (Samartzir, et al., 2004).  

Esta técnica consiste na remoção de um disco intervertebral lesado (discectomia) e na 

colocação no espaço discal de um substituto ósseo que promove a fusão entre as vértebras a 

ele adjacentes. Existem duas principais categorias de substitutos ósseos: enxertos ósseos e 

sintéticos.  

Para além do constante desenvolvimento de substitutos ósseos, também existiu uma 

vasta evolução da restante instrumentação associada a esta técnica. As placas estabilizadoras 

constituem-se como um elemento adjuvante à estabilização da coluna após a cirúrgica. 

Existem três tipos de placas desenvolvidas ao longo dos anos: rígidas, semi-rígidas e 

dinâmicas. A sua utilização ajuda à obtenção de elevadas taxas de sucesso para uma fusão 

realizada em vários níveis funcionais  sendo, no entanto, controverso o seu uso para um nível 

de fusão.  

 

3.1. Abordagem biológica do processo de fusão 
 

A fusão inter-somática  é um processo complexo que é afectado por um conjunto de 

variáveis, como: o tipo e a localização da artrodese
1
, a instrumentação utilizada, a preparação 

do local de fusão, e  outros factores locais e sistémicos do paciente. 

Esta técnica consiste numa série de eventos moleculares e celulares estritamente 

regulados, dependentes de condições biológicas e mecânicas do hospedeiro. Para que ocorra 

é necessária a presença de  três componentes para a formação de osso: células estaminais 

mesenquimatosas com potencial osteogénico, factores de osteoindução que podem trazer a 

diferenciação destas células osteoblásticas, e um esqueleto osteocondutivo, “scaffold”, que 

funciona como estrutura de suporte para a formação de novo osso. 

 Dado que a fusão é largamente influenciada pelo seu ambiente local, e pelas 

diferentes técnicas utilizadas, é essencial estudar as condições em que irá ocorrer de modo a 

identificar-se a melhor opção de enxerto ósseo a utilizar para uma dada aplicação. 

A coluna vertebral anterior está sob compressão, sendo este um parâmetro que 

promove o crescimento de novo osso. Deste modo, qualquer material inserido no espaço discal 

deve apresentar propriedades biomecânicas com capacidade para resistir às cargas aí 

presentes. Alternativamente, os enxertos podem também ser colocados em simultâneo com 

outros dispositivos como os espaçadores intervertebrais. 

 

                                                 
1
 Técnica cirúrgica que fixa as vértebras adjacentes 
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Existem, no entanto, um conjunto de factores sistémicos que podem comprometer o 

potencial osteogénico do paciente, sobretudo por afectarem o fornecimento local de sangue e, 

subsequentemente, a resposta inflamatória.  Entre estes factores encontram-se a interferência 

no metabolismo e regeneração do osso em paciente tabagistas, estando demonstrada a 

elevada taxa de pseudoartrose
1
 nestes casos, e a utilização de anti-inflamatórios sem recurso a 

esteróides e de outros medicamentos que afectam o sistema de cascata inflamatória (Simpson, 

et al., 2008).  

3.2. Indicações para a realização da técnica cirúrgica 

 
A substituição do disco intervertebral cervical está associada à degenerescência do 

mesmo, podendo este colapsar ou comprimir a espinal medula e os nervos raquidianos. 

Deste modo, estas alterações na morfológica do disco podem levar a uma deficiência 

neurológica, radiculopatia
2
 ou mielopatia. Entre os sintomas a elas associados, encontra-se a 

diminuição da força nos membros superiores, parestesias
3
 e dor radicular intensa (McAfee, 

2004).  

A confirmação das causas destes sintomas e a localização da patologia deve ser feita 

através de estudos imagiológicos, como a Tomografia Computorizada e a Ressonância 

Magnética. Em alguns casos, a identificação de níveis de instabilidade é realizada através de 

estudos imagiológicos dinâmicos, com a observação de movimentos de flexão e extensão 

(Bandakidis, et al., 2003). 

Quando os tratamentos não invasivos dos sintomas acima indicados não surtem efeito, 

recorre-se à técnica cirúrgica de descompressão cervical. Após a remoção da compressão 

realizada pelo disco intervertebral, este pode ser substituído por um disco artificial ou por um 

enxerto que irá promover a fusão, entre outras abordagens cirúrgicas. 

O uso da fusão cervical anterior é recomendado quando a descompressão requer uma 

ressecção extensa dos osteófitos posteriores ou quando o ligamento longitudinal posterior 

apresenta um espessamento. Esta técnica é também recomendada quando existe uma 

instabilidade segmentar  antecipada, e quando a lordose cervical é reversa, a restauração de 

alinhamento sagital torna-se necessário e ainda quando é planeado um procedimento para 

mais do que um nível funcional (Papavero, et al., 2002). 

 

 

 

 

 

  

                                                 
1
 falha do processo de fusão 

2
 afecção das raízes nervosas 

3
 perturbação da sensibilidade associada a lesões dos nervos periféricos ou espinal medula 
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3.3.  Técnica cirúrgica e materiais  utilizados 
 

A técnica cirúrgica à qual está associada a fusão cervical anterior é realizada por um 

conjunto de passos com o objectivo de se descomprimir a espinal medula e substituir o disco 

intervertebral lesado por um material que promova a fusão entre as duas vértebras. 

Normalmente, a cirurgia é iniciada com uma abordagem na região anterior do pescoço. 

Após a remoção total do disco intervertebral, o espaço acima e abaixo deste é limpo e 

preparado para a colocação de um enxerto. Após a selecção deste enxerto, tendo em conta as 

características do local, este é inserido. Poderá ser possível a colocação de uma placa 

estabilizadora, tendo-se o cuidado de realizar uma dissecção apropriada dos tecidos moles 

circundantes e uma remoção anterior dos osteófitos, de modo a promover uma boa interface 

entre a placa e o osso. As diferentes etapas presentes nesta técnica cirúrgica estão ilustradas 

na figura 3.1. 

 

 

Figura 3.1 – Alguns passos da técnica cirúrgica de fusão inter-somática. A – abertura da pequena incisão 

na região anterior do pescoço e exposição do corpo vertebral; B – remoção da compressão dos nervos 
raquidianos e espinal medula; C – inserção de um espaçador intervertebral; D – inserção da uma placa 

estabilizadora - adaptado de (DePuyAcroMed, 1999). 

 

Após a técnica cirúrgica tem lugar o processo de fusão, o qual levará a uma união entre 

as vértebras graças ao desenvolvimento de uma nova massa óssea no espaço discal 

(DePuyAcroMed, 1999). 
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3.3.1 Enxertos ósseos  

 

A utilização de um substituto ósseo tem como objectivo promover um suporte 

biomecânico imediato, a manutenção da lordose da coluna cervical e da altura do canal 

vertebral (Agrillo, et al., 2002). Enquanto actua como estrutura de suporte, este enxerto 

promove o crescimento do osso e a ligação biológica entre as vértebras durante o processo de 

fusão. 

 

Existem diversos tipos de enxertos ósseos. Entre eles, o enxerto autólogo mantém-se 

como o material de excelência utilizado. Este osso cortico-trabecular é adquirido a partir da 

crista ilíaca e apresenta as melhores taxas de fusão, dado que contem todos os materiais que 

contribuem para a regeneração do osso. No entanto, existem algumas desvantagens na sua 

utilização como a limitada obtenção e a morbilidade associada à aquisição do enxerto, o qual é 

um processo invasivo (Simpson, et al., 2008). De entre as complicações ligadas à obtenção do 

enxerto autólogo encontram-se: a dor pós-operatória no local de remoção do enxerto, a 

formação de hematomas, infecção e um defeito visível do osso ilíaco (Agrillo, et al., 2002). 

Relativamente aos problemas associados à utilização deste enxerto na técnica de fusão, são 

possíveis referir algumas complicações como a extrusão do enxerto e colapso com fractura das 

placas cartilagineas, pseudoartrose e reincidência de sintomas (Natarajan, et al., 2000).  

 

De modo a contornarem-se estas situações, foram desenvolvidos enxertos alternativos 

como aloenxertos ou outros materiais como a hidroxiapatite, entre outras matrizes 

osteocondutivas
1
 de suporte para a formação de osso. No entanto, estes elementos 

apresentam um potencial de osteoindução reduzido. Pesquisas recentes estudaram outras 

substâncias osteocondutivas como: matrizes de osso desmineralizadas, proteínas 

morfogenéticas recombinadas de osso humano e células de medula óssea.  

 

Os aloenxertos são removidos de osso de cadáver, sendo este um dos tecidos 

transplantados em humanos mais comuns. São, geralmente, processados através de técnicas 

de congelamento, de modo a diminuir a antigenicidade e erradicar agentes infecciosos, 

podendo apesar disto, levar a uma resposta imune do paciente onde estes são inseridos. Os 

aloenxertos apresentam características osteocondutivas e podem possuir um limitado potencial 

osteoindutor. A sua eficácia depende em grande parte ao seu local de inserção, estando estes 

enxertos associados a elevadas taxas de fusão. A obtenção destes resultados satisfatórios 

está relacionada com o estado fisiológico de compressão a que o  enxerto está sujeito durante 

o seu processo de remodelação (Simpson, et al., 2008). 

 

 

                                                 
1
 Suporte poroso que favorece a deslocação e fixação de células para induzir o processo de osteogénese 
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 Dos materiais utilizados como elementos osteocondutores, encontra-se a hidroxiapatite. 

A sua eficiência foi avaliada em vários estudos, sendo que este material apresenta uma boa 

compatibilidade biológica e promove uma substituição rápida do implante por osso (Agrillo, et 

al., 2002). A utilização da hidroxiapatite pode ser feita em conjunto com outros elementos, 

como células de medula óssea (Papavero, et al., 2002), situação ilustrada na figura 3.2. 

 

 

 

Figura 3.2 – A – Geometria de um espaçador intervertebral com o objectivo de promover uma grande 

superfície de contacto entre o implante e as placas cartilagineas das vértebras; B – as três componentes 
do implante proporcionam estabilidade (espaçador intervertebral), osteocondutividade (hidroxiapatite) e 

osteoindução (medula óssea) (Papavero, et al., 2002). 

 
 

Outras matrizes utilizadas são os esqueletos osteocondutivos sintéticos (scaffolds), 

como os materiais cerâmicos. No entanto, estes não apresentam qualquer capacidade 

osteogénica ou de osteoindução. Deste modo, são mais usados como espaçadores, não 

funcionando só por si como material de enxerto. As suas desvantagens estão associadas à 

fragilidade, dado que quando introduzidos na região vertebral são sujeitos a cargas 

compressivas substanciais, sendo necessária a sua protecção com fixadores internos até 

ocorrer crescimento do osso (Simpson, et al., 2008). 

 

As matrizes de osso desmineralizado são derivadas de osso de cadáver e correspondem 

a uma classe específica de aloenxertos. São obtidas através da descalcificação do osso por 

extracção ácida, originando, assim, um compósito com colagénio tipo I, proteínas não 

colagénicas e uma baixa concentração de proteínas morfogénicas, entre outros factores de 

crescimento expressos. Estas matrizes são frequentemente utilizadas em conjunto com outros 

tipos de osteoindutores ou enxertos estruturais, tendo sido usadas com sucesso em modelos 

animais. O modo como estas matrizes são preparadas influencia os potenciais de 

osteoindução, podendo estes apresentar valores díspares (Simpson, et al., 2008). 

 

As células de medula óssea representam outra fonte de células osteogénicas e proteínas 

osteoindutivas. Uma das vantagens da sua utilização corresponde à diminuição da morbilidade 

na aspiração da medula comparativamente com a recolha do enxerto autólogo.  
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Em desenvolvimento encontra-se também a utilização de proteínas morfogénicas 

recombinantes provenientes de osso humano, nomeadamente a proteína rhBMP-2 e                 

a rhBMP-7 . A sua obtenção é realizada graças ao desenvolvimento da tecnologia genética 

recombinativa, a qual permite obter uma grande quantidade de factores de crescimento e 

produzi-los de forma purificada. Estas proteínas contêm um factor de crescimento de 

osteoindução que estimula as células a formar osso. Em vários estudos realizados, o sucesso 

da taxa de fusão e da quantidade e qualidade da massa formada foi superior à do enxerto 

ósseo (Baskin, et al., 2003), (Simpson, et al., 2008). 

 

3.3.2 Espaçadores Intervertebrais 

 

Muitos dos enxertos acima referidos podem ser utilizados em conjunto com espaçadores 

intervertebrais (cages). Estes elementos são estruturas biologicamente inertes e apresentam 

uma elevada versatilidade e excelentes propriedades mecânicas, incluindo uma elevada 

resistência ao impacto e à fadiga. O seu uso permite uma diminuição na permanência 

hospitalar pós operatória e não apresenta complicações associadas à extracção do enxerto 

ósseo (Agrillo, et al., 2002). 

 

Os espaçadores intervertebrais podem apresentar várias estruturas diferentes, tendo 

sido apresentada uma classificação por Weiner e Fraser onde a sua construção é subdividida 

em três categorias: parafuso (cilindros horizontais), caixa e cilindro (anel vertical)(Kandziora, et 

al., 2001). 

 

O material constituinte destes espaçadores também varia e foi sendo estudado e 

desenvolvido ao longo dos anos. Entre os materiais utilizados encontram-se o titânio e a fibra 

de carbono. No que diz respeito ao titânio, estudos identificaram uma diminuição da altura do 

espaço discal após a operação, sendo um dos objectivos desta estrutura a sua manutenção 

(Hauerberg, et al., 2008).  

Por sua vez, o carbono oferece várias vantagens em relação ao titânio, dado que é 

radiotransparente e permite uma melhor avaliação radiológica da fusão. Para além desta 

vantagem, este material não induz corrosão entre os corpos vertebrais adjacentes e apresenta 

bons resultados em testes mecânicos de compressão (Agrillo, et al., 2002).  

Outra abordagem é a utilização de materiais termoplásticos de elevado peso molecular, 

cujo módulo de elasticidade se encontra próximo do apresentado pelo osso, como o PEEK 

(polyetheretherketone) Para além destas propriedades, este material também apresenta uma 

mínima toxicidade e mínima resposta inflamatória (Kulkarni, et al., 2007). 
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De entre as razões apontadas para o uso de espaçadores na fusão cervical    

encontram-se: a estabilização imediata da região; a possibilidade de estes conterem elementos 

que promovem a osteoindução no seu interior; a minimização da diminuição da formação de 

osso nos fumadores; a melhoria da lordose cervical; e, por fim, uma baixa taxa de falência 

(Agrillo, et al., 2002). 

 

3.3.3 Placas estabilizadoras  

 

A discectomia e fusão cervical anterior é um procedimento de sucesso utilizado há várias 

décadas. No entanto, o risco da ausência de união entre os corpos vertebrais e as 

complicações a que o enxerto pode estar sujeito são preocupações a ter em conta, quer esta 

técnica seja aplicada a um ou a vários níveis. 

 

De modo a optimizar a fixação entre o enxerto e o osso, diminuindo os                      

micro-movimentos entre eles, para promover a fusão e para manter o alinhamento cervical      

recorre-se à utilização de placas estabilizadoras. No entanto, a estabilização ideal proveniente 

de qualquer fixador interno é controversa. Estes fixadores internos aumentam temporariamente 

a rigidez do segmento cervical de modo a facilitar a fusão. No entanto, estarão sob a acção de 

fadiga e poderão eventualmente entrar em falência com o tempo, caso a fusão não seja 

alcançada (Simpson, et al., 2008). 

 

 

Figura 3.3 – Placas estabilizadoras utilizadas para um nível de fusão da DePuySpine. A- SLIM-LOC placa 

semi-rígida (DePuySpine, 2004); B- DOC – placa com fixação rígida ou dinâmica (DePuy Acromed, 2001); 
C- SKYLINE (DePuy Spine, 2006). 

