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MARINHO, Paulo Vinicius Tertuliano. Desenvolvimento de uma protese de disco
intervertebral cervical em cées. 2015. 104 fls. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncia Animal) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina. 2015.

RESUMO

A espondilomielopatia cervical (EMC) é uma afeccdo que envolve diversas estruturas da
coluna vertebral cervical de cdes de ragas grandes e gigantes, havendo como consequéncia a
compressdo da medula espinhal, raizes nervosas, ou ambas. A cirurgia € o tratamento de escolha e
diferentes procedimentos cirurgicos foram propostos para o tratamento da EMC. Na doenca disco-
associada, o tratamento amplamente utilizado e que conduz a melhores resultados é a distragédo-
fusdo, porém, esta técnica pode levar a alteracdes biomecanicas nos segmentos adjacentes
aumentando o risco de lesdo do tipo “domind”, com consequente degeneracdo dos discos
intervertebrais imediatamente craniais e caudais ao ponto acometido. Recentemente, a técnica de
artroplastia com o uso da protese Adamo Spinal Disc® foi proposta na Medicina Veterinaria com o
objetivo de preservar a mobilidade entre as vértebras e a0 mesmo tempo manter a distracdo entre
elas. Com o uso dessa protese, os resultados clinicos foram favoraveis, porém a quantidade de
distracdo e a mobilidade dos espacos intervertebrais reduziram-se com o passar do tempo, quando
comparado com o pos-operatorio imediato. Outra complicagdo encontrada foi o afundamento
tardio do implante no corpo vertebral. O objetivo deste trabalho foi desenvolver uma prétese de
disco intervertebral cervical por meio do “design” grafico e avaliar de forma qualitativa e
quantitativa as principais tensées no sistema protese - corpo vertebral utilizando o método de
elementos finitos (MEF). Para isso foram utilizadas dezesseis colunas cervicais (C3-C7) de
cadaveres caninos maturos (25-35 Kg) que serviram como modelo e pardmetro para as
mensuracOes do tamanho da prétese. A mensuracdo da largura, altura, comprimento e angulacéo
das superficies ventrais e placas terminais dos corpos vertebrais de C5-C6 das colunas cervicais
coletadas foram realizadas a fim de se obter o tamanho médio da prétese a ser desenvolvida. A
prétese foi desenvolvida no programa Rhinoceros® e utilizou-se prototipagem ap6s impressdo em
3D para defini¢cdo do melhor “design” e mensuracdes do implante. A anélise por meio do MEF foi
realizada no programa AnsysWorkbench®. Para comparar a protese desenvolvida com a ja
existente no mercado, foram compostos dois grupos experimentais representados por: protese de
disco cervical constituida de liga de titanio, denominada PVTM Cervical Disc (grupo | - Gl) e a
protese Adamo Spinal Disc® (grupo 11 - GlI). As tensdes nas superficies dos corpos vertebrais e
protese (parte cranial — P1; parte caudal — P2 e parafusos) foram avaliadas apos a aplicagdo de
forcas de extensdo, flexdo lateral e flexdo ventral. As forcas foram aplicadas com as vértebras
posicionadas de duas formas: neutra (para ambos 0s grupos) e pré-posicionada (flexdo e extensdo
maximas apenas para o GI). Com as vértebras posicionadas de forma neutra, tanto para o GI como
para o Gll, observou-se que as tensdes totais médias geradas no corpo vertebral, em P1 e P2
foram respectivamente 51,7%, 72,7% e 57,1% maiores no Gll do que em GI. Com as vértebras
posicionadas de forma neutra para o Gll e pré-posicionada para o Gl, observou-se que as tensdes
totais médias geradas no corpo vertebral, em P1 e P2 foram respectivamente 119,9%, 123,6% e
105,4% maiores em GII que em GI. A prétese PVTM Cervical Disc (Gl) apresentou “design”
adequado e bom encaixe no espaco intervertebral entre C5 e C6, e as tensdes totais médias
geradas no 0sso e protese foram maiores em Gl quando comparado com o Gl. O estudo permitiu
desenvolver uma prétese com distribuicdo mais homogénea das tensdes no corpo vertebral e que
possivelmente evita o afundamento da mesma e consequente reducédo da distragdo e mobilidade
intervertebral como ocorre com a prétese Adamo Spinal Disc® (GlI) existente no mercado.

Palavras-chave: Neurologia. Bioengenharia. Artroplastia. Caes.