 
O desenvolvimento das placas estabilizadoras deu origem a estruturas com diferentes 

características, podendo estas ser classificadas como rígidas, semi-rígidas ou dinâmicas. As 

duas primeiras actuam como um suporte de cargas, enquanto no caso das placas dinâmicas 

existe uma partilha de carga, no entanto, a estabilidade associada a este tipo de placas é 

usualmente inferior (Samartzir, et al., 2004). Na figura 3.3 estão apresentados alguns exemplos 

de placas estabilizadoras utilizadas. 
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No caso das placas rígidas a sua utilização é largamente aceite e melhora a taxa de 

fusão na discectomia e fusão cervical anterior quando aplicada a vários níveis. Contudo, para 

um nível de fusão, as taxas de fusão apresentadas em diversos estudos variam entre si. Em 

alguns casos, estas são inferiores às taxas de fusão apresentadas para a não utilização de 

qualquer instrumentação estabilizadora (Samartzir, et al., 2004), noutros, estes valores são 

idênticos. Uma explicação para a diminuição da taxa de fusão quando a placa rígida é utilizada 

é o possível aumento do “stress shielding”, de modo a manter o enxerto em excessiva 

distracção e a impedir um colapso do enxerto e uma eventual incorporação enxerto-osso 

(Samartzir, et al., 2004). 

 

 As placas dinâmicas foram desenvolvidas para melhorar a capacidade de partilha de 

cargas com o enxerto de modo a reduzir a taxa de falência desta instrumentação 

estabilizadora. Estas placas são caracterizadas pela translação dos parafusos dentro dos seus 

orifícios, estando estes últimos inclinados para dentro. No entanto, a sua actuação biomecânica 

pode ser menos eficaz na redução dos movimentos comparativamente com as placas rígidas, 

no que diz respeito à sua utilização numa situação de instabilidade traumática (Dvorak, et al., 

2005). 

3.4. Outras técnicas 
 

Entre outras das técnicas cirúrgicas associadas ao disco cervical encontra-se a sua 

substituição por um disco artificial. Uma das vantagens apresentadas por esta técnica é a 

preservação dos movimentos com padrões normais na região lesada. Estes movimentos e as 

pressões presentes após a colocação do disco artificial são equivalentes aos de cadáveres 

intactos, como mostram estudos in vitro realizados (Liu, et al., 2007).   
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4. Modelo geométrico 
 
 Este capítulo pretende ilustrar todos os passos necessários para o desenvolvimento de 

uma malha de elementos finitos a partir de imagens médicas. A importância da criação de um 

modelo próximo da realidade e com viabilidade para simulação computacional constituem-se 

como duas das principais razões que demonstram a importância deste processo. 

Cada uma das etapas associadas ao desenvolvimento do modelo de elementos finitos 

apresenta a sua especificidade e constitui-se como um contributo crucial para a modelação 

realizada. Serão apresentados neste capítulo, em conjunto com os conceitos teóricos, os 

programas utilizados e os resultados obtidos em cada etapa. Para além destes, existiram ainda 

alguns programas explorados para o desenvolvimento do modelo geométrico, que por diversos 

motivos a sua utilização foi  abandonada ao longo do processo. 

A figura 4.1 apresenta os principais programas utilizados. 

 

 

Figura 4.1 – Sequência dos principais programas utilizados para a criação de um modelo de elementos 

finitos a partir das imagens médicas. 

 
 

4.1.  Imagens Médicas de Tomografia 
Computorizada 

 

As imagens médicas são uma ferramenta de valor incalculável na medicina. Desde a 

Ressonância Magnética à Tomografia Computorizada, entre outras, as várias modalidades de 

imagem médica hoje disponíveis constituem-se como um meio de observação das estruturas 

anatómicas de um modo não invasivo. O seu desenvolvimento permitiu um aumento no 

conhecimento a nível de estruturas anatómicas para fins de investigação e são uma ferramenta  

fundamental de apoio ao diagnóstico (Pham, 2000).  

Neste trabalho, o modelo geométrico foi obtido a partir de imagens de Tomografia 

Computorizada, sendo as suas características e aquisição explicadas na secção seguinte. 

4.1.1 Aquisição das Imagens de Tomografia Computorizada 

 

Actualmente os métodos de diagnóstico são auxiliados por um conjunto de técnicas 

imagiológicas. Entre estas encontra-se a Tomografia Computorizada desenvolvida em 1972  

por Godfrey Hounsfield (Webb, 2003). 
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A aquisição de imagens de raio-X, que está na base desta técnica, consiste num 

processo de transmissão onde a radiação X, proveniente de uma fonte, atravessa o paciente e 

é detectada por um receptor (filme ou câmara de ionização), localizado do lado oposto do seu 

corpo. O contraste resultante nas imagens é o resultado da atenuação diferencial dos raios-X 

realizada pelo corpo. Deste modo, a radiação é mais atenuada por tecidos duros como o osso 

e menos atenuada por tecidos moles.  

 

A produção de raio-X é o resultado da aceleração de um feixe de electrões 

provenientes de uma fonte (cátodo), o qual irá embater contra uma placa metálica, presente no 

ânodo. Como tal, esta fonte de raio-X é caracterizada pela diferença de potencial presente 

entre o ânodo e o cátodo, a qual deverá encontrar-se entre os 15 e os 150 KV. Esta é 

usualmente representada pelo seu valor máximo, também definido como a diferença de 

potencial de aceleração (KVp). Outro parâmetro que caracteriza a fonte é a intensidade de 

corrente (I) definida pelo número de electrões por segundo que percorrem a distância entre o 

cátodo e o ânodo (Webb, 2003). 

 

A Tomografia Computorizada (CT, proveniente do inglês Computed Tomography) 

permite a aquisição tridimensional de imagens de raio-X num conjunto de secções empilhadas 

(slices) de espessura muito fina através do corpo. Estas são o resultado de uma colimação 

realizada junto à fonte de raio-X. A fonte e os detectores rodam simultaneamente em torno do 

paciente produzindo uma série de projecções unidimensionais num conjunto variado de 

ângulos, sendo posteriormente reconstruídas para constituírem uma imagem bidimensional. 

Por sua vez, a obtenção de um conjunto de imagens bidimensionais adjacentes permite uma 

reconstrução tridimensional  das mesmas. Esta técnica de aquisição de imagens do corpo 

humano apresenta uma resolução espacial elevada (inferiores a 1 mm) e permite um razoável 

contraste entre tecidos duros e moles (Webb, 2003). 

 

Na Tomografia Computorizada convencional, apenas é adquirida uma fatia de cada 

vez, o que constitui uma ineficiência de tempo e pode levar a incorrecções no registo espacial 

entre secções durante a aquisição. Deste modo, na década de 90 foi desenvolvida uma técnica 

de CT helicoidal, onde a aquisição de dados é feita ao mesmo tempo que o paciente é 

deslocado continuamente ao longo do plano entre a fonte e o detector. Deste modo, a 

trajectória do feixe de raio-X descreve uma espiral. Na figura 4.2 é possível visualizar-se estas 

duas modalidades de CT. 
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Figura 4.2 – Modalidades de aquisição de imagens de Tomografia Computorizada.  

A- modo convencional; B-  modo helicoidal. 

 
A maior desvantagem da técnica de Tomografia Computorizada é o facto de esta 

recorrer a radiação ionizante, a qual, durante a sua interacção com os tecidos, pode causar 

lesões. Como tal, existe um limite do nível da dose total de radiação a que um dado indivíduo 

deve ser exposto por ano. 

 

4.1.2 Características das Imagens Médicas Adquiridas 

 

As imagens médicas de Tomografia Computorizada (CT) da região cervical constituem 

o input da fase de modelação. As imagens utilizadas são provenientes de um indivíduo de       

34 anos do sexo masculino que não apresenta qualquer patologia da região cervical.  

O volume de dados corresponde a um conjunto de secções adquiridas 

transversalmente ao longo do eixo longitudinal do corpo. Cada secção é representada 

computacionalmente como uma matriz bidimensional, onde cada uma das suas entradas 

(voxel) possui um valor numérico correspondente ao coeficiente de atenuação do tecido, 

associado ao respectivo local geométrico. Este número é definido de acordo com uma escala 

de níveis cinzentos („greyscale‟) com 2
16

 tons, entre o branco, valor relacionado com a não 

aquisição de radiação pelo detector – caso da região correspondente aos tecidos duros como o 

osso, e o preto, correspondente à transmissão total de radiação – como acontece com o ar que 

circunda o indivíduo. 

A espessura das secções adquiridas e o tempo de exposição são alguns dos factores 

que podem influenciar, respectivamente, a resolução espacial e o contraste das imagens 

adquiridas. 
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4.2. Amostragem das Imagens 

 

A amostragem é uma das técnicas de manipulação de imagens discretas que permite  

aumentar a resolução espacial do volume de dados. 

No caso da sua aplicação às imagens médicas de Tomografia Computorizada, esta 

técnica permite ajustar o número de secções e espaçamento entre si, de modo a obter-se uma 

reconstrução tridimensional com uma maior resolução espacial.  

Neste caso concreto, pretende-se a partir da imagem contínua obtida por interpolação 

das secções de Tomografia Computorizada fazer uma discretização obtendo um novo conjunto 

de secções discretas, de modo a aumentar o seu número e diminuir a sua espessura, 

comparativamente com as imagens originais. 

4.2.1 Método de Sobre-Amostragem  

 

O método utilizado neste processo pode ser subdivido em duas partes: a primeira 

corresponde à interpolação das imagens discretas de modo a reconstruir-se uma imagem 

contínua das mesmas. Este processo é matematicamente descrito através da convulsão das 

imagens discretas com uma resposta impulsiva contínua 2D, tal como é apresentado na 

equação (1): 

  
k l

D lykxhlksyxs ),(),(),( 2
 (1)  

onde ),( yxs  corresponde à imagem contínua obtida, sendo ),( lks  as imagens discretas 

iniciais e ),(2 yxhD  
a resposta impulsiva contínua 2D, em que yxs ,, IR e lk, IN

0 

(Lehmann, et al., 1999). 

Por sua vez, esta resposta impulsiva é composta por interpoladores simétricos e 

separáveis. O interpolador utilizado neste processo foi uma função sinc truncada, a qual 

corresponde a multiplicar a função sinc por uma janela rectangular constante e igual a 1 num 

dado intervalo (Lehmann, et al., 1999). 

 O segundo passo deste processo consiste em amostrar este sinal contínuo,    

obtendo-se assim as imagens discretas finais. 

 Neste caso concreto de sobre-amostragem, o número de imagens discretas obtidas é 

maior do que o das imagens originais. 

4.2.2 Ferramentas utilizadas e resultados obtidos  

 

 Para aplicar o método de sobre-amostragem às imagens médicas de Tomografia 

Computorizada recorreu-se ao programa MeVisLab. Este apresenta diversas funcionalidades 

de processamento de imagem, em particular, de manipulação e visualização de imagens 

médicas. Uma das versões deste programa, o MeVisLab Basic, é disponibilizado a nível 

académico gratuitamente. 
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De modo a implementar a técnica de amostragem descrita na secção anterior, 

recorreram-se a um conjunto de módulos ligados entre si, apresentando cada um deles uma 

função específica. O esquema de implementação construído no MeVisLab que ilustra esta 

etapa encontra-se na figura 4.3. 

 

 

Figura 4.3 – Sequência de módulos utilizados para amostragem das imagens médicas. Os módulos 

DicomImport e ImgLoad permitem importar as imagens médicas para o programa de modo a serem 
tratadas; O módulo ROISelect permite seleccionar a região de interesse onde se pretende reamostrar as 

imagens; O módulo Resample3D implementa a sobre-amostragem das imagens; Por fim, os módulos com 
designação de View e ImgSave, permitem visualizar as imagens e guardá-las, respectivamente. 

 
 

Das imagens adquiridas, apenas foi feita uma sobre-amostragem da região de 

interesse a trabalhar (ROI, do inglês region of interest), ou seja, na região correspondente às 

vértebras C5 e C6. A região seleccionada é ilustrada na figura 4.4.  

 

 

Figura 4.4 – ROI observada no plano sagital (à esquerda), plano frontal (ao centro)  

e plano transversal (à direita).  

 

Dado que se trata de um volume de dados, os planos sagital e coronal são obtidos por 

reconstrução ortogonal das imagens axiais adquiridas. Neste caso, os voxels têm uma 

dimensão anisotrópica (não cúbica), onde a sua espessura é maior do que a largura do 

elemento, sendo assim necessária uma sobre-amostragem das imagens. 
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No processo de amostragem implementado, a interpolação feita permitiu que os voxels 

resultantes apresentassem dimensões aproximadamente isotrópicas, ou seja, com espessura e 

largura idênticas. É necessário para este efeito aumentar em cerca de 3 vezes mais, o número 

de secções segundo a direcção do eixo longitudinal. 

Os parâmetros definidos em relação à escolha do método de interpolação utilizados 

são os que se encontram na figura 4.5. 

 

 

Figura 4.5 – Parâmetros definidos para a amostragem das imagens médicas. São apresentadas as 

dimensões da imagem original, “Image Size”, e as dimensões isotrópicas pretendidas para as imagens 
amostradas, ”Voxel Size” , tal como o factor de escala necessário para a sua obtenção, “Scale Factor”. 

 

 Sendo 45 o número de secções na ROI, após a aplicação do processo de sobre-            

-amostragem obtiveram-se 147 secções. 

As diferenças na qualidade do modelo tridimensional obtido (observáveis após a sua 

segmentação) foram significativas e encontram-se ilustradas na figura 4.6. No modelo 

resultante de imagens médicas amostradas é observável uma enorme atenuação do efeito 

escadeado entre secções contíguas, o qual era resultante de um espaçamento anisotrópico 

das secções. 

 

Figura 4.6 – Modelo geométrico tridimensional antes (à esquerda) e após a sobre-amostragem das 

imagens de Tomografia Computorizada (à direita). 
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4.3. Segmentação das Imagens Médicas Amostradas 

 

A segmentação define-se como a partição de uma imagem em regiões não 

sobrepostas, as quais se encontram associadas a um objecto de interesse no domínio da 

imagem. Estas regiões são homogéneas em relação a alguma característica como a 

intensidade ou textura da imagem. Idealmente, este método permite encontrar conjuntos 

correspondentes a estruturas anatómicas distintas ou regiões de interesse da imagem (Pham, 

2000). Deste modo, a segmentação apresenta um papel fundamental num conjunto variado de 

aplicações médicas. 

De entre as potencialidades deste método na sua aplicação imagiológica na área da 

medicina destacam-se a quantificação do volume dos tecidos, o estudo geométrico e 

topológico das estruturas anatómicas, o diagnóstico, a localização de patologias, o 

planeamento de tratamentos e as cirúrgicas assistidas por computador (Pham, 2000). 

Existe um conjunto variado de técnicas de segmentação, sendo neste trabalho apenas 

abordadas duas delas: a limiarização ou thresholding e os modelos deformáveis, em particular, 

o método de contornos activos  por regiões de competição (region competition) . 

4.3.1 Técnicas de Segmentação  

 

A técnica de segmentação por thresolding consiste na criação de uma partição binária 

das intensidades das imagens, apenas aplicada a imagens escalares (imagens em que a cada 

localização da imagem está associada uma única medida, neste caso, uma medida de 

intensidade de atenuação de Raio-X). Deste modo, é determinado um valor de intensidade,  

thresold, que irá separa a imagem em duas classes distintas: uma com valores de intensidade 

inferiores ao thresold e outra com valores de intensidade superior a este. 