MARINHO, Paulo Vinicius Tertuliano. Developing a cervical intervertebral disc
prosthesis in dogs. 2015. 104 fls. Dissertation (Master in Ciéncia Animal) — Universidade
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ABSTRACT

Cervical spondylomyelopathy (CSM) is a disease that usually affects various structures of the
cervical spine of large and giant breed dogs causing compression of the spinal cord, nerve
roots, or both. Surgery is the treatment of choice and different surgical techniques have been
proposed for the treatment of CSM. In disk-associated disease a widely used treatment the
better results is distraction-merger, however, this technique can lead to biomechanical
changes in the adjacent segments increasing the risk of “domino” type injury with consequent
degeneration of the discs immediately cranial and caudal to the affected point. Recently,
arthroplasty was proposed in order to keep distraction and preservation of mobility at the
affected site using the Adamo Spinal Disc® prosthesis. Clinical outcomes using this
prosthesis were favorable but distraction and mobility in the treated intervertebral spaces were
reduced in most dogs over time when compared to the immediate postoperative period.
Sinking of the prosthesis in the vertebral body was the main complication. Therefore, the
objective of this study was to develop a cervical intervertebral disc prosthesis and evaluate
main stress points in the prosthesis system - vertebral body using the Finite Element Method
(FEM). Sixteen cervical spine (C3-T1) of mature canine cadavers weighing between 25-35
Kg that served as a model and basis for the measurements of the size of the prosthesis were
used. The measurement of width, height, length and angle of the ventral surfaces and end
plates of the vertebral bodies of C5-C6 of the cervical spine collected were performed to
obtain the average size of the prosthesis to be developed. The prosthesis has been developed
in Rhinoceros program and used for 3D prototyping after printing to define the best "design™
and measurements from the implant. Analysis by the FEM was held at AnsysWorkbench®
program. We setup two experimental groups represented by: cervical disc prosthesis made of
titanium alloy (group | - GI) and the prosthesis Adamo Spinal Disc® (group Il - GlIl). The
stresses in the surfaces of the vertebral bodies and implant (cranial plate - P1; flow plate - P2
and screws) were evaluated after applying extension forces, lateral bending and ventral
flexing. The forces applied to the vertebrae were positioned in two ways: neutral (for both
groups) and pre-positioned (maximum flexion and extension only for GIl). Comparing
tensions with the vertebrae positioned neutrally it was observed that the average total stress
generated were 51.7%, 72.7% and 57.1% higher in GlI than in GlI, in the vertebral body, P1
and P2, respectively . Comparing the tensions in the neutral form (GII) and pre-positioned
(GI), the average total stress generated were 119.9%, 123.6% and 105.4% higher in GlI than
Gl, in the vertebral body, and P1 P2, respectively. The developed prosthesis PVTM Cervical
Disc (Gl) presented nice fit and proper "design" intervertebral space between C5 and C6 and
the average total stress generated in the bone and prosthesis GII were higher when compared
with the GI. The study allowed us to develop a prosthesis that features more homogeneous
stress distribution in the vertebral body and prevents the sinking of the prosthesis and
consequent reduction of distraction and intervertebral mobility as occurs in Spinal prosthesis
Adamo Disc® (GlI) on the market.

Keywords: Neurology. Bioengineering. Arthroplasty. Dogs
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1 INTRODUCAO

A espondilomielopatia cervical (EMC) € uma doenca que afeta cdes de ragas grandes e
gigantes, caracterizada por anormalidades da coluna cervical que podem em déficits
neuroldgicos, hiperestesia cervical ou ambos (ADAMO, et al., 2007; DA COSTA, 2010a).

Os cées afetados apresentam estenose do canal vertebral causada ou por doenca do disco
intervertebral, ou decorrente de ma-formacao dssea, provavelmente de origem congénita (SEIM;
WITHROW, 1982; DA COSTA, 2010a).