Esta técnica é simples e aplicada eficientemente em imagens cujas estruturas 

apresentam contrastes fortes de intensidade. É usualmente aplicada interactivamente, sendo o 

operador que define o thresold a utilizar, e é, frequentemente, um dos passos iniciais do 

processamento de imagem. 

Como limitações da segmentação por thresolding encontram-se o reduzido número de 

classes definidas, a ausência de consideração da informação espacial da imagem e a 

sensibilidade ao ruído e não homogeneidades das intensidades (Pham, 2000). 

 

A técnica de segmentação por modelos deformáveis baseia-se em características 

físicas da imagem, sendo uma técnica utilizada na delineação das fronteiras das regiões 

através de curvas ou superfícies paramétricas fechadas deformáveis sob a acção de forças 

externas ou internas (Pham, 2000). 

Dentro desta classificação de técnica de segmentação encontram-se o método por 

contornos activos. Este método encontra-se entre as técnicas semi-automáticas de 

segmentação que combinam a eficiência e a repetibilidade de segmentações automáticas e a 

decisão associada à experiência do operador. No método por contornos activos, um ou mais 
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contornos fechados evoluem de modo a aproximarem-se da estimativa da estrutura de 

interesse. Este contorno evolutivo ),,( tvuC  é uma superfície fechada e parametrizada, onde 

u,v constituem as suas variáveis de parametrização, em conjunto com a variável de tempo t.  

A evolução deste contorno é feita de acordo com a equação diferencial parcial (2). 

 NFtvuC
t





),,(  (2)  

onde N é a normal unitária do contorno e F representa a soma das forças que actuam sobre 

este (Yushkevich, et al., 2006). 

 As forças aplicadas sobre o contorno podem ser subdivididas em forças internas e 

externas, estando cada uma delas relacionada a um aspecto que irá influenciar esta evolução. 

No caso das forças internas, estas estão associadas à geometria do contorno, nomeadamente, 

à sua curvatura, e têm a finalidade de impor constrangimentos regulares sobre a sua forma. As 

forças externas incorporam informação da imagem, de modo a que estes contornos sejam 

guiados em direcção às fronteiras e estruturas de interesse.  

No caso do método de contornos activos por regiões de competição, as forças externas 

são valores de probabilidade estimada, calculando-se o valor de probabilidade de um dado 

voxel pertencer à região de interesse ou não. Este método por regiões de competição é mais 

apropriado para intervalos de intensidade bem definidos em comparação com o fundo da 

imagem, “background” (Yushkevich, et al., 2006). 

 

4.3.2 Ferramentas utilizadas e resultados obtidos  

 

Para se realizar esta etapa da modelação recorreu-se a um programa  livre e de código 

aberto (open source): o ITK-SNAP. Esta ferramenta permite aplicar um conjunto sucessivo de 

técnicas de segmentação de modo a obter-se um modelo geométrico tridimensional das 

estruturas que queremos identificar: as vértebras C5 e C6 e os discos intervertebrais a elas 

associados. 

 

A primeira técnica aplicada consiste na definição de um limiar com base na propriedade 

de similaridade dos valores de intensidade das imagens, sendo correspondente à segmentação 

por thresholding. Deste modo, é possível fazer uma partição da imagem definindo-a como uma 

imagem binária em que o intervalo de intensidades ao qual corresponde o tecido de interesse, 

o osso, apresenta um valor de probabilidade 1. A implementação desta técnica apresenta 

algumas adaptações, no que diz respeito à definição do limiar através de uma função de 

thresholding com parâmetros ajustáveis pelo utilizador. Na figura 4.7 é possível visualizar esta 

função definida para a ROI correspondente à vértebra C5. 
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Figura 4.7 – Função de thresholding (à esquerda)  

e resultado da sua aplicação no plano sagital (à direita). 

 

Em seguida é aplicada outra técnica denominada de método de contornos activos por 

regiões de competição. Neste método, tendo em conta o mapa de probabilidade criado através 

da técnica anterior, são inseridos modelos deformáveis os quais se irão ajustar às regiões de 

interesse e respectivas fronteiras. Os modelos deformáveis inseridos para a aplicação deste 

método na vértebra C5 podem ser visualizados na figura 4.8. 

 

 

Figura 4.8 – Modelos deformáveis inseridos para a aplicação  

do método por contornos activos (plano sagital). 

 

Através de um processo iterativo, estes modelos ajustam-se às regiões de maior 

intensidade correspondentes ao osso, de acordo com as forças a que estão submetidos. 

No caso especifico das regiões de competição, a força resultante da soma das forças 

internas e externas é dada pela equação (3). 

 kPPF bgobj   )(  (3)  

onde objP é a probabilidade estimada de o valor de intensidade do voxel pertencer ao objecto 

(neste caso o osso) e bgP a probabilidade estimada de este pertencer ao fundo (bg do inglês 

background), e  ,  são pesos ou parâmetros ajustáveis pelo utilizador, que modulam a 
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contribuição relativa de cada uma das componentes das forças, estando a primeira parcela 

associada às forças externas e a segunda às forças internas (Yushkevich, et al., 2006).   

 O processo iterativo de segmentação através destes modelos deformáveis após 

thresholding  é ilustrado pelas figuras 4.9 e 4.10, as quais são referentes à vértebra C5. 

 

 

Figura 4.9 – Processo iterativo  (plano sagital). 
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Figura 4.10 – Malha triangular resultante do processo iterativo. 
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Dado que apenas se pretende segmentar uma vértebra de cada vez e tendo em conta 

a proximidade entre as estruturas vertebrais (elementos cujo o mapa de probabilidade é igual) 

são identificadas estruturas pertencentes a ambas as vértebras através do método descrito.  

Deste modo, é necessário recorrer-se à técnica de segmentação manual, sendo 

removidos todos os elementos não correspondentes à vértebra que se pretende segmentar, 

para a obtenção do modelo geométrico final. O conhecimento da estrutura anatómica (neste 

caso as vértebras cervicais inferiores) constitui-se como um factor importante na aplicação 

desta técnica. 

No caso dos discos intervertebrais, a sua segmentação recorreu apenas a esta técnica 

de segmentação manual. A aplicação da segmentação manual teve em conta o facto de as 

suas propriedades se aproximarem às dos tecidos moles, não sendo fácil a sua distinção nas 

imagens médicas de CT, e o facto de se conhecer a localização exacta do disco entre as 

vértebras.   

O modelo geométrico final obtido encontra-se na figura 4.11. 

 

 

Figura 4.11 – Modelo geométrico final das vértebras cervicais C6 (a vermelho)  

e C5 (a verde) e dos discos intervertebrais (a azul e amarelo). 

 

4.4. Tratamento da Malha Superficial 
 

A malha superficial é uma estrutura definida por elementos triangulares unidos entre si. 

Dois dos processos de melhoramento da qualidade e eficiência deste modelo de superfícies 

são a suavização (do inglês smoothing) e a decimação (do inglês decimation).  

A conversão da malha superficial para um modelo sólido é também um passo 

importante e necessário para a sua posterior utilização numa análise computacional. 
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4.4.1 Técnicas de tratamento de malhas superficiais 

 

O processo de suavização aplicado à malha superficial corresponde ao ajuste das 

coordenadas dos nós desta malha. Este ajuste tem o objectivo de melhorar a aparência da 

malha e da geometria dos elementos triangulares que a constituem. Mantendo o mesmo 

número de elementos, a nova coordenada do nó depende da posição dos seus nós vizinhos. 

Um modo comum e eficaz de suavizar a malha superficial é através da aplicação de um 

filtro de suavização laplaciana. A equação associada a esta suavização aplicada a um ponto 

ip  na posição ix é dada por: 

 njjxxxx iji i   0:),(1   (4)  

 

onde 1ix é a posição da nova coordenada e jx  é a posição do ponto jp o qual se encontra 

ligado ao ponto ip . O parâmetro   é utilizado como peso (Sullivan, 2000). 

 

Para a simplificação da malha aplica-se uma técnica denominada de decimação. O 

objectivo desta técnica é reduzir o número total de elementos triangulares da malha, de modo a 

preservar a sua topologia inicial. 

Este processo é iterativo e tem três etapas fundamentais: a caracterização local da 

geometria e topologia, a avaliação de um critério de decimação, no qual se decide se o nó é ou 

não eliminado, a eliminação do vértice e triângulos a ele associados e a regeneração da malha 

neste local.  

Em cada iteração, um nó é classificado de acordo com um conjunto de critérios 

(geometria local e caracterização da topologia), sendo este nó e todos os triângulos a ele 

associados removidos, caso esses critérios sejam satisfeitos pelo nó. Por fim, o buraco criado é 

preenchido de novo com triângulos e na iteração seguinte é reiniciado o processo. 

A finalização deste processo é atingida quando um dado critério é atingido, podendo 

este estar associado à percentagem de redução da malha original ou a um valor máximo de 

decimação (Schoroeder, et al., 1992).  

 

4.4.2 Ferramentas utilizadas e resultados obtidos  

 
De modo a melhorar as malhas superficiais, exportadas a partir do programa            

ITK-SNAP, foram importadas cada uma das malhas superficiais individualmente para o 

Solidworks. Este programa contêm o módulo ScanTo3D o qual permite preparar uma malha 

superficial ou nuvem de pontos e convertê-los num modelo sólido. As etapas que constituem 

este módulo estão definidas na figura 4.12. 
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Figura 4.12 – Esquema das etapas presentes no módulo ScanTo3D (figura adquirida do módulo de ajuda 

do programa Solidworks). 

 

 Existem dois métodos que permitem a conversão destes dados, tendo sido utilizado 

neste caso específico, o método semi-automático com recurso a dois assistentes de trabalho 

(wizards) disponibilizados pelo programa.  

O primeiro passo deste método (Mesh Prer Wizard) permite preparar a malha 

superficial de modo convertê-la num conjunto de superfícies. Esta preparação envolve também 

uma suavização e simplificação dos dados.  

O segundo passo (Surface Wizard) consiste em converter a malha superficial num 

conjunto de superfícies de modo a obter-se, posteriormente, um modelo sólido. Dadas as 

estruturas em questão apresentarem formas anatómicas e orgânicas optou-se por se utilizar a 

criação automática de superfícies. Na criação das superfícies foi necessário editar as linhas 

características das superfícies (feature lines) de modo a eliminarem-se intersecções nas 

superfícies geradas. 

Os resultados obtidos encontram-se na figura 4.13. 
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Figura 4.13 – A- Malha superficial inicial; B- Malha superficial simplificada e suavizada;  

C- Modelo de superfície com linhas características editadas de modo a não existirem intersecções;  
D- Modelo sólido. 

 

4.5. Geração da Malha Volúmica de Elementos 
Finitos  

 

Após terem sido obtidos os modelos sólidos de cada uma das estruturas anatómicas, é 

necessário gerar-se uma malha volúmica de Elementos Finitos das mesmas. 

Entre as técnicas necessárias para a criação da malha volúmica, encontram-se a 

definição de uma topologia virtual, que ignora um conjunto de características que dificultam a  

construção da malha e a partição das estruturas de modo a ajudar a definição dos elementos 

volúmicos. 

 

4.5.1 O método de Elementos Finitos 

 

O método de elementos finitos é uma poderosa técnica numérica desenvolvida para 

avaliar o modelo matemático de um dado processo. O que caracteriza este método é a divisão 

de um dado domínio num conjunto de subdomínios simples, denominados elementos finitos.  

É possível discretizar em elementos finitos qualquer estrutura geométrica na qual seja 

possível obter uma solução computacional ou a sua aproximação, ou então, permita uma 

relação necessária entre as soluções obtidas num conjunto de pontos do subdomínio, os quais 

têm o nome de nós. Esta discretização permite uma representação exacta de geometrias 

complexas e de soluções em cada elemento, permitindo a inclusão de materiais diferentes e 

realçando o efeito local nas soluções obtidas (Reddy, 2006). 
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Outras características deste método são a sua procura de continuidade, a sua estrutura 

usualmente polinomial, a aproximação de soluções para cada elemento em termos de valores 

nos nós, e a ligação das equações dos elementos (assemblagem) através da imposição de 

continuidade da solução entre eles e ainda o equilíbrio de forças entre elementos (Reddy, 

2006).  

 

O método de elementos finitos é caracterizado por três etapas fundamentais: a divisão 

do domínio por um conjunto de elementos mais simples (elementos finitos), sendo o seu 

conjunto denominado de malha de elementos finitos; a construção de funções aproximadas, 

usualmente polinomiais, derivadas de métodos interpoladores e que são definidas em cada 

elemento; a assemblagem das equações dos elementos através de continuidade ou equilíbrio 

de quantidades físicas. 

Na sua forma geral, a equação diferencial da qual se pretende obter uma solução 

aproximada, u , neste método é: 

 



n

j

jjuu
1

 (5)  

onde ju são os valores de u  no nó do elemento e j  as funções interpoladoras (Reddy, 

2006). 

 

 Esta aproximação é utilizada para obter a solução da equação de equilíbrio em 

elasticidade. Dado que, em geral, a solução não pode ser obtida substituindo a aproximação 

directamente na equação diferencial, utiliza-se a formulação integral do problema (Formulação 

Fraca). Recorreu-se ao princípio dos trabalhos virtuais para descrever o problema de 

elasticidade presente neste trabalho, sendo este apresentado na equação (6): 

 

  


dfvdbvdveu iiiiijij )()(  (6)  

onde ij corresponde aos campos de tensões e ije  ao campo de deslocamentos, u  e iv         

os deslocamentos e deslocamentos virtuais, respectivamente, sendo ib  as cargas volúmicas e 

if as cargas de contacto,   o volume dos corpos e  a superfície de contacto. 

 

No caso do modelo geométrico obtido, recorreu-se à sua discretização para a sua 

análise através do método de elementos finitos, usando elementos tetraédricos lineares, como 

o apresentado na figura 4.14. 
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Figura 4.14 – Elemento tetraédrico linear definido no seu sistema de coordenadas local. 

 

 A sua interpolação, definida nas coordenadas materiais do elemento, é dada por: 

 4321)1( uruhugurhgu   (7)  

onde g, h e r são as coordenadas correspondentes em cada um dos nós iu  sendo i=1,2,3,4. 

Os elementos tetraédricos de primeira ordem são elementos com tensão constante e 

utilizam um único ponto de integração nos cálculos de tensão e deslocamento (Abaqus, 2007). 

 

4.5.2 Ferramentas utilizadas e resultados obtidos 

 
Para a geração da malha de elementos finitos do modelo geométrico desenvolvido, 

recorreu-se a um programa comercial de análise de elementos finitos: o Abaqus. 

Neste programa, após serem importadas todas as partes sólidas do modelo 

separadamente, foi necessário realizar um processamento das partes importadas com recurso 

a algumas ferramentas do programa, nomeadamente a criação de uma topologia virtual e a 

partição das partes, com o intuído de facilitar a geração da malha volúmica. 

A criação de uma topologia virtual permite ignorar detalhes do modelo sólido, tais como 

pequenas faces e vértices que dificultariam a geração da malha volúmica. Estes pequenos 

elementos podem ser ignorados, dada a sua possível redundância em termos de análise 

numérica e caso apresentem um pequeno impacto no mecanismo do problema a resolver. 

Deste modo, é possível criar uma topologia mais simples, tendo em conta o propósito de 

geração dos elementos volúmicos (Abaqus, 2007).  

O recurso a partições das estruturas anatómicas permite a separação de regiões com 

características diferentes dentro da mesma estrutura. Estas podem facilitar a definição de 

características diferentes, como por exemplo as propriedades dos materiais. Podem, ainda, 

ajudar na geração de malhas volúmicas, definindo espaços volúmicos mais regulares de modo 

a que os elementos volúmicos gerados tenham uma maior qualidade. 
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A malha obtida para o modelo das vértebras C5 e C6 e dos seus discos intervertebrais 

adjacentes é a apresentada na figura 4.15: 

 

Figura 4.15 – Malha volúmica de elementos finitos das vértebras C5 (a verde) e C6 (a azul)  

e dos discos intervertebrais adjacentes. 

 

Na tabela abaixo apresentada, encontram-se o número de elementos de cada uma das 

partes. 

 
Tabela 4.1 – Número de elementos tetraédricos lineares em cada parte do modelo. 

 

PARTE ANATÓMICA DO MODELO NÚMERO DE ELEMENTOS FINITOS 

Vértebra C5 26.226 

Vértebra C6 25.465 

Disco intervertebral (C4-C5) 4.713 

Disco intervertebral (C5-C6) 8.027 

Disco intervertebral (C6-C7) 8.027 

 

 Posteriormente, no desenvolvimento e adaptação do modelo às condições testadas, foi 

necessário realizar-se uma nova discretização de elementos finitos das vértebras modeladas. 
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5. Análise de elementos finitos 
 

Após a construção do modelo geométrico, descrita no capítulo anterior, o passo 

seguinte deste trabalho corresponde a uma análise de elementos finitos do mesmo. Para a sua 

realização recorreu-se ao programa comercial ABAQUS, também usado anteriormente na 

geração de malhas volúmicas. 

Numa fase inicial desta análise foi estudada a amplitude de movimento do modelo, sob 

a acção de deslocamentos impostos ou de forças a eles correspondentes. Outro factor 

brevemente analisado foi a sensibilidade do modelo a alguns parâmetros, nomeadamente: à 

definição de contacto nas apófises articulares e às propriedades materiais dos discos 

intervertebrais. 

Esta primeira etapa permitiu definir os parâmetros a utilizar na fase seguinte de análise 

de tensões realizada para cada um dos movimentos base da coluna cervical. Através desta 

análise é possível comparar o caso fisiológico (modelo com os três discos intervertebrais) e 

algumas situações correspondentes a possíveis casos pós-operatórios (modelo com a 

substituição de um dos discos). Nestas últimas, as situações em estudo são: o uso de enxertos 

ósseos com ou sem espaçadores intervertebrais e o recurso a componentes internas de 

fixação, as placas estabilizadoras, com uma interacção entre a placa e os parafusos rígida 

(completamente ligados) ou semi-rígida (em contacto nos orifícios superiores e completamente 

ligados nos inferiores). 

5.1. Condições Iniciais do Modelo Computacional  
 

Para a realização de uma análise de elementos finitos foi necessária uma definição das 

propriedades materiais de cada estrutura do modelo, tal como as interacções observadas entre 

si. 

De modo a aproximar as propriedades materiais dos seus constituintes, procedeu-se a 

uma distinção das regiões do disco intervertebral, em núcleo pulposo e anel fibroso, e das 

vértebras, em osso cortical e trabecular.  

No primeiro caso, a separação realizou-se através da partição de uma região elíptica 

nos discos, próxima da forma do núcleo pulposo. A definição das suas dimensões foi adaptada 

a partir da área de secção do núcleo e da área de secção total do disco apresentadas para 

cada nível funcional em (Yoganandan, et al., 2001). Por sua vez, a separação em tecido 

cortical e trabecular das vértebras foi feita através da definição da camada exterior destas 

estruturas com propriedades materiais diferentes.  

 Ambas as distinções de propriedades materiais destas estruturas encontram-se 

ilustradas na figura 5.1. 



 

 42 

 

Figura 5.1 – À esquerda – apresentação dos três discos intervertebrais separados em  núcleo pulposo   

(a amarelo) e anel fibroso (a laranja). À direita – corte sagital com a separação em osso cortical               
(a vermelho) e osso trabecular (a azul) das duas vértebras.  

 

Para manter uma simplicidade do modelo obtido, todas as estruturas deste modelo 

foram consideradas como compostas por materiais isotrópicos com um comportamento linear 

elástico.  

As propriedades dos materiais utilizados tiveram por base o artigo de (Kumaresan, et 

al., 1999), e estão apresentadas na tabela 5.1: 

 

Tabela 5.1 –  Propriedades materiais das estruturas do modelo de elementos finitos (Kumaresan, et al., 

1999). 
 

Componente 
Módulo de Elasticidade 

(MPa) 

Coeficiente de 

Poisson 

Osso cortical 10000 0,29 

Osso trabecular 100 0,29 

Núcleo pulposo 3,4 0,49 

Anel fibroso 3,4 0,40 

 

Sendo o coeficiente de Poisson do núcleo pulposo próximo do valor correspondente 

para materiais incompressíveis, existe uma grande sensibilidade numérica na obtenção de 

resultados aquando da utilização de elementos finitos comuns (não híbridos). Perante um 

comportamento próximo do limite, uma pequena variação de deslocamento nestes elementos 

leva a uma grande variação de pressão. De modo a evitar esta sensibilidade, recorre-se a 

elementos em que a pressão é tratada como uma variável da solução, sendo interpolada 

independentemente – os elementos híbridos (Abaqus, 2007). 

Dado que uma malha de elementos finitos com elementos de 1ª ordem tetraédricos 

podem não representar devidamente deformações incompressíveis, recorreu-se à utilização da 

sua forma híbrida nas malhas correspondentes aos discos intervertebrais. Deste modo, são 

apresentados resultados onde se utilizaram ambos as modalidades de elementos tetraédricos, 

para se observar qual a sua influencia nos estudos de parâmetros realizados nas secções 

seguintes. 
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As interacções presentes entre as estruturas do modelo geométrico correspondem à 

ligação entre os discos intervertebrais e as suas vértebras adjacentes, estruturas definidas 

como estando totalmente ligadas (tie), e às interacções entre as facetas articulares das 

vértebras, consideradas como interacções de contacto. 

 

Para simplificar a aplicação das forças e constrangimentos, recorreu-se à definição de 

dois corpos rígidos associados à superfície inferior e superior, dos discos intervertebrais 

localizados, respectivamente, entre C6 e C7 (seguidamente designado disco de topo) e entre 

C4 e C5 (designado disco de base). Recorrendo-se à utilização de um ponto de referência 

associado a cada um dos corpos rígidos, foi possível encastrar o modelo na superfície inferior 

do disco de base e aplicar uma força ou deslocamento na superfície superior do disco de topo. 

5.1.1 Análise da amplitude do movimento e reacções  

  

Numa fase inicial da análise do modelo desenvolvido, pretendeu-se observar se este 

reproduzia os movimentos típicos da região cervical inferior. Para tal, testou-se o modelo em 

duas condições diferentes: sob a aplicação de uma força e sob a aplicação do deslocamento a 

ela associado. 

 Deste modo, recorreu-se a (Panjabi, et al., 2001) onde é apresentado um estudo        

in vitro em colunas cervicais de cadáveres humanos, cujo objectivo é estudar as suas 

propriedades mecânicas dos diferentes níveis funcionais da coluna. De acordo com este 

estudo, é definido um sistema de coordenadas local, de modo a determinar as propriedades 

físicas da coluna. Esta é testada sob a acção de momentos rotacionais puros de 1Nm aplicado 

no topo da coluna cervical. A magnitude do momento aplicado foi definida de modo a ser um 

valor suficiente para produzir um movimento fisiológico sem provocar lesão nos espécimes em 

estudo. 

 

Figura 5.2 – Sistema de coordenadas do movimento de uma vértebra, necessário para definir as forças 

aplicadas e a medição dos movimentos. Ponto de origem do referencial localizado no ponto inferior da 
parede posterior do corpo vertebral. O eixo do z tem uma direcção perpendicular ao plano sagital, o eixo 

positivo do y encontra-se direccionado superiormente e o eixo positivo do x orientado anteriormente 
(Panjabi, et al., 2001). 
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Observando-se a figura do sistema de coordenadas, é possível identificar que o 

movimento de flexão e extensão resultam da aplicação de um momento segundo x, em 

sentidos opostos, sendo o positivo correspondente ao movimento de flexão e o negativo ao de 

extensão. O movimento de rotação axial resulta da aplicação de um momento segundo y com 

sentido positivo - rotação axial esquerda, e negativo - rotação axial direita. Por fim, o momento 

aplicado segundo z corresponde à flexão lateral, sendo este positivo quando o movimento 

ocorre para a direita e negativo quando ocorre para a esquerda. 

 

Tendo por base os dados deste artigo, foram aplicados momentos rotacionais puros de 

1 Nm na superfície superior do disco de topo segundo o sistema de coordenadas do modelo 

construído. Para cada um dos movimentos base da coluna observou-se a amplitude do 

movimento (ADM) resultante da sua aplicação.  

A figura 5.3 ilustra alguns dos movimentos obtidos. 

 

 

Figura 5.3 – Alguns movimentos obtidos após a aplicação de um momento de 1 Nm.  

 

 

Os valores de amplitude de movimento obtidos deverão corresponder à amplitude de 

movimentos das três unidades funcionais, as quais estão associadas cada um dos discos 

intervertebrais (C4-C5, C5-C6 e C6-C7), dado que estes são as principais estruturas 

deformadas, e consequentemente, das quais o movimento está mais dependente.  
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Tabela 5.2 – Amplitude de movimento (ADM) de três unidades funcionais resultante  

da aplicação de um momento de 1 Nm correspondente a um dado movimento. 

 
Movimento ADM (graus) 

  
Elementos 

tetraédricos 

Elementos 

tetraédricos híbridos 

flexão* 7,86 8,82 

extensão 6,45 7,17 

flexão lateral   

 direita 4,35 4,75 

 esquerda 4,24 4,62 

rotação axial   

 esquerda 7,52 8,17 

 direita 7,71 8,39 

       * resultado obtido com alterações das condições de contacto 

 

Aplicaram-se, também, os deslocamentos correspondentes à soma das amplitudes de 

movimento das unidades funcionais apresentadas no artigo (Panjabi, et al., 2001). Observou-se 

qual o momento de reacção consequente da aplicação destes deslocamentos, estando os 

resultados apresentados na tabela 5.3. 

 

Tabela 5.3 – Momento de Reacção resultante da aplicação do deslocamento correspondente à amplitude 

de movimento de três unidades funcionais apresentada em (Panjabi, et al., 2001).  

 

   Reacção de Momento (Nmm) 

Movimento 

 

ADM 

(graus) 

Elementos 

tetraédricos 

Elementos 

tetraédricos híbridos 

flexão* 14,5 1846 1645 

extensão 12,6 1955 1756 

flexão lateral    

 direita 21,2 10540 7493 

 esquerda  10860 7708 

rotação axial    

 esquerda 14,7 1959 1803 

 direita  1920 1763 

            * resultado obtido com diferentes condições de contacto  

 

Verifica-se, comparando com os valores apresentados em (Panjabi, et al., 2001), que a 

amplitude dos movimentos, resultante da aplicação dos momentos rotacionais puros, é 

substancialmente inferior à indicada na literatura. Como consequência, uma imposição dos 

deslocamentos apresentados em (Panjabi, et al., 2001) leva a que aos momentos de reacções 

obtidos sejam superiores ao 1 Nm, indicado nesta mesma referência.  
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Comparando a utilização de elementos híbridos e não híbridos no modelo, verifica-se 

que os valores de amplitude do movimento são maiores para o modelo com elementos 

híbridos. Como tal, estes apresentam valores mais próximos dos que se pretendiam recuperar, 

e consequentemente, os valores de momentos de reacções são menores. 

 Uma possível causa destes resultados corresponde à ausência de modelação de 

outros factores que irão influenciar os movimentos da coluna cervical, entre eles os músculos e 

os ligamentos. Apesar da forma e estrutura das vértebras, tal como as suas interacções, 

permitirem uma previsão da cinemática dos movimentos, a actuação dos músculos 

esqueléticos e dos ligamentos associados à coluna irá também influenciar os movimentos 

realizados, e as forças sob as quais as estruturas anatómicas estão submetidas. 

5.1.2 Influência da definição de contacto 

 

O contacto é definido como a interacção de duas superfícies entre si. Neste modelo, 

foram definidas condições de contacto entre as facetas articulares inferiores da vértebra C5 e 

superiores da vértebra C6. 

A formulação de contacto utilizada foi definida através do método directo, o qual 

pretende forçar uma relação de pressão forte. Este método é aplicado por um processo 

iterativo através do qual é encontrada a pressão de contacto. Esta pressão deve permitir a 

convergência da solução respeitando um parâmetro de tolerância para a interpenetração das 

superfícies (Abaqus, 2007).  

As interacções entre as facetas são definidas como pequenos deslizamentos (small 

sliding). Nesta aproximação, é considerado que as superfícies podem deslocar-se 

arbitrariamente com amplas rotações, no entanto, as interacções entre os nós das superfícies 

mantêm-se a nível local (Abaqus, 2007).  

Se a interface de contacto for realizada entre cada um dos nós de uma das superfícies 

(slave) e um grupo de nós vizinhos da outra superfície (master), esta é definida como uma 

interacção de contacto nó-superfície (node to surface). Nesta situação, a direcção de contacto 

é definida segundo a normal da superfície a que pertencem os grupos de nós vizinhos, e os 

nós da slave não podem penetrar nesta (Abaqus, 2007).  

Caso a interface de contacto seja definida entre duas superfícies (surface to surface), 

as condições de contacto são definidas de um modo ponderado tendo em conta ambas as 

superfícies em causa. Pode existir alguma penetração pontual em nós individuais, não sendo 

esta observada em grande escala. A interface entre duas superfícies permite a obtenção de 

resultados de tensão e pressão mais precisos que a interacção nó-superfície (Abaqus, 2007). 

De modo a estabilizar a interacção, é possível aplicar-se um amortecimento na 

direcção de contacto, o qual é realizado por forças viscosas, com valor constante na fase inicial 

da análise de elementos finitos, sendo o seu valor gradualmente diminuído até zero no final da 

análise. Este parâmetro é denominado por estabilizador de contacto (CS, do inglês Contact 

Stabilize) (Abaqus, 2007). 
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 Nesta secção, foram estudadas as condições de interface do contacto definido entre as 

facetas articulares e a influência da estabilização desta interacção nos valores de tensão 

observados no modelo de elementos finitos. 

 Para que as deformações do modelo fossem sentidas maioritariamente no nível 

funcional em que o contacto é considerado, C5-C6, definiram-se as propriedades de materiais 

dos discos de topo e de base como propriedades de osso trabecular. Deste modo, são 

minimizadas as deformações destes dois discos, sendo a amplitude do movimento obtida 

resultante, em grande parte, da deformação do disco intervertebral entre as vértebras C5 e C6. 

 Após a aplicação do momento de rotação correspondente a cada movimento são 

observados os resultados a nível do valor máximo de tensão de Von Mises, cujos valores se  

encontram na tabela 5.4. Nesta análise, os movimentos de flexão lateral e rotação axial foram 

apenas realizados num dos sentidos, por estes serem movimentos com uma relação de 

simetria, segundo o plano sagital e apresentarem resultados próximos entre si. 

 

Tabela 5.4 – Valor máximo de tensão de Von Mises obtido no passo final da análise de elementos com 

diferentes condições de contacto.  