Vérios procedimentos cirargicos foram propostos para o tratamento da EMC, sendo a
porcentagem de sucesso com todas as técnicas em torno de 80% (SHARP; WHEELER, 2005;
SEIM, 2007; DA COSTA, 2010a). O grande nimero de técnicas descritas reflete a dificuldade
do tratamento da EMC (DE DECKER et al., 2008). Existem duas técnicas basicas para o
tratamento cirdrgico da EMC: as técnicas descompressivas diretas e as indiretas (SHARP;
WHEELER, 2005). No primeiro tipo realiza-se 0 acesso ao canal vertebral por meio de “slot”
ventral, que visa retirar material do disco naqueles pacientes com protrusdo discal, ou entéo
laminectomia em casos de compressfes dorsais associadas a alteracfes osteoartriticas das facetas
articulares, malformacdo da lamina do arco vertebral ou hipertrofia do ligamento amarelo. Ja o
segundo tipo de técnica tem como objetivo realizar a distracdo e estabilizacdo das vértebras,
visando promover descompressdo medular nos pacientes com doenca disco-associada, tais como
hipertrofia do ligamento longitudinal dorsal e/ou protrusdo discal (SEIM, 2007; DA COSTA,
2010a).

Na EMC disco-associada, a técnica de distracao-fusdo € amplamente descrita e resulta nos
melhores resultados, no entanto, pode levar a alteragdes biomecanicas dos segmentos adjacentes,
pois a auséncia de movimento em um nivel vertebral é compensada com aumento de movimento
nos espacgos intervertebrais adjacentes, aumentando a pressdo intradiscal com consequente
degeneracgé@o dos discos intervertebrais imediatamente craniais e caudais ao ponto acometido,
evento comumente conhecido como efeito “domino” (RIHN et al., 2009).

Recentemente, foi proposta uma técnica que preserva 0 movimento entre as vértebras, com
0 objetivo de manter a distracdo e a preservacdo da mobilidade, utilizando uma prétese para
substituir o disco intervertebral (ADAMO, et al., 2007; DA COSTA, 2010a; ADAMO, 2011).
Esta técnica vem sendo intensamente estudada em humanos com mielopatia cervical e apresenta
vantagens sobre as técnicas de descompressao ventral e distracdo-fusdo. A artroplastia do disco
intervertebral permite o reestabelecimento do espago do disco normal, com preservacdo do
movimento no segmento intervertebral afetado (ADAMO, 2011) e pode ser combinada com
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“slot” ventral, permitindo assim a completa descompressdo da medula espinhal (DA COSTA,
2010a). A vantagem dessa associacdo com a artroplastia cervical em comparacdo ao “slot”
ventral convencional, é que a prétese discal atua como um espagador, impedindo o colapso no
espaco do disco intervertebral, que poderia comprimir as raizes nervosas que passam pelo
forame intervertebral, causando hiperestesia cervical e isquemia focal da medula espinhal
(ADAMO, 2011).

Em um estudo clinica realizado utilizando o sistema Adamo Spinal Disc® em caes com
EMC disco-associada observou-se melhora clinica em praticamente todos os animais operados,
com bom grau de distracdo e manutencdo da mobilidade no espaco intervertebral afetado no pds-
operatorio imediato, porém com reducdo da distracdo e perda da mobilidade com o passar do
tempo (ADAMO et al., 2014a). As limitaces e complicacdes utilizando essa técnita também
foram descritas e observou-se fratura compressiva do corpo vertebral com deslocamento ventral
do implante, proliferacdo de ostedfitos laterais comprimindo a raiz nervosa, afundamento
precoce da protese no corpo vertebral apos drilagem excessiva da placa terminal, fissura
vertebral durante a distracdo, afundamento tardio da prétese no corpo vertebral e auséncia de
retorno a deambulagdo em paciente com tetraparesia ndo ambulatéria (ADAMO et al., 2014b).

Em seres humanos, as complicagdes sdo bem semelhantes as encontradas em cées,

destacando-se o afundamento do implante no 0sso esponjoso do corpo vertebral, formacdo ou
aumento do numero de osteofitos, ostedlise em volta do implante e migracdo da protese
(GOFFIN et al., 2002; LOON; GOFFIN, 2012).

Obijetivou-se portanto desenvolver uma protese de disco intervertebral modificada,
avaliar e comparar as principais tensées no sistema prétese - corpo vertebral com o sistema

Adamo Spinal Disc® utilizando método de elementos finitos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sindrome de Wobbler

A espondilomielopatia cervical (EMC) ou sindrome de Wobbler é uma doenga que afeta
varias estruturas da coluna vertebral cervical de cées de racas grandes e gigantes, havendo como
consequéncia a compressdo estatica e dindmica da medula espinhal cervical, raizes nervosas, ou
ambas, levando a graus variados de déficits neuroldgicos e dor cervical (DA COSTA, 2010a).

Existem diferentes nomes para essa doenca na medicina veterinaria: sindrome de
Wobbler, espondilomielopatia cervical caudal, espondilopatia cervical, espondilopatia cervical
com compressdo disco-associada, instabilidade vertebral cervical, sindrome da malformacéo e
ma articulacdo cervical, espondilolistese cervical, mielopatia cervical estenética, sindrome de
Wobbler disco-associada, estenose espinhal cervical, subluxacdo cervical, sindrome de
instabilidade-malformacdo  cervical vertebral, mielopatia cervical espondildtica e
espondilomielopatia cervical (DA COSTA, 2010a). Poucas doencas em medicina veterinaria
receberam ao menos 14 denominagOes diferentes, o que certamente reflete a falta de
conhecimento sobre a fisiopatogenia da afeccdo (TOOMBS; WATERS, 2003).

A etiologia da EMC ainda é desconhecida, sendo que as possiveis causas incluem as de
origem genética, congénita, conformacdo corporal e nutricional (DA COSTA, 2010a).
Felizmente, nos ultimos anos diversos estudos foram realizados fornecendo informacGes
importantes sobre diversos aspectos da EMC (DA COSTA, 2010a).

Muitos pesquisadores propuseram uma origem genética para a ocorréncia da afeccdo
(PALMER; WALLACE, 1967; SELCER; OLIVER, 1975; MASON, 1977), e a primeira
descricdo da EMC em cées da raca Basset Hound sugeriu que a doenga fosse herdada, mas
apenas seis cées, todos machos menores de seis meses de idade, foram estudados, ndo sendo
possivel estabelecer um modo especifico de heranga (PALMER; WALLACE, 1967). Um estudo
em Borzois sugeriu que a EMC apresentasse padrdo autossémico recessivo, mas nao foi
explicado por que apenas as fémeas foram afetadas (JAGGY et al., 1988). Outros estudos
propuseram uma base genética (DENNY; GIBBS; GASKELL, 1977), mas a metodologia para
apoiar tais conclusdes nédo foi relatada. Em dois grandes estudos com mais de 370 Dobermans,
também n&o foi possivel demonstrar uma caracteristica hereditaria (BURBIDGE; PFEIFFER;
BLAIR, 1994), no entanto, nenhum estudo prospectivo delineado adequadamente avaliou
especificamente 0s aspectos genéticos da EMC em Dobermans ou Dogue Alemdes (DA
COSTA, 2010a). Em um estudo em Dobermans neonatos foram investigadas as caracteristicas
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da tomografia computadorizada (TC) da coluna cervical em 27 cdes, comparando-a com a
coluna cervical de cées neonatos de outras racas, sendo identificado estenose do aspecto cranial
do canal vertebral e assimetria do corpo vertebral na quinta (C5), sexta (C6) e sétima (C7)
vértebras cervicais dos Dobermans, sendo C7 a vértebra mais afetada, indicando que Dobermans
nascem com estenose congénita do canal vertebral (BURBIDGE, 1999).

A conformacdo dssea poderia ser um fator predisponente para o desenvolvimento da
EMC, e por varios anos foi sugerido que cdes com pesco¢o longo e cabega maior que o normal
estariam predispostos a EMC, pois 0 peso excessivo da cabecga destes cdes atuaria em conjunto
com a forca da gravidade sob as vértebras cervicais causando EMC (WRIGTH; REST,;
PALMER, 1973). Segundo Wrigth, Rest e Palmer (1973), cdes de cabeca grande, de pescoc¢o
longo e com taxa de crescimento rapido sofrem estresse anormal nos corpos vertebrais,
provocando alteracdes vertebrais e compressdo da medula espinhal. No entanto, em um estudo
com 138 Dobermans de 1 a 13 anos de idade, ndo foi encontrado nenhuma correlacdo entre a
conformacéo do corpo, tamanho da cabeca, comprimento do pesco¢o, comprimento do corpo e
altura da cernelha com imagens radiogréaficas que evidenciassem EMC (BURBIDGE; PFEIFER;
BLAIR, 1994), assim parece improvavel que a conformacdo do corpo tenha um papel
significativo no desenvolvimento da EMC (DA COSTA, 2010a).