 

Tensão  Interface de contacto 

Von Mises entre superfícies entre nós e superfície 

(MPa) sem CS com CS sem CS com CS 

Movimentos 

 

Elementos 

tetraédricos 

Elementos 

tetraédricos 

híbridos 

Elementos 

tetraédricos 

Elementos 

tetraédricos 

híbridos 

Elementos 

tetraédricos 

Elementos 

tetraédricos 

híbridos 

Elementos 

tetraédricos 

Elementos 

tetraédricos 

híbridos 

Extensão 23,89 - 31,93 33,48 25,56 28,09 16,45 18,32 

Flexão - - 8,164 8,163 8,159 8,157 8,159 8,157 

Flexão lateral 

direita 
8,945 9,255 7,198 7,327 16,19 16,36 16,19 16,36 

Rotação axial 

esquerda 
12,41 13,36 13,25 13,2 11,03 10,98 11,07 11,09 

 

 Observando os resultados obtidos verifica-se a existência de variações significativas 

nos valores de tensão máxima entre as interfaces de contacto, nos movimentos de flexão 

lateral e extensão. No primeiro caso, as tensões apresentadas são, aproximadamente, duas 

vezes superiores no caso da interface nó-superfície, em comparação com os valores 

apresentados para a outra interface de contacto. No caso específico do movimento de 

extensão, esta variação é mais significativa entre os valores de tensão obtidos dentro da 

mesma definição de interface de contacto. Uma possível explicação para esta situação, é o 

facto de neste movimento existirem interpenetrações pontuais de nós de uma superfície na 

outra. 



 

 48 

Da mesma forma, a não convergência de valores para o movimento de flexão, pode 

estar associada a uma interpenetração entre vários nós da superfície de contacto, durante o 

inicio do seu movimento. No entanto, com recurso à estabilização de contacto, esta 

interpenetração excessiva é removida com a adição de forças dissipativas, levando a que o 

movimento ocorra como o esperado. A ausência de convergência de soluções poderá também 

ser a expressão de que o afastamento entre as superfícies neste movimento é superior aos 

pequenos deslizamentos permitidos na opção de small sliding utilizada. 

Verifica-se, também, que à excepção do movimento de extensão, as variações dos 

valores de tensão obtida com e sem estabilização de contacto são semelhantes, para o mesmo 

tipo de elementos, sendo o parâmetro de estabilização essencial para a convergência de 

resultados em alguns casos concretos de interface entre superfícies.  

 Como a interface entre superfícies tem em consideração, de modo idêntico, ambas as 

facetas em contacto e o erro associado aos valores por ela obtidos é menor (Abaqus, 2007), 

optou-se por se utilizar os parâmetros de interface entre superfícies com estabilização de 

contacto para a obtenção dos restantes resultados. 

 

5.1.3 Influência das propriedades dos materiais  

 

Para se observar a sensibilidade do modelo às propriedades materiais dos discos 

intervertebrais, realizou-se um teste experimental onde se variou o seu módulo de elasticidade. 

Outro objectivo deste estudo consiste em verificar se a variação desta propriedade do material 

levará a uma convergência de valores de deslocamentos em relação aos apresentados por 

(Panjabi, et al., 2001), aquando a aplicação do momento rotacional puro correspondente. 

Realizou-se o teste para dois movimentos distintos: flexão lateral direita e flexão. À 

semelhança da análise anterior, de modo a testar a influência destes movimentos em apenas 

um nível funcional, definiram-se as propriedades materiais dos discos de topo e de base como 

sendo similares às propriedades do osso trabecular. Forma apenas utilizadas algumas das 

condições analisadas anteriormente, nomeadamente, as definições de contacto entre 

superfícies (surface-to-surface) com a condição de Contact Stabilize.  

Os resultados encontram-se na tabela 5.5. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 49 

Tabela 5.5 – Variação da amplitude do movimento (ADM) com o módulo de elasticidade do disco 

intervertebral entre C5 e C6.  

 

 ADM flexão(graus) ADM flexão lateral direita (graus) 

Módulo de 

Elasticidade 

(MPa) 

Elementos 

tetraédricos 

Elementos 

tetraédricos 

híbridos 

Elementos 

tetraédricos 

Elementos 

tetraédricos 

híbridos 

3,4 2,83 3,10 1,18 1,29 

3,0 3,13 3,44 1,30 1,42 

2,0 4,40 4,88 1,83 2,02 

1,7 5,07 5,64 2,11 2,34 

 
  

Através dos valores apresentados na tabela é possível observar que a amplitude do 

movimento aumenta com a diminuição do módulo de elasticidade, tal como é observado no 

gráfico apresentado na figura 5.4. Para um módulo de elasticidade de 1,7 MPa consegue-se 

obter um valor muito próximo da ADM de 5,5º apresentado para o movimento de flexão desta 

unidade funcional no artigo de (Panjabi, et al., 2001). Verifica-se também que para o mesmo 

módulo de elasticidade, o movimento de flexão lateral direita apresenta uma ADM cerca de três 

vezes inferior ao valor apresentado no mesmo artigo. 

Comparando os resultados obtidos para o mesmo movimento entre elementos 

tetraédricos e elementos tetraédricos híbridos, verifica-se que a variação da ADM com o 

módulo de elasticidade é idêntica, apresentando o modelo com elementos híbridos, menores 

valores de amplitude de movimento. 
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Figura 5.4 – Variação da amplitude de movimento com o valor do módulo de elasticidade do disco 

intervertebral entre C5 e C6. 
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 Verificou-se que variando experimentalmente as propriedades do módulo de 

elasticidade do disco intervertebral não existia uma concordância em relação à convergência 

do módulo de elasticidade para um único valor que aproxime as características cinemáticas do 

modelo de (Panjabi, et al., 2001). Observou-se, deste modo, uma elevada sensibilidade do 

modelo às propriedades materiais dos discos intervertebrais, tal como é indicado por 

(Kumaresan, et al., 1999) no seu estudo de sensibilidade. Deste modo, foram utilizadas as 

propriedades materiais dos discos intervertebrais previamente definidas com base no artigo 

(Kumaresan, et al., 1999). 

5.2. Análise de tensões  
 

Após a primeira etapa de estudo de parâmetros a utilizar no modelo, pretende-se nesta 

segunda fase apresentar uma análise quantitativa de resultados a nível de tensões de Von 

Mises. Nesta análise foram aplicados momentos rotacionais puros correspondentes a cada um 

dos movimentos e definiram-se as interfaces de contacto entre as superfícies das facetas 

articulares com estabilização do mesmo. Recorreu-se, ainda, à utilização de elementos 

híbridos para as malhas de elementos finitos dos discos intervertebrais. 

 Os casos em estudo de análise de tensões para cada um dos movimentos base da 

coluna são: o caso fisiológico, a substituição do disco por enxerto ósseo com ou sem recurso a 

um espaçador intervertebral e a utilização de uma placa estabilizadora em conjunto com esta 

substituição, com dois tipos de interacção placa-parafuso diferentes. Pretendem-se observar 

quais as alterações de tensões no espaço discal entre C5 e C6, quais as alterações de tensões 

a nível das vértebras intervenientes, qual a influencia do tipo de enxerto, espaçador e placa 

utilizados e por fim, se existem diferenças significativas a nível de amplitude de movimento. 

 Apesar de terem sido estudados os seis movimentos base possíveis: flexão, extensão, 

rotação axial esquerda e direita e flexão lateral direita e esquerda, de modo a facilitar a 

visualização dos resultados, são apenas apresentadas imagens de dois movimentos 

representativos: o de extensão e o de rotação axial esquerda. 

5.2.1 Caso fisiológico  

 

Observa-se que os picos de tensão se encontram maioritariamente junto às facetas 

articulares de contacto - facetas articulares inferiores da vértebra C5 e superiores da C6.  

Estes picos de tensão são valores pontuais, que na vértebra C5 apresentam o seu 

máximo no movimento de extensão com um valor de 33,4 MPa na faceta inferior esquerda e 

mínimo no movimento de flexão de 7,29 MPa na face superior do corpo vertebral. Por sua vez, 

a vértebra C6 apresenta o seu máximo de 28,35 MPa para o mesmo movimento de extensão 

na faceta superior esquerda e o seu mínimo de 5,64 MPa para o movimento de flexão lateral 

direita na faceta superior direita. Estes picos correspondem provavelmente a possíveis 

penetrações pontuais entre os nós das superfícies, não apresentando grande relevância clínica 

para a análise de tensões. 
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A nível de distribuição de tensões, observa-se que ambas as vértebras apresentam 

valores mais elevados de tensão predominantemente na região anterior do corpo vertebral e 

pedículos, com valores entre 1 e 5 MPa. De acordo com o movimento realizado, esta 

distribuição terá uma incidência a nível lateral direito (no caso da rotação axial esquerda e 

flexão lateral direita), ou esquerdo para os seus movimentos correspondentes. Nestes casos, 

existe uma propagação de tensões ao longo das apófises articulares a partir dos picos de 

tensão de contacto observados, e as regiões inferiores dos pedículos apresentam valores 

distribuídos de tensão mais elevados, entre 3 e 5 MPa, mais observados na vértebra C5. 

Para os movimentos de flexão e extensão, existe uma distribuição de tensões nas 

paredes posterior e anterior do corpo com valores entre os 1 e 3 MPa. No caso particular da 

extensão, verifica-se um aumento de tensão nos pedículos, maioritariamente na vértebra C5 e 

lado superior da C6 entre os 3 e os 5 MPa. 

A distribuição de tensões nas vértebras C5 e C6 encontra-se ilustrada na figura 5.5. 

 

 

 

Figura 5.5 – Distribuição de tensões nas vértebras. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda.  

 

 

As tensões no disco intervertebral entre as vértebras C5 e C6 são substancialmente 

inferiores em comparação com as observadas nas vértebras, apresentando-se na ordem das 

centenas de KPa. Existe um aumento de tensões na periferia do disco, onde os valores 

máximos obtidos se encontram entre os 831,7 KPa e os 2,182 MPa, no movimento de 

extensão e flexão, respectivamente. As tensões na região do disco apresentam, de uma forma 

geral, uma distribuição concêntrica com um aumento de tensão com a aproximação da 

periferia. Os valores de tensão encontram-se distribuídos maioritariamente entre os 100 e os 

700 KPa, tal como é ilustrado na figura 5.6. 
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Figura 5.6 – Distribuição de tensões no disco intervertebral entre C5 e C6. A: para o movimento de 

extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda.  

 

5.2.2 Substituição de um disco intervertebral por enxerto 
ósseo  

 

Para o estudo de tensões associadas à substituição de um disco intervertebral por um 

enxerto ósseo desenvolveu-se uma estrutura simples para modelar dois possíveis substitutos 

utilizados: o enxerto autólogo e um enxerto ósseo com a utilização de um espaçador 

intervertebral.  

5.2.2.1  Modelação do enxerto e alterações no modelo 

 

Desenvolveu-se uma estrutura em forma de caixa, de acordo com a classificação de 

Weiner e Fraser (Kandziora, et al., 2001), com as suas arestas verticais arredondadas, com 

dimensões de 14 x 14 mm com altura de 4 mm. A espessura apresentada pelo espaçador, 

estrutura que envolve o enxerto ao longo das suas paredes verticais, é de 0,5 mm. A estrutura 

modelada e a sua malha de elementos finitos encontram-se na figura 5.7. 

 

 

Figura 5.7 – Modelo geométrico do enxerto ósseo e espaçador intervertebral (à esquerda)  

e respectiva malha de elementos finitos (à direita).  

 

A nível de parâmetros computacionais, no caso de uma utilização isolada de um 

enxerto ósseo autólogo, definiu-se toda estrutura modelada com propriedades materiais de 

osso trabecular. Na utilização de um espaçador intervertebral em conjunto com um enxerto 

ósseo, foram definidas propriedades de osso trabecular no interior da estrutura e na sua 

periferia propriedades materiais correspondentes a um material termoplástico com elevado 
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peso molecular – PEEK (do inglês polyetheretherketone), com módulo de elasticidade de       

3,6 GPa (Chen, et al., 2006). Estes substitutos encontram-se totalmente ligados aos corpos 

vertebrais a eles adjacentes, por meio das suas superfícies.  

Dado que a técnica cirúrgica requer uma preparação do local de inserção dos enxertos, 

através da remoção de regiões correspondentes as placas cartilagíneas, presentes junto às 

superfícies superior e inferior dos corpos vertebrais, foi também realizada uma preparação 

estruturas vertebrais de um modo simplificado. Esta etapa foi deste modo simulada através da 

remoção das regiões das superfícies dos corpos vertebrais, que se iriam sobrepor com o local 

de inserção do enxerto. 

Como consequência, foi necessário reconstruir a malha de elementos finitos 

correspondentes às vértebras C5 e C6. Nesta reconstrução recorreu-se ao mesmo tipo de 

elementos finitos anteriormente utilizados, tendo obtido uma malha de 62.829 elementos para a 

vértebra C5 e 71.377 elementos para a C6. 

Na definição da malha volúmica do enxerto, recorreu-se à utilização de elementos 

hexaédricos lineares, dada a simplicidade da estrutura modelada. A estrutura destes elementos 

encontra-se ilustrada na figura 5.8. Estes elementos permitem a obtenção de uma solução 

mais precisa e com menor custo computacional (Abaqus, 2007). 

 

Figura 5.8 – Elemento hexaédrico linear definido no seu sistema de coordenadas local. 

 

 A sua interpolação, definida nas coordenadas materiais do elemento, é dada por: 
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 (6)  

onde g, h e r são as coordenadas correspondentes em cada um dos nós iu  sendo 

i=1,2,3,4,5,6,7,8. 
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O número de elementos finitos hexaédricos presente no enxerto ósseo é 2075 

elementos, onde 460 elementos correspondem à região periférica utilizada num dos modelos 

como espaçador intervertebral. 

5.2.2.2  Análise de tensões do modelo com enxerto ósseo 
autólogo  

 

A nível de distribuição de tensões deste modelo, correspondente à inserção de um 

enxerto autólogo, observa-se como no caso fisiológico a existência de picos de tensão a nível 

das regiões de contacto entre as vértebras. No caso da vértebra C5, os valores destes picos de 

tensão encontram-se maioritariamente entre os 20 e os 30 MPa. Para a vértebra C6, os valores 

destes picos de tensão encontram-se entre os 10 e os 20 MPa. 

A distribuição geral de tensões para estas vértebras é idêntica à descrita anteriormente 

para a situação fisiológica, apresentando os valores de tensão mais significativos uma 

predominância anterior na vértebra. De salientar, no entanto, que existe um ligeiro aumento 

dos valores de tensão observados na ordem dos 2 MPa, com maior incidência a nível da 

vértebra C5. 

A distribuição de tensões nas vértebras C5 e C6 encontra-se ilustrada na figura 5.9. 

 

 

Figura 5.9 – Distribuição de tensões nas vértebras. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda.  

 
No enxerto ósseo autólogo utilizado, verifica-se que existe um aumento de tensões 

comparando com as tensões observadas pelo disco intervertebral desta região. Os máximos de 

tensão observados encontram-se entre os 2,5 e 5,5 MPa, observados, respectivamente, nos 

movimentos de flexão lateral direita e flexão e encontram-se localizados na periferia do 

enxerto, nomeadamente, a nível das arestas verticais que foram suavizadas. Em alguns dos 

movimentos, estes valores mais elevados de tensão têm predominância lateral, nomeadamente 

na rotação axial. A distribuição geral de tensões é igualmente concêntrica, variando entre 

valores em torno dos 2 MPa na periferia até valores de 500 KPa ou inferiores no centro do 

enxerto e encontra-se ilustrada na figura 5.10. 
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Figura 5.10 – Distribuição de tensões no enxerto ósseo presente no espaço discal entre C5 e C6. A: para 

o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda.  

 
 

5.2.2.3  Análise de tensões do modelo com enxerto ósseo e  
espaçador intervertebral         

 

No que diz respeito ao modelo correspondente à aplicação de um enxerto ósseo com 

recurso à utilização de um espaçador intervertebral de PEEK, existem alterações significativas 

a nível dos valores máximos de tensão nas regiões vertebrais. Estes valores encontram-se 

entre os 7 e os 21 MPa, em ambas as vértebras, sendo a sua localização predominante junto à 

interface das vértebras com o espaçador intervertebral. Como excepção encontra-se o pico de 

tensão de 12,36 MPa na vértebra C5 para o movimento de extensão, na região das suas 

facetas inferiores. 