Fatores dietéticos incluindo superalimentacdo e excesso de célcio, proteina e calorias na
dieta também foram propostos como uma possivel causa em Dogues Alemaes (HEDHAMMAR
et al., 1974), mas € improvavel que apenas 0 excesso destes nutrientes seja capaz de causar EMC
sem a presenca de outros fatores, pois hd muito tempo as praticas de superalimentacdo e
suplementacdo com calcio foram abandonadas e a doenca ainda € comumente vista (DA
COSTA, 2010a).

Como os cées afetados apresentam estenose do canal vertebral causada por doenca do
disco intervertebral, em geral nos discos cervicais caudais, ou por estenose associada a ma-
formacdo Ossea, provavelmente de origem congénita (SEIM; WITHROW, 1982; DA COSTA,
2010a), a fisiopatologia da doenca € estudada e explicada com base nessa divisdo (DA COSTA,
2010a).

A EMC o0sseo-associada ocorre predominantemente em cdes jovens de ragas gigantes, e
assim, sendo a raca Dogue Alemdo a principal raca afetada, e, como nesses animais a doenca é
vista em uma idade mais precoce, a causa hereditaria parece a mais provavel. Os cdaes afetados
apresentam estenose severa do canal vertebral decorrente de proliferacdo 0ssea do arco vertebral
dorsalmente, das facetas articulares dorsolateralmente, ou das facetas articulares e dos pediculos

vertebrais lateralmente. A causa da compressdo parece ser a combinacdo de malformacdes
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vertebrais com alteracOes osteoartriticas das facetas articulares, e apesar de a maioria dos caes de
racas gigantes apresentarem compressdes 0sseas, ocasionalmente estas podem ser complicadas
pela ocorréncia de protrusdo discal quando os cédes se tornam mais velhos. Caes de ragas grandes
como 0s Dobermans também podem ter compressdes puramente 0sseas, mas essas S40 menos
comuns que a compressao disco-associada. A compressdo por hipertrofia do ligamento amarelo
pode fazer parte dessa doenca, mas a compressao ligamentar, como Unica fonte de compressao
ndo é comum (DA COSTA, 2010a).

A compressdo disco-associada é observada em cées de racas grandes de meia idade,
principalmente Doberman Pinschers, com mais de trés anos, e em média com seis anos de idade
(DA COSTA, 2010a). Embora a patogénese da EMC disco-associada ndo seja bem
compreendida, suspeita-se que haja um componente multifatorial, incluindo anormalidades
primarias do desenvolvimento e alteracGes degenerativas secundarias que levam a estenose do
canal vertebral e compressdo da medula espinhal (VANGUNDY, 1989).

No Doberman Pinscher, a doenca do disco intervertebral crénica parece ser um fator
importante (VANGUNDY, 1988; JEFFERY; MCKEE, 2001), sendo frequentemente dindmica e
muitas vezes secundaria a uma combinacdo de doencas degenerativas do disco, hipertrofia do
anel fibroso dorsal e hipertrofia do ligamento longitudinal dorsal (SEIM; WITHROW, 1982;
SEIM, 2007). Cées afetados nascem com estenose congénita relativa do canal vertebral (DA
COSTA; JOHNSON, 2012), que por si ndo leva a sinais clinicos, mas predispde ao seu
desenvolvimento. A grande maioria das compressdes da medula espinhal disco-associada esta
localizada na regido caudal da coluna cervical, afetando os discos entre C5 e C6 e entre C6 e C7
(DA COSTA, 2010a), e as caracteristicas biomecanicas da coluna cervical caudal podem
justificar a alta incidéncia de lesdes caudais do disco cervical. Recentemente, em estudos
experimentais foi demostrado que a coluna vertebral cervical caudal sofre até trés vezes mais
torcdo do que a coluna cervical cranial (JOHNSON et al., 2010), que é a principal forca
biomecanica que leva a degeneracdo do disco intervertebral em cdes que ndo sdo
condrodistroficos (JOHNSON et al., 2010). Além disso, Dobermans com EMC tém discos
intervertebrais maiores do que cées clinicamente normais, o que pode causar maior volume de
protruséo discal no canal vertebral (DA COSTA, 2007).