A nível de distribuição de tensões, esta continua a apresentar uma predominância 

anterior com valores de tensão idênticos aos anteriores. No entanto, existe uma diminuição dos 

valores de tensão na região dos pedículos, a qual pode estar associada à função de suporte 

desempenhada pelo espaçador. Deste modo, existe uma diminuição de solicitação de tensões 

nas apófises articulares e consequente diminuição da transferência de carga entre o corpo e 

estas regiões, a qual é realizada pelos pedículos. 

A distribuição de tensões nas vértebras C5 e C6 encontra-se ilustrada na figura 5.11. 

 

 

 

Figura 5.11 – Distribuição de tensões nas vértebras. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda.  
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As tensões presentes no espaçador intervertebral encontram os seus valores máximos 

entre os 11 e os 21 MPa, sendo estes observados nas regiões correspondentes às suas 

arestas verticais suavizadas. Nesta região, a gama de valores de tensão encontra-se entre os  

1 MPa e os valores máximos. Por sua vez, a zona correspondente ao enxerto ósseo tem uma 

tensão máxima de 1 MPa, e apresenta uma predominância de tensões na ordem dos 90 a   

200 KPa. A sua distribuição é igualmente concêntrica, sendo observados valores de tensão na 

ordem das centenas de KPa na região do enxerto ósseo, e valores na ordem dos MPa na 

região do espaçador intervertebral. A distribuição de tensões no espaçador intervertebral e no 

enxerto ósseo encontram-se ilustradas nas figuras 5.12 e 5.13. 

 

 

Figura 5.12 – Distribuição de tensões no espaçador intervertebral presente no espaço discal entre C5 e 

C6. A: para o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda.  

 

 

Figura 5.13 – Distribuição de tensões no enxerto ósseo presente no espaço discal entre C5 e C6. A: para 

o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda.  

 

Deste modo, verifica-se a existência da função de suporte do espaçador identificada na 

literatura (Agrillo, et al., 2002), existindo pequenas diminuições das tensões sentidas pelo 

enxerto ósseo. Sendo a solicitação de tensões um factor necessário para a formação de novo 

osso, a sua alteração neste caso não é significativa comparativamente com os nível de tensões 

observados no disco intervertebral desta região. 

 

5.2.3 Substituição de um disco intervertebral por enxerto 
ósseo com utilização de placa estabilizadora 

 

Um dos elementos necessários para que exista um processo de fusão eficiente é a 

minimização dos micro-movimentos entre as vértebras e o enxerto utilizado. Um dos meios 

utilizados para que esta diminuição de movimentos seja alcançada corresponde à utilização de 

placas estabilizadoras. 
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Para o estudo de tensões apresentado nesta secção, foi construída uma placa 

estabilizadora anterior com base numa breve pesquisa das placas actualmente utilizadas na 

técnica cirúrgica associada à fusão inter-somática. O desenvolvimento desta placa teve por 

base a estrutura da placa semi-rígida Slim-Loc comercializada pela DePuySpine (DePuySpine, 

2004). Na análise de tensões foram estudados dois casos diferentes de interacção entre a 

placa e os parafusos a ela associados, observando-se qual a sua influência a nível de tensões 

no restante modelo. 

 

5.2.3.1 Modelação da placa estabilizadora e alterações no 
modelo  

 

A placa semi-rígida Slim-Loc é um sistema de fixação anterior indicado para a 

estabilização da coluna cervical, disponível em diferentes tamanhos para um ou vários níveis 

de fusão. Este sistema estabilizador apresenta um conjunto de opções que permitem uma 

decisão médica ajustada ao perfil de cada paciente (DePuySpine, 2004).   

A modelação desta estrutura, em conjunto com o desenvolvimento dos parafusos a ela 

associados, foi feita através do programa Abaqus, com recurso a um conjunto de operações 

boleanas que este programa apresenta. 

No desenvolvimento da placa e dos parafusos foram tomados em consideração alguns 

aspectos importantes que irão influenciar a sua actuação no modelo: a placa apresenta uma 

ligeira curvatura em torno do seu eixo longitudinal, tal como ao longo do seu eixo transversal, 

de modo a acompanhar a curvatura da coluna; os parafusos são aplicados acompanhando a 

curvatura da placa em torno do eixo longitudinal e apresentando uma inclinação excêntrica; os 

orifícios da placa devem acompanhar a inclinação dos parafusos correspondentes, e devem 

possibilitar que estes se desloquem verticalmente no seu orifício, no caso particular das placas 

dinâmicas. 

O sistema estabilizador anterior de placa e parafusos foi definido com propriedades 

materiais de liga de titânio (6% Al, 4% V) com módulo de elasticidade de 115 GPa (Beer, et al., 

2003) e foi desenvolvido de um modo simplificado para efeitos de análise de tensões no 

modelo, encontrando-se ilustrado na figura 5.14. 

 

Figura 5.14 – Modelo geométrico da placa e parafusos (à esquerda)  

e respectiva malha de elementos finitos (à direita).  
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Foi necessária uma inserção manual deste sistema de placa e parafusos no modelo já 

desenvolvido da região da coluna cervical em estudo. O objectivo na inserção da placa e 

parafusos é de que estes acompanhem a curvatura da coluna e se mantenham o mais próximo 

possível da superfície anterior dos corpos vertebrais.  

A interacção observada entre o sistema de placa e parafusos e as vértebras a que 

estes se irão fixar foi definida em dois passos distintos: a fixação dos parafusos ao osso, 

estando estes totalmente ligados, aproximando assim a interacção resultante da parte roscada 

do parafuso e a interacção entre placa e parafusos. Nesta última foram estudadas duas 

variantes de interacção, uma totalmente ligada e outra onde os parafusos superiores se 

encontram em contacto com a placa e os inferiores totalmente ligados a esta. 

Tal como aconteceu no caso referido na secção anterior, é necessária uma 

reconstrução da malha das vértebras já modeladas, de modo a criar os orifícios de inserção 

dos parafusos nas vértebras. Encontram-se na tabela 5.6 o número de elementos 

correspondentes às malhas de elementos finitos destas estruturas e da placa e parafusos 

desenvolvidos, definidas com recurso a elementos finitos tetraédricos lineares. 

 

Tabela 5.6 –  Número de elementos tetraédricos lineares em cada parte do modelo. 
 

PARTE DO MODELO NÚMERO DE ELEMENTOS FINITOS 

Vértebra C5 62.829 

Vértebra C6 71.377 

Placa estabilizadora 17.480 

Parafuso superior direito 2.952 

Parafuso superior esquerdo 2.928 

Parafuso inferior direito 2.931 

Parafuso inferior esquerdo 2.873 

 

5.2.3.2 Análise de tensões do modelo com enxerto ósseo 
autólogo e placa estabilizadora totalmente ligada  

 

Foi implementado um sistema estabilizador anterior em conjunto com a utilização de 

um enxerto ósseo autólogo, pretendendo-se agora observar quais as variações de tensão que 

este sistema irá introduzir no modelo. No presente caso em análise, a placa e os parafusos 

foram definidos como estruturas totalmente ligadas. 

A nível de picos de tensão nas regiões vertebrais, verifica-se que estes ocorrem com 

maior frequência junto à região de inserção do parafuso direito na vértebra C5, sendo os seus 

valores de pico de tensão entre os 11,51 MPa e os 28,6 MPa. No que se refere à vértebra C6, 

os picos de tensão encontram-se junto à região de inserção do parafuso esquerdo, com 

máximos entre os 20,02 MPa e os 33,74 MPa. Em ambos o valor máximo inferior corresponde 

ao movimento de flexão lateral direita e superior ao movimento de flexão. 
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A distribuição de tensões nas vértebras mantém uma predominância anterior, 

apresentando alguma incidência lateral, de 2 a 4 MPa, a nível das apófises articulares e 

pedículos consoante o movimento de flexão lateral realizado. De salientar que as regiões de 

maior tensão a nível anterior, passam a observar-se em torno das regiões de inserção dos 

parafusos, com valores variantes entre os 3 e 10 MPa. Nas paredes anteriores das vértebras, 

na região entre os orifícios superiores e inferiores de inserção dos parafusos verificou-se a 

presença de valores de tensão mais baixos entre os 1 e 2 MPa. Como tal, é possível concluir 

que se observa uma pequena blindagem de tensões, realizada pelos parafusos (stress 

shielding). 

A distribuição de tensões nas vértebras C5 e C6 encontra-se ilustrada na figura 5.15. 

 

 

Figura 5.15 – Distribuição de tensões nas vértebras. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda.  

 
No que diz respeito ao enxerto ósseo, os valores de tensão máxima observados são 

próximos aos identificados no caso fisiológico e inferiores em comparação com a utilização de 

um enxerto ósseo autólogo sem recurso a placa estabilizadora. Os máximos de tensão 

ocorrem mais uma vez na periferia do enxerto, maioritariamente na região posterior e lateral do 

mesmo. Os seus valores encontram-se entre os 1,743 MPa para o movimento de rotação axial 

esquerda e 2,393 MPa para o movimento de flexão. 

A distribuição de tensões no enxerto mantém-se com valores em torno das centenas de 

KPa, sendo o local que apresenta menores valores de tensão a região central do enxerto, 

atingindo valores em torno de 100 KPa, como é ilustrado na figura 5.16. 

 

 

Figura 5.16 – Distribuição de tensões no enxerto ósseo presente no espaço discal entre C5 e C6. A: para 

o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda. 
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A nível dos valores de tensão na placa estabilizadora, observa-se um pico de tensão 

localizado no orifício correspondente ao parafuso esquerdo inferior, com valores entre os     

23,5 MPa para o movimento de rotação axial e os 81,8 MPa para o movimento de flexão lateral 

direita. O facto de este pico se localizar sempre no mesmo elemento, indica que este pode ser 

resultante de uma distorção e má qualidade do elemento finito, não estando provavelmente 

associado a um comportamento clínico relevante. 

Os valores de tensão que a placa apresenta são mais acentuados na região central da 

estrutura, observando-se  nesta estrutura valores entre os 10 e os 40 MPa.  

No que diz respeito aos parafusos, o que apresenta um menor valor de tensão    

encontra-se localizado no orifício direito inferior na placa, com valores entre os 2 e os 5 MPa. 

Observando-se a predominância de menores valores de tensão de um modo sistemático para 

todos os movimentos em estudo, pode concluir-se que poderá existir uma má inserção do 

parafuso no orifício da placa. 

Por sua vez, os parafusos que apresentam maiores valores de tensão encontram-se 

localizados nos orifícios esquerdos da placa, com valores inferiores para o movimento de 

extensão (20 MPa e 12,61 MPa, orifício inferior e superior, respectivamente) e valores 

superiores para a rotação axial esquerda (52,55 MPa e 70,76 MPa). No caso do parafuso 

superior, este pico observa-se sempre na mesma região da cabeça do parafuso, indicando um 

possível elemento finito com elevada distorção e má qualidade. No caso do parafuso inferior, 

estes máximos observam-se sempre na mesma região, sendo este um possível indicador de 

um mau posicionamento do parafuso. A distribuição de tensões nos parafusos encontra-se 

entre os 5 e os 30 MPa, e é predominante na região em que estes se encontram ligados à 

placa estabilizadora. A distribuição de tensões na placa e nos parafusos encontra-se na figura 

5.17. 

 

Figura 5.17 – Distribuição de tensões na placa e parafusos. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda. 
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5.2.3.3  Análise de tensões do modelo com enxerto ósseo 
autólogo e placa estabilizadora em contacto  

 

Realizando uma análise análoga à anterior, mas para uma interacção placa parafusos 

com contacto nos orifícios superiores da placa. 

Observa-se na vértebra C5 picos de tensão com valores entre os 163 e os 177 MPa, 

observados sempre na mesma região entre as regiões de inserção dos parafusos. Uma 

possível causa para a sua ocorrência, corresponde ao facto de não existir qualquer interacção 

definida directamente entre a placa e as vértebras, de modo que sendo a interacção de 

contacto entre os parafusos e a placa na sua região superior, esta última tende a deslocar-se 

em direcção às vértebras, induzindo assim um maior nível de tensões. Na vértebra C6 observa-

-se um pico de tensão no orifício correspondente ao parafuso esquerdo. 

A nível de distribuição de tensões, esta observa-se mais uma vez anteriormente, em 

torno dos orifícios dos parafusos, apresentando a vértebra C5 valores de tensão mais elevados 

junto aos orifícios com valores acima dos 15 - 20 MPa e com o afastamento deste local com 

valores entre os 7 e os 16 MPa.  

A distribuição de tensões nas vértebras C5 e C6 encontra-se ilustrada na figura 5.18. 

 

 

Figura 5.18 – Distribuição de tensões nas vértebras. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda.  

 
As tensões observadas no enxerto ósseo encontram valores mais elevados entre os 

4,7 MPa (rotação axial direita) e os 6,1 MPa (flexão lateral esquerda), com uma predominância 

destes valores a nível das paredes anteriores do mesmo. As tensões no seu interior encontram 

valores mínimos próximos dos 500 KPa, aumentando o seu valor com a sua aproximação da 

periferia da estrutura, e estão representados na figura 5.19. 
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Figura 5.19 – Distribuição de tensões no enxerto ósseo presente no espaço discal entre C5 e C6. A: para 

o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda. 

 

A nível da placa estabilizadora, são observados picos de tensão sempre no mesmo 

elemento na superfície posterior da placa junto ao orifício direito. Estes valores de tensão 

encontram-se na ordem dos 1000 MPa, sendo um valor pontual, com possível elevada 

distorção e má qualidade do elemento. No entanto, a região em torno deste pico, observa 

valores de tensão na ordem dos 800 MPa, sendo estes valores elevados de tensão 

possivelmente consequentes do movimento da placa em relação às vértebras, já mencionado 

anteriormente. 

Existem valores mais elevados de tensão distribuídos na região superior da placa, com 

valores a partir dos 60 MPa na sua região central, aumentando para valores próximos dos    

100 MPa e superiores na região superior da placa. 

A nível dos parafusos, verifica-se que os que se encontram no nível superior da placa 

apresentam valores maiores de tensões distribuídos em torno dos 50 e 100 MPa, e os 

inferiores mantêm valores menores de tensão. A distribuição de tensão de ambos os elementos 

do sistema estabilizador encontra-se ilustrada na figura 5.20. 

 

Figura 5.20 – Distribuição de tensões na placa e parafusos. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda. 
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5.2.3.4  Análise de tensões do modelo com enxerto ósseo 
com espaçador intervertebral e placa estabilizadora 
totalmente ligada  

 

Comparativamente com os resultados apresentados no modelo com enxerto osso 

autólogo, observa-se que a nível de valores máximos de tensões na vértebra C5, estes são 

inferiores, com valores entre os 8,8 MPa e os 22,37 MPa, no movimento de flexão lateral direita 

e flexão, respectivamente. O mesmo acontece para as tensões na C6 com valor máximo entre 

os 11,65 MPa e os 27,01 MPa.  

Os valores de distribuição de tensões nas paredes anteriores dos corpos vertebrais 

observam valores superiores em tornos dos orifícios dos parafusos. No entanto a sua gama de 

valores encontra-se em torno dos 6 MPa, com distribuição lateral quando na presença de 

movimentos de rotação axial ou flexão lateral. 

A distribuição de tensões nas vértebras C5 e C6 encontra-se ilustrada na figura 5.21. 

 

 

Figura 5.21 – Distribuição de tensões nas vértebras. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda.  

 

No que diz respeito ao espaçador intervertebral, os seus valores de tensão são 

inferiores aos do modelo sem placa estabilizadora, apresentando-se entre os 8,3 MPa 

(movimento extensão) e os 15 MPa (rotação axial direita) na região posterior do espaçador. O 

seu interior composto por enxerto ósseo com distribuição de tensões concêntrica, tal como nos 

casos  anteriores, encontra valores de tensão no centro em torno dos 50 KPa, e próximo do 

espaçador intervertebral em torno dos 300 KPa. As distribuições de tensões no espaçador 

intervertebral e no enxerto ósseo encontram-se ilustradas nas figuras 5.22 e 5.23. 