O conceito de lesdo dindmica é um mecanismo importante para explicar o
desenvolvimento de sinais clinicos em cdes com EMC disco ou 0sseo associada (LEVINE, 1997;
ICHIHARA et al., 2003; HENDERSON et al., 2005; DA COSTA, 2007; DA COSTA, 2010a).
Aparentemente, na literatura existe confusdo sobre o conceito de instabilidade e lesdo dinamica,
que sdo completamente distintos. A instabilidade, nas mielopatias cervicais, é definida como a
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perda da capacidade da coluna cervical, sob cargas fisioldgicas, de manter relacbes anatdmicas
entre as vértebras, induzindo dano inicial ou subsequente a medula espinhal ou raizes nervosas
com deformidade incapacitante ou dor (PANJABI et al., 2005). A lesdo dindmica é a piora ou a
melhora da compressdo medular cervical com diferentes posicdes da coluna cervical ou
hipermobilidade fisioldgica, em que o aumento da mobilidade é reversivel e ndo induz patologia
do disco ou das facetas articulares, podendo ser observada com movimentos de flexdo e de
extensdo na mielografia (WHITE; PANJABI, 1988; DA COSTA, 2010a).

Nas descricbes originais, a observacdo nas mielografias de compressdo aparente da
medula espinhal quando o pescoco de cdes com EMC era flexionado ou estendido foi o fator que
levou a se considerar a instabilidade como um fator importante na patogénese da EMC
(PARKER et al., 1973; TROTTER et al., 1976), no entanto, o fato da medula espinhal aparecer
comprimida na flexdo ou extensdo do pescoco em uma mielografia ndo significa,
necessariamente, que ha instabilidade. VariacBes nos graus de compressdo da medula espinhal
séo esperados, pois é um padrao fisioldgico de movimento da coluna em cées e em humanos. A
extensdo ou dorso-flexdo cervical em humanos saudaveis causa uma reducéo de 11% a 16% da
area do canal vertebral, devido a formacdo de uma prega do ligamento amarelo, do anel fibroso e
da dura mater (REID, 1960; WALTZ, 1967), e a0 mesmo tempo, causa aumento da area da
medula espinhal em 9% a 17%, o que explica por que a extensdo do pesco¢o provoca o
agravamento da compressao da medula espinhal em cdes (WALTZ, 1967). A flex&o do pescoco,
por sua vez, gera efeito oposto na medula espinhal, causando estiramento da mesma entre C2 e
T1 e aumento do comprimento em até 17,6%, e o maximo de tensdo ocorre na regido cervical
caudal (REID, 1960; WALTZ, 1967; MUHLE et al., 2001).

E improvavel que a instabilidade esteja presente em cdes com EMC, e as evidéncias
atuais ndo confirmam este fator na patogénese da EMC (DA COSTA, 2007). Estudos
morfométricos e morfolégicos de ressonancia magnética, especificamente em Dobermans,
reforcam esse conceito. O percentual de distracdo do disco intervertebral entre Dobermans
normais e afetados por EMC foi comparado e nenhuma diferenca foi observada, sugerindo que a
mobilidade do disco intervertebral, pelo menos no plano longitudinal, foi semelhante entre
Dobermans normais e acometidos (DA COSTA et al., 2006a). Na verdade cées com degeneracéo
do disco intervertebral apresentam mobilidade intervertebral reduzida (DAI, 1998; KAIGLE;
WESSBERG; HANSSON, 1998; KUMARESAN et al., 2001), no entanto, investigacdes
especificas sdo necessarias para definir o papel das lesdes dindmicas em cdes com EMC, e
avaliar a presenga ou auséncia de instabilidade (DA COSTA, 2010a).

Foi observado que na ressonancia magnética (RM) Doberman Pinschers clinicamente
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normais apresentam compressées medulares clinicamente silenciosas, e, portanto, a compressao
da medula espinhal ndo necessariamente leva a sinais neurologicos (DA COSTA et al., 2006a;
DE DECKER et al., 2008). Da mesma forma, outras alteracdes da coluna vertebral, tais como
degeneracdo de disco intervertebral, protrusdo do disco intervertebral e estenose do forame
intervertebral, foram encontradas em alta porcentagem em Dobermans clinicamente normais
(DA COSTA et al., 2006a). Obviamente, a compressao da medula espinhal € um componente
importante para a patogénese da EMC, porém deve ser acompanhada de outros fatores para levar
a doenca clinica (DA COSTA, 2007).