 

 

Figura 5.22 – Distribuição de tensões no espaçador intervertebral presente no espaço discal entre C5 e 

C6. A: para o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda. 
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Figura 5.23 – Distribuição de tensões no enxerto ósseo presente no espaço discal entre C5 e C6. A: para 

o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda. 

 

A nível da placa estabilizadora, esta apresenta os seus valores mais elevados de 

tensão entre os 20-25 MPa, para movimento de extensão e flexão, 44-50MPa, para 

movimentos de flexão lateral e 100-110 MPa para movimentos de rotação axial. Estas duas 

últimas variantes laterais apresentam este máximo sempre no mesmo elemento, já 

referenciado anteriormente com um possível elemento com qualidade reduzida. As 

distribuições de tensões ao longo da placa variam conforme o movimento, no caso da rotação 

axial apresentam valores mais elevados na região central da placa, na ordem dos 15 MPa, 

sendo estes valores inferiores no caso dos movimentos de extensão e flexão, entre 5-8 MPa, e 

no movimento de flexão lateral, os seus valores mais elevados encontram-se na região 

superior da placa entre os orifícios dos parafusos, com valores na ordem dos 15 – 20 MPa. 

Para as tensões observadas nos parafusos, os picos de tensão aproximam-se dos 

valores de distribuição de tensões, sendo estes valores entre os 5 e 10 MPa, predominando 

valores mais elevados na região de ligação com a placa. A distribuição de tensões na placa e 

nos parafusos encontra-se ilustrada na figura 5.24. 

 

Figura 5.24 – Distribuição de tensões na placa e parafusos. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda. 
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5.2.3.5  Análise de tensões do modelo com enxerto ósseo 
com espaçador intervertebral e placa estabilizadora 
em contacto  

 

Por último, realiza-se uma análise de tensões para um modelo com interface placa-       

-parafusos com contacto na região superior, e com a utilização de enxerto ósseo com 

espaçador intervertebral. 

De um modo semelhante ao caso modelado com contacto na interface superior entre 

placa e parafusos, observam-se picos de tensão na ordem dos 160-170 MPa entre os orifícios 

de entrada dos parafusos, na vértebra C5 e picos de tensão entre os 56 e 92 MPa na vértebra 

C6, junto ao orifício de entrada do parafuso esquerdo. 

A distribuição de tensões com valores mais elevados encontra-se mais uma vez 

anteriormente, em torno dos orifícios de entrada dos parafusos, com valores superiores a       

20 MPa em torno dos orifícios, e diminuindo gradualmente ao longo da parede anterior das 

vértebras, até valores de 6-10 MPa. 

A distribuição de tensões nas vértebras C5 e C6 encontra-se ilustrada na figura 5.25. 

 

 

Figura 5.25 – Distribuição de tensões nas vértebras. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda.  

 

A nível do espaçador intervertebral, este apresenta valores máximos de tensão nas 

regiões correspondentes aos seus vértices com valores entre os 39 e os 48 MPa. A distribuição 

de tensão ao longo da sua estrutura varia entre estes valores até atingir mínimos de 5-6 MPa. 

Em termos do interior do enxerto ósseo, este apresenta valores entre os 700 KPa, junto ao 

espaçador com predominância anterior, e os 100 KPa, no centro e a nível posterior. As 

distribuições de tensões no espaçador intervertebral e enxerto ósseo encontram-se ilustradas 

nas figuras 5.26 e 5.27. 
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Figura 5.26 – Distribuição de tensões no espaçador intervertebral presente no espaço discal entre C5 e 

C6. A: para o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda. 

 

 

 

Figura 5.27 – Distribuição de tensões no enxerto ósseo presente no espaço discal entre C5 e C6. A: para 

o movimento de extensão; B: para o movimento de rotação axial esquerda. 

 

A placa estabilizadora apresenta, como no caso anterior de interface de contacto, picos 

de tensão muito elevados, na ordem dos 1000 MPa. As suas tensões mais elevadas 

encontram-se distribuídas na região superior da placa, com valores entre os 200 MPa, 

diminuindo gradualmente até à região central da placa com valores de 60-80 MPa. 

A nível dos parafusos, os valores mais elevados de tensão observam-se na região de 

contacto com a placa, com valores entre os 50 e 200 MPa. A distribuição de tensões na placa e 

nos parafusos encontra-se ilustrada na figura 5.28. 

 

Figura 5.28 – Distribuição de tensões na placa e parafusos. A: para o movimento de extensão; B: para o 

movimento de rotação axial esquerda. 
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5.2.4 Quadro comparativo de resultados  

 

O quadro apresentado na tabela 5.7 resume os principais resultados indicados a nível 

de distribuição de tensões de maior relevância em cada um dos modelos estudados. 

Como principais conclusões, verifica-se que as tensões nas vértebras mantêm os seus 

valores de maior relevância na região anterior. A sua alteração de distribuição resulta na 

utilização de espaçadores intervertebrais e na inserção de parafusos de fixação de placas 

estabilizadoras. No primeiro caso, esta alteração será resultante da função de suporte do 

espaçador intervertebral. Em relação à inserção de placa estabilizadora, estamos perante a 

acção de elementos de maior rigidez, os parafusos, sobre as vértebras. 

No entanto, é necessário salientar que estas distribuições de tensões e respectivas 

alterações de acordo com os modelos em estudo se observam a nível da camada cortical do 

osso. Na região de tecido trabecular, os valores de tensão são de 500 KPa ou inferiores, tal 

como é observado na figura 5.29. 

 

 

Figura 5.29 – Distribuição de tensões significativa na camada cortical das vértebras no movimento de 

extensão. 

 
A nível do espaço discal entre as vértebras C5 e C6, as tensões aí observadas 

encontram-se também na ordem das centenas de KPa, quer para o disco intervertebral quer 

para os enxertos ósseos, aí inseridos. Não existem, como tal, alterações significativas que 

poderão influenciar a indução de formação de osso através da solicitação de tensões na 

região.  

As tensões observadas nos espaçadores intervertebrais são superiores, como seria de 

esperar, e influenciam a distribuição de tensões a nível lateral das vértebras cervicais e não a 

distribuição de tensões dos substitutos ósseos com eles introduzidos.  

A nível das placas estabilizadoras observam-se valores de tensões mais elevados 

quando a sua interacção com os parafusos é de contacto na região superior da mesma. Este 

aumento de tensões, com especial incidência na região superior da placa, resulta da definição 

de contacto com os parafusos.  



 

 68 

Este aumento de tensões também se observa a nível dos parafusos, onde a 

distribuição de tensões com valores mais elevados se encontra, na generalidade dos casos, na 

região de ligação ou contacto destes com a placa. 

 

Tabela 5.7 –  Resumo da análise de distribuições dos valores mais significativos de  tensões para os 

diferentes casos*. 

 

 
Distribuição dos valores mais elevados de tensão (MPa) 

Modelo C5 e C6 Espaço discal Placa Parafusos 

F 

região anterior -  paredes 

do corpo e pedículos;  

~ 1-5MPa 

concêntrica;  

periferia: ~0,8 -2 MPa; 

centro: 100-700KPa 

- - 

EA 

região anterior - paredes 

do corpo e pedículos;  

~ 3-7MPa 

concêntrica; periferia: 

máximos 2,5 -5,5 MPa; 

centro: inferior a 500KPa 

- - 

EE 

região anterior - paredes 

do corpo;  

~2-5 MPa 

concêntrica;  

espaçador: ~1 - 21 MPa  

enxerto: ~90 - 200 KPa 

- - 

EAPL 

região anterior - paredes 

do corpo em torno dos 

parafusos ~3-10MPa;   

~1-2MPa entre parafusos;  

pedículos ~2-4MPa 

concêntrica; periferia: 

máximos 1,7 -2,4 MPa; 

centro: em torno dos 100 

KPa 

região central com 

máximos 10-40 MPa 

5-30 MPa região 

de ligação com a 

placa 

EAPC 

região anterior - paredes 

do corpo em torno dos 

parafusos: zona proximal  

15-20MPa, zona distal 7-

15MPa; 

concêntrica; periferia: 

máximos 4,7 -6,1 MPa; 

centro: mínimo de 500KPa 

topo com 100 MPa e 

diminuição até região 

central com 60 MPa 

50-100 MPa 

parafusos 

superiores; zona 

de contacto 

EEPL 

região anterior - paredes 

do corpo em torno dos 

parafusos,  ~6MPa na 

zona distal 

concêntrica; espaçador: 

máximos de 8,3 - 15 MPa; 

enxerto: ~50 - 300 KPa 

movimentos laterais 

15-20 MPa e flexão-  

-extensão 5-8 MPa, 

centro e topo  

5-10 MPa região 

de ligação com a 

placa 

EEPC 

região anterior - paredes 

do corpo em torno dos 

parafusos: zona proximal  

mais de 20MPa, zona 

distal 6-16MPa; 

concêntrica; espaçador: 

entre 5-6MPa e 39 - 48MPa; 

enxerto: ~100 - 700 KPa 

200 MPa topo da 

placa e 60-80 MPa 

no centro 

50-200 MPa 

parafusos 

superiores; zona 

de contacto 

*F – modelo fisiológico; EA – modelo com substituição do disco por um enxerto autólogo; EE- modelo com 
substituição do disco com enxerto e utilização de espaçador; EAPL – modelo com enxerto autólogo e 
placa estabilizadora ligada; EAPC – modelo com enxerto autólogo e placa estabilizadora em contacto; 
EEPL – modelo com enxerto, espaçador e placa estabilizadora ligada; EEPC – modelo com enxerto, 
espaçador e placa estabilizadora em contacto 
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5.3. Amplitude do Movimento nas diferentes 
situações 

 

Os resultados obtidos a nível de amplitude do movimento das três unidades funcionais 

em estudo, para os diferentes casos anteriormente analisados, encontram-se na tabela 5.8. 

 

Tabela 5.8 – Amplitude de movimento (ADM) para as diferentes situações. 

 
Movimento ADM (graus) 

  F EA EE EAPL EAPC EEPL EEPC 

flexão 7,13 8,11 7,55 7,55 6,98 7,48 7,06 

extensão 8,82 8,94 7,75 7,73 8,53 7,56 8,15 

flexão lateral        

 direita 4,75 5,93 5,64 5,62 5,71 5,57 5,60 

 esquerda 4,62 5,95 8,99 5,63 5,82 5,58 5,74 

rotação axial        

 esquerda 8,17 9,72 7,55 8,96 9,28 8,77 8,95 

 direita 8,39 9,84 7,73 8,98 8,85 8,77 8,66 

*F – modelo fisiológico; EA – modelo com substituição do disco por um enxerto autólogo; EE- modelo com 
substituição do disco com enxerto e utilização de espaçador; EAPL – modelo com enxerto autólogo e 
placa estabilizadora ligada; EAPC – modelo com enxerto autólogo e placa estabilizadora em contacto; 
EEPL – modelo com enxerto, espaçador e placa estabilizadora ligada; EEPC – modelo com enxerto, 
espaçador e placa estabilizadora em contacto 

 

Observam-se que os valores de amplitude do movimento não apresentam alterações 

significativas entre a situação fisiológica e os casos pós-operatórios. Estas pequenas variações 

poderão estar associadas a um dos seguintes motivos: esta amplitude do movimento é medida 

de um modo global para todo o modelo, sendo o movimento entre as vértebras no caso 

fisiológico e pós-cirúrgicos diferente. No primeiro existe movimento das vértebras entre si e no 

segundo estas estruturas passam a movem-se em conjunto. Outra possível explicação 

corresponde ao facto de a influência do movimento associado a um nível funcional não ser, 

possivelmente, significativa para se observarem alterações de movimento na coluna cervical. 
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 71 

6. Discussão 
 

Neste capítulo é apresentada uma breve análise crítica a nível global dos resultados 

obtidos na fase de modelação geométrica e análise de elementos finitos. 

O desenvolvimento e aperfeiçoamento do modelo geométrico a analisar permite uma 

possível aproximação dos resultados computacional aos seus valores reais. No entanto, 

existem algumas limitações associadas ao seu desenvolvimento que são importantes referir 

dado poderem influenciar significativamente os resultados. 

As principais limitações da modelação geométrica correspondem à especificidade do 

modelo obtido em relação às estruturas anatómicas observadas nas imagens médicas de CT. 

O modelo geométrico obtido irá representar fielmente estas estruturas, no entanto, é 

necessário ter em consideração a variabilidade anatómica de cada pessoa. 

 

A nível das imagens médicas de CT utilizadas neste trabalho, estas são imagens 

adequadas maioritariamente para a diferenciação de tecidos duros como o osso, apresentando 

uma menor resolução topológica dos discos intervertebrais. Deste modo, o desenvolvimento 

dos discos intervertebrais neste trabalho foi feito com base no conhecimento da sua localização 

anatómica entre os corpos vertebrais, e da sua ligação a estes, o que pode levar a imprecisões 

e erros na definição destas estruturas anatómicas. 

Caso o espaçamento entre as secções obtidas fosse menor não seria necessário 

realizar-se uma sobre-amostragem dos dados. Apesar de permitir um aumento da resolução 

das imagens, esta técnica poderá induzir a introdução de distorções nas imagens finais 

(Lehmann, et al., 1999). No entanto, estas distorções não foram observadas após a aplicação 

da técnica de sobre-amostragem na ROI. Contudo, verificou-se que o programa de 

segmentação utilizado deixou de identificar correctamente as orientações anterior e posterior 

das imagens, após a sua utilização.  

 

A segmentação das imagens constitui-se como o passo crítico no desenvolvimento do 

modelo tridimensional. Sendo um processo semi-automático que exige a decisão do operador 

num conjunto de opções a tomar, a experiência do mesmo e o conhecimento das estruturas a 

segmentar são factores determinantes na construção do modelo geométrico (Drosket, et al., 

2001). Neste trabalho, os passos de segmentação de cada uma das estruturas envolveram 

uma grande componente de segmentação manual. No caso das estruturas vertebrais, este 

passo foi necessário para uma identificação das regiões pertencentes a cada uma das 

vértebras, nas suas zonas de interface e ligação. Esta necessidade é consequente da 

proximidade entre estas estruturas, sendo que os métodos de segmentação aplicados não 

apresentaram resolução suficiente nestas regiões, de modo a conseguirem separar as 

estruturas. A segmentação manual predominante nas regiões de interface entre as vértebras 

traz, deste modo, imprecisões associadas a estas superfícies que irão influenciar os resultados 

de contacto, os quais foram analisados no capítulo anterior. 
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O tratamento da malha obtida por segmentação, nomeadamente as técnicas de 

suavização e decimação das estruturas, leva a uma simplificação da mesma, mas pode trazer 

incorrecções topológicas. Dado que este tratamento é realizado individualmente a cada 

estrutura do modelo, estas aproximações topológicas podem também levar a um conflito na 

interacção entre estruturas. Estes conflitos foram observados a nível dos picos de tensões nas 

regiões de contacto. 

 

Na geração de malha de elementos finitos, para além das incorrecções associadas à 

utilização de uma topologia virtual, o tipo de elementos utilizado também influenciará os 

resultados obtidos. Devido à morfologia complexa das estruturas anatómicas em causa, a 

construção da malha volúmica foi feita com elementos tetraédricos de primeira ordem. No 

entanto, estes elementos não são aconselhados para uma análise de tensões e deslocamento, 

dado serem elementos de tensão constante e apenas providenciam resultados precisos em 

casos gerais com malhas muito refinadas (Abaqus, 2007).  

No que diz respeito aos elementos híbridos utilizados nas malhas de elementos finitos 

dos discos intervertebrais, estes irão aproximar um comportamento quase incompressível 

apresentado pelo núcleo pulposo, traduzido pelo seu coeficiente de Poisson de 0,49 (Abaqus, 

2007). Contudo, este comportamento não é verificado na região do anel fibroso, podendo 

assim induzir propriedades próximas do incompressível a uma região do disco que não as 

apresenta. Isto irá influenciar os resultados obtidos a nível de tensão e deslocamentos do 

modelo. Não sendo esta influência tão predominante no estudo da influência do contacto e das 

propriedades dos materiais, devido à simplificação associada à atribuição de propriedades de 

osso aos discos de topo e de base, esta poderá ser sentida a nível dos resultados de análise 

de tensões, e influenciar fortemente a amplitude do movimento do modelo nas diferentes 

situações. 

 

Em relação aos resultados de elementos finitos obtidos para este modelo. Os valores 

de momento rotacional puro e os valores com que se comparou a ADM, para cada um dos 

movimentos realizados, correspondem a dados obtidos com colunas cervicais de cadáver. 

Apesar do artigo de (Panjabi, et al., 2001) ser um estudo in vitro, onde existe uma ausência de 

reacção da parte de tecidos vivos, este tipo de estudos permite medições mais precisas dos 

movimentos entre segmentos em ambientes com condições mais controladas para o estudo de 

propriedades mecânicas. Em contraste, os estudos in vivo tem um elevado grau de incerteza 

em relação às forças aplicadas na coluna, dado que estas podem variar de acordo com os 

movimentos específicos de cada indivíduo, e medições mais precisas dos movimentos estão 

usualmente associadas a técnicas invasivas (Panjabi, et al., 2001). É necessário referir 

também que os movimentos realizados a nível da coluna cervical são, usualmente, uma 

combinação complexa destes movimentos base. Deste modo, as tensões e forças associadas 

a estes movimentos complexos, para além de dependerem da pessoa que os realiza, serão 

também uma combinação das forças associadas aos seus movimentos base. 
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A opção de se aplicarem momentos rotacionais puros para a obtenção de resultados, 

em detrimento da utilização de deslocamentos apresentados na bibliografia, está associada à 

sensibilidade do modelo às suas propriedades elásticas. Para além desta variação resultante 

das propriedades dos materiais, os deslocamentos impostos deveram apresentar valores que 

variam de indivíduo para indivíduo e os deslocamentos apresentados por (Panjabi, et al., 2001) 

foram obtidos in vitro, situação em que não existe uma actuação activa de músculos e 

ligamentos associados à coluna. Deste modo, como a aplicação de momentos deverá 

apresentar uma influência mais directa nos valores de tensões, optou-se por se utilizarem os 

momentos rotacional puros. 

 

Apesar de tudo, é necessário ter em atenção que não foram modeladas as acções de 

ligamentos e músculos, os quais também irão influenciar os movimentos da coluna cervical. 

Deste modo, existirão um conjunto de forças associadas à sua actuação, durante o movimento, 

que não estarão presentes no modelo. A opção da ausência da sua modelação neste trabalho 

foi tomada de modo a que existisse uma manutenção da simplicidade do modelo. Como tal, os 

resultados obtidos apresentam uma dependência mais directa das características anatómicas 

da coluna, outro dos factores que irá influenciar fortemente os movimentos na coluna cervical 

 

No que diz respeito às condições de contacto entre as facetas articulares, observou-se 

que existe um possível afastamento das condições de pequenos deslizamentos para o 

movimento de flexão, associado ao movimento anterior das estruturas vertebrais, o que levou à 

ausência de convergência de solução em algumas situações apresentadas. A utilização de 

uma interface entre superfícies aparenta ser mais apropriada devido à sua maior precisão e à 

consideração de ambas as superfícies no que diz respeito à direcção de contacto (Abaqus, 

2007). Contudo, os valores de tensão apresentados para a interface entre nó e superfície 

também apresentaram alguma concordância com os valores da interface entre superfícies, 

tendo sido possível obter resultados para todos os casos em análise.  

A utilização da condição de estabilização de contacto, para além de permitir a obtenção 

de resultados para todos os movimentos da coluna sem alteração significativa dos valores de 

tensão apresentados, promoveu uma aproximação das condições verificadas nesta articulação. 

A articulação entre as facetas articulares – articulação inter-apofisárias posterior é composta 

por um conjunto de elementos, nomeadamente, o liquido e membrana sinovial e cartilagem 

articular, os quais irão influenciar os movimentos realizados entre as superfícies articulares das 

vértebras (Yoganandan, et al., 2001). Tendo-se aproximado esta articulação a um conjunto de 

duas superfícies de osso em contacto, o recurso à condição de estabilização de contacto, com 

a inserção de forças de amortecimento dissipativas poderá aproximar de um modo simplificado, 

a presença dos restantes elementos desta articulação.  
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O estudo de sensibilidade de materiais foi realizado apenas para o módulo de 

elasticidade dos discos intervertebrais porque as variações do seu valor a nível dos tecidos 

duros – osso cortical e trabecular, não afectará a ADM em qualquer movimento em teste 

(Kumaresan, et al., 1999). Tal como é apresentado no estudo de sensibilidade de propriedades 

materiais na coluna cervical, observa-se uma variação idêntica da ADM com o módulo de 

elasticidade, existindo assim uma diminuição da ADM com o aumento do módulo de 

elasticidade (Kumaresan, et al., 1999). No entanto, os valores de ADM obtidos 

experimentalmente não apresentaram um valor de módulo de elasticidade concordante, que 

levasse à aproximação da ADM aos valores apresentados por (Panjabi, et al., 2001) em cada 

um dos movimentos em estudo.  

 

Uma das possíveis causas para este factor será a diferente influência dos ligamentos 

actuantes em cada um dos movimentos estudado. Num estudo de (Richter, et al., 2000), onde 

se avaliou a instabilidade causada pela lesão de estruturas ligamentosas nos movimentos da 

coluna cervical, observou-se que o movimento de flexão existe uma maior influência na 

alteração destas estruturas, enquanto esta influência não é significativa no caso da flexão 

lateral (Richter, et al., 2000). Deste modo, diferentes susceptibilidades a estas estruturas 

poderão estar associadas a diferentes susceptibilidades às propriedades materiais dos 

restantes tecidos moles, nomeadamente dos discos intervertebrais, em cada um dos 

movimentos. No entanto, ao contrário do que seria de esperar, foi possível recuperar a ADM do 

artigo de (Panjabi, et al., 2001) para o movimento de flexão e não de flexão lateral. 

Devido a estas variações significativas, as quais poderão estar associadas às 

simplificações realizadas na construção deste modelo, optou-se por se utilizarem as 

propriedades materiais intermédias apresentadas no estudo de sensibilidade (Kumaresan, et 

al., 1999). 

 

Na análise de tensões realizada para os diferentes casos apresentados, a influência de 

factores identificados anteriormente na fase de modelação e das definições de interacção na 

articulação entre as facetas articulares, poderão estar associados a alguns dos resultados 

obtidos. Os picos de tensão observados nessa região poderão estar associados a 

interpenetração de superfícies consequentes de incorrecções de topologia e simplificação 

excessiva dos movimentos realizados entre si. Dada à sua função de resistência às forças 

compressivas em conjunto com o disco intervertebral (Yoganandan, et al., 2001), alterações 

nas condições do espaço discal irão ter influência nos resultados de tensão nesta articulação, 

como é observado nos resultados obtidos. 
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A nível dos valores de tensão distribuídos ao longo das estruturas em estudo, factores 

como a influência da estrutura do enxerto ósseo, do espaçador intervertebral e da placa 

estabilizadora e parafusos são necessários ter em consideração na análise dos resultados 

realizada no capítulo anterior. Na estrutura simplificada do substituto intervertebral, a 

espessura do espaçador é de 0,5 mm, contra os 2mm (Yoganandan, et al., 2001) e os 5-7mm 

(Kulkarni, et al., 2007) apresentados na literatura, o que leva a que os resultados obtidos 

apresentem um efeito diminuído da sua influência nos valores de tensão. No entanto, apesar 

da sua reduzida espessura, foi possível observar a sua função de suporte. 

 

Para a placa e parafusos utilizados, uma definição aproximada da localização dos 

parafusos, e da sua interacção com os orifícios poderá ter levado a uma obtenção de 

resultados com algumas incorrecções comparativamente com a realidade clínica. A ausência 

de uma definição directa de interacção entre o osso e a placa estabilizadora terá originado 

alguma instabilidade na obtenção de resultados para a interacção de contacto entre a placa e 

os parafusos superiores, dado que é permitido à placa que esta se movimente na sua região 

superior, podendo deslocar-se em direcção às estruturas vertebrais. 

 

Foi possível, no entanto, observarem-se alguns resultados próximos do que seria 

esperado, nomeadamente, a nível dos valores de tensão mais significativos, que para qualquer 

dos movimentos observados, os quais se encontram na região anterior das vértebras, com 

especial incidência na sua parede anterior. Existe uma alteração significativa desta distribuição 

aquando da colocação de uma placa estabilizadora, aumentando os valores de tensão em 

torno da região de inserção dos parafusos.  

 

No entanto, os valores de tensão observados nas regiões de enxerto ósseo não 

apresentaram variações fortes com a alteração das condições em que estes foram 

introduzidos. Esta situação leva a concluir que nas condições em teste, o espaçador 

intervertebral e a placa estabilizadora desempenharam a sua função de suporte e 

estabilização, não alterando significativamente as solicitações de tensão a nível do enxerto, 

que irão influenciar a formação de osso no espaço discal.  
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7. Conclusões e trabalhos futuros 
 

Neste trabalho, foi desenvolvido um modelo tridimensional a partir de imagens médicas 

de Tomografia Computorizada que permitiu uma análise de tensões da região da coluna 

cervical em diferentes condições fisiológicas ou não fisiológicas. 

 

Para a análise deste modelo de elasticidade com contacto foram utilizadas condições 

de carregamento presentes na literatura (Panjabi, et al., 2001) correspondentes aos diferentes 

movimentos base da coluna: extensão, flexão, rotação axial e flexão lateral. 

 

O desenvolvimento do modelo geométrico permite concluir que a partir de imagens de 

diagnóstico comuns é possível obter-se um modelo específico para cada indivíduo, o qual 

permitirá uma análise pormenorizada das tensões presentes nas estruturas de interesse. 

Sendo esta análise personalizada referente apenas a um indivíduo, a extrapolação de 

conclusões gerais a nível dos benefícios associados a cada um dos materiais de 

instrumentação utilizados – enxerto ósseo, espaçador intervertebral, placa estabilizadora e 

parafusos, constitui-se como um factor que poderá apresentar um grande erro associado. No 

entanto, esta análise aliada a uma validação do modelo com recurso a estudos clínicos in vivo, 

poderá ajudar a explicar quais as razões biomecânicas para os resultados clínicos 

apresentados. 

 

Verificou-se na análise de elementos finitos que o modelo de contacto utilizado 

apresenta picos de tensão na região das facetas articulares, no entanto, estes picos não 

apresentam um significado clínico e não são considerados na análise. 

 

Os resultados obtidos na análise do caso fisiológico demonstram uma grande 

sensibilidade do modelo às propriedades materiais do disco intervertebral, o que vai de 

encontro ao indicado em (Kumaresan, et al., 1999). Como tal, uma possível abordagem futura 

será um estudo experimental detalhado da influência das propriedades materiais do disco no 

modelo em estudo. 

 

Quando se utiliza um enxerto ósseo com ou sem espaçador intervertebral e sem placa 

estabilizadora, verifica-se que as tensões na periferia da região discal aumentam. No entanto, 

estes valores de tensão mantêm-se próximos dos apresentados na situação fisiológica para a 

sua região interior, anteriormente ocupada pelo núcleo pulposo.  

Quando utilizada a placa estabilizadora nos casos acima referidos, os valores de 

tensão na região discal não se alteram significativamente. Contudo, existe uma diminuição de 

tensões nas regiões anteriores das vértebras, nomeadamente na região entre os orifícios 

superiores e inferiores dos parafusos, verificando-se assim uma pequena blindagem de 

tensões. 
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Contudo, existe ainda um caminho a percorrer no desenvolvimento de um modelo idêntico 

ao apresentado, de modo a que seja possível obter resultados mais precisos e com maior 

relevância clínica. 

 

O ideal para o desenvolvimento de um modelo geométrico será a utilização de imagens 

de Tomografia Computorizada e Ressonância Magnética do mesmo indivíduo, de modo a se 

obterem melhores informações em relação aos dois tipos de tecidos presentes na estrutura da 

coluna: os tecidos duros, como os que se encontram presentes nas vértebras, e os tecidos 

moles, nomeadamente, os discos intervertebrais. No entanto, a utilização de duas técnicas 

imagiológicas necessita de ter em atenção um alinhamento de imagens, de modo a obterem-se 

localizações precisas de cada uma das estruturas de interesse. O desenvolvimento deste 

modelo com a inclusão de outros tecidos moles como ligamentos e músculos esqueléticos, e 

do seu comportamento biomecânico, corresponderá também a uma aproximação da realidade, 

que contudo trará uma maior complexidade ao modelo desenvolvido. 

 

Entre alguns dos factores que poderão melhorar a resolução dos resultados obtidos 

encontram-se: a utilização de uma malha volúmica com outros tipos de elementos finitos, 

nomeadamente elementos tetraédricos de 2ª ordem; a restrição da utilização de elementos 

híbridos para a região do disco intervertebral com propriedades próximas da 

incompressibilidade – o núcleo pulposo; e o estudo do comportamento do modelo para 

diferentes casos de carga para além do apresentado. 

 

Uma vertente não desenvolvida da aplicação deste modelo, é o estudo da remodelação 

óssea sofrida a nível das vértebras e do enxerto ósseo utilizado, nas diferentes situações 

apresentadas. No entanto, através da análise de tensões realizadas, é possível extrapolar que 

as condições de carga a nível do enxerto ósseo não se alteram significativamente entre os 

casos estudados, e em comparação com o caso fisiológico. Existem, no entanto, algumas 

alterações de valores e distribuição de tensões a nível da superfície das vértebras, sendo esta 

alteração mais visível aquando a utilização de placas estabilizadoras. 

 

 Outra vertente que poderá ser desenvolvida no estudo e caracterização da coluna 

cervical após a técnica associada à fusão inter-somática será a modelação de todas as 

estruturas da coluna cervical inferior, sendo assim possível analisar o impacto que a fusão a 

um ou mais níveis poderá causar no movimento desta região da coluna.  

 

Com estes aperfeiçoamentos do modelo, será não só possível compreender quais os 

factores biomecânicos que influenciam o processo de fusão, e qual a influência por eles sentida 

do material utilizado nesta técnica, mas também qual a melhor abordagem para a remoção e 

substituição de discos intervertebrais patológicos.  
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Com o avanço da tecnologia e o aumento da resolução dos meios imagiológicos de 

diagnósticos e dos recursos necessários à etapa de modelação, poderá ser possível no futuro 

desenvolver uma ferramenta de apoio à decisão médica no contexto da fusão inter-somática. 

Esta poderá através de uma modelação rápida das estruturas anatómicas e de uma modelação 

específica da instrumentação utilizada na técnica cirúrgica, identificar de um modo preciso qual 

a distribuição de tensões na coluna cervical de um dado paciente, e quais as suas 

repercussões no sucesso da técnica aplicada, nomeadamente, a nível do processo de 

remodelação óssea e da taxa de fusão obtida.  

 

Deste modo, é possível aliar o desenvolvimento tecnológico, e os desafios constantes 

na área da medicina, com o objectivo de melhorar a qualidade de vida do doente. 
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