Em 32 Dobermans Pinschers com e sem apresentacao de sinais clinicos de EMC, foram
estudadas as caracteristicas morfolégicas e morfométricas da coluna vertebral cervical e da
medula espinhal, por imagem de ressonancia magnética, constatando-se que a compressao da
medula espinhal cervical pode estar presente em Dobermans clinicamente normais, mas com um
canal vertebral mais largo, e que Dobermans com sinais clinicos de EMC possuiam estenose do
canal vertebral, e mesmo nas regides de C2 e C7-T1, determinou-se que a estenose do canal
vertebral € 0 mecanismo principal para o desenvolvimento dos sinais neurogénicos da EMC (DA
COSTA, 20064a).

Todos os cdes com EMC tem algum grau de estenose do canal vertebral, que pode ser
absoluta, quando causa compressdo medular direta e sinais neuroldgicos, ou relativa, quando por
si sO ndo causa sinais de mielopatia, mas predispde o paciente a desenvolvé-los (DA COSTA,
2010a).

Segundo Burbidge, Pfeiffer e Guilford (1999), Dobermans Pinschers afetados tém
vertebras cervicais caudais anormais e estas mas formaces vertebrais resultam na estenose do
canal vertebral, e na deformacéo das facetas articulares e dos processos espinhosos dorsais, 0
que direta ou indiretamente causam a compressdo da medula espinhal, resultando nos sinais
clinicos caracteristicos da sindrome de Wobbler.

Os sinais clinicos podem ocorrer por varias semanas a meses, sendo compativel com um
quadro crénico progressivo. A apresentacdo aguda é geralmente associada com dor cervical e,
ocasionalmente, com descompensacdo aguda de uma lesdo cronica (DA COSTA, 2010a). A
hiperestesia cervical € um aspecto comum, mas normalmente ndo é a razdo principal para a
consulta (SEIM, 2007; DA COSTA et al., 2008). A realizacdo de manipulagéo forgada da coluna
cervical é desnecessaria para documentar a presenca de dor no pescogo, além disso, podem levar
a descompensacao grave do quadro neurologico. A avaliacdo cuidadosa da postura do paciente e
do alcance do movimento voluntério da cabega para o lado, ventralmente e dorsalmente,

utilizando-se alimento, é recomendada para avaliacdo da dor cervical. A palpacdo profunda dos
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processos transversos também pode auxiliar na identificacdo de dor no pescogo. A atrofia do
musculo supra-espinhoso é frequentemente observada em cdes de ragas grandes e gigantes com
EMC, e reflete o envolvimento do nervo supraescapular ou corpos celulares do sexto segmento
medular. A postura com abducéo do cotovelo e com rotacdo interna dos digitos (“postura dedos
pra dentro”) é observada em aproximadamente um terco dos Dobermans com EMC (DA
COSTA, 2010a).

A avaliacdo da locomocéo é o componente mais importante no exame de cdes em que se
suspeita de EMC, pois pode ser identificada ataxia proprioceptiva, mesmo na auséncia de
“déficit” proprioceptivo consciente (DE LAHUNTA; GLASS, 2009; DA COSTA, 2010b). Esta
alteracdo é vista na maioria dos cdes com EMC, e 0s cdes com lesdes na regido cranial ou média
da coluna vertebral cervical tendem a apresentar ataxia afetando os quatro membros de forma
mais equitativa. No entanto, ha ataxia dos membros pélvicos com anormalidade leve nos
membros toracicos e a marcha nesses membros pode aparecer curta e espastica, com
pseudohipermetria (DE LAHUNTA; GLASS, 2009), resultado da afeccdo do neurdnio motor
superior causando espasticidade, que difere da hipermetria verdadeira, na qual o paciente
apresenta passos altos secundario a hiperflexdo da articulagdo dos membros toracicos. A marcha
do membro pélvico muitas vezes apresenta a base larga e incoordenada, com o comprimento dos
passos prolongado, fazendo com que ocorra movimento de balanco traseiro tipico da doenca. A
marcha rigida com passos curtos nos membros toréacicos, associada a uma marcha de base ampla
dos membros pélvicos é chamada de andar de "two-engine" ou “dois tempos”. Em cdes
gravemente afetados, pode ocorrer fragueza nos membros pélvicos, toracicos ou em ambos.
Déficits de propriocepcdo conscientes sdo observados na maioria dos cdes com EMC, mas
podem n&o ser evidentes naqueles com uma historia cronica, apesar da ataxia proprioceptiva (DE
LAHUNTA,; GLASS, 2009; DA COSTA, 2010a).

A avaliacdo dos reflexos espinhais em cdes com EMC auxilia a localizar a lesdo nos
segmentos espinhais medulares. Os reflexos espinhais normais a aumentados em todos 0s quatro
membros indica lesdo no segmento C1-C5. E comum observar o reflexo flexor diminuido no
membro toracico acompanhado de ténus extensor normal a aumentado no mesmo membro,
sugerindo lesdo de neurdnio motor inferior que envolve o nervo musculocutaneo originado do
segmento C6-C8 e ao mesmo tempo uma lesdo de neurdnio motor superior do nervo radial
originado do segmento C7-T1, e principalmente do segmento C8-T1. Nos membros pelvicos, 0s
reflexos estdo normais a aumentados (DA COSTA, 2010a).

As radiografias simples ndo sdo precisas para o diagnostico de EMC, havendo
necessidade de métodos de neuroimagem mais especificos (DA COSTA, 2010a). Até poucos
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anos atras o diagnodstico da EMC era realizado com mielografia, entretanto, em um estudo
comparou a mielografia com a RM, contatando-se que a mielografia pode indicar uma
localizagdo errbnea da principal lesdo compressiva ou minimizar a severidade das lesdes
presentes. A grande vantagem da RM sobre a mielografia convencional e a mielotomografia é
que permite que a medula espinhal seja visualizada diretamente, enquanto que com outras
técnicas apenas o contorno da medula espinhal pode ser visualizado (DA COSTA et al., 2006b).

As imagens radiogréficas podem sugerir a presenca de EMC, mas ndo sdo conclusivas e
ndo indicam com precisdo o local da compressédo da medula espinhal (SHARP; WHEELER;
COFONE, 1992). Podem ser observadas alteracGes no formato da vértebra, no canal vertebral e
no espaco intervertebral, e as alteracdes no formato das vértebras podem variar de uma perda de
definicdo da extremidade ventrocranial vertebral até um formato triangular do corpo vertebral
(SHARP; WHEELER; COFONE, 1992). A espondilose deformante pode ser observada na
regido ventral do espaco intervertebral, juntamente com mudancas associadas a opacidade do
corpo vertebral. O estreitamento do espaco do disco intervertebral é frequente e muitas vezes
corresponde ao local da compressdo da medula, no entanto existem excegfes (LEWIS, 1991;
SHARP; WHEELER; COFONE, 1992). As alteracdes observadas ao exame radiografico
simples, nem sempre estdo relacionadas a compressdo da medula espinhal evidenciada na
mielografia, e alguns cdes com alteracdes radiograficas graves ndo apresentam sinais clinicos
nem alteragbes compressivas na mielografia (LEWIS, 1991). Por outro lado, cdes com EMC
podem ndo apresentar alteracGes radiograficas, porém a compressdao da medula espinhal é
identificada por mielografia, TC ou RM (SHARP; WHEELER; COFONE, 1992).

Nas radiografias simples de cées de racas gigantes, as alteracBes observadas sdo
osteoartrite e alteracdes esclerdticas das facetas articulares, nas projec@es ventrodorsal e lateral.
Alguns dos achados radiolégicos observados em cdes com EMC como, por exemplo, subluxacao
vertebral, também sdo vistos em cdes normais. Em Dobermans, aproximadamente 20% a 25% de
caes clinicamente normais tém alteracdes radiogréaficas comparéveis com aqueles observados em
cdes com EMC (LEWIS, 1991; BURBIDGE; PFEIFFER; BLAIR, 1994; DA COSTA et al.,
20064a).

Na mielografia em projecOes laterais, as anormalidades sdo vistas tanto nos aspectos
ventral como dorsal da medula espinhal (DA COSTA, 2010a). A compressédo ventral extradural
relacionada a protruséo ou extruséo do disco intervertebral é o achado mais comum. A coluna de
contraste na regido ventral da medula espinhal pode ficar elevada ou mesmo interrompida nos
locais de compressédo (SHARP; WHEELER; COFONE, 1992), e a compressdo dorsal causada
por hipertrofia do ligamento amarelo é vista em alguns pacientes (DE DECKER, 2008). Nos
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pacientes que apresentam compressdo dorsolateral secundaria as alteracGes das facetas
articulares, geralmente visualiza-se compressdo medular nas projecGes ventrodorsais (DA
COSTA, 2010a). A mielografia de estresse € o exame radiogréafico contrastado da coluna
cervical nas posi¢oes em flexdo ventral, extensdo dorsal e tragdo linear, mas devido ao risco de
descompensacao neuroldgica grave apos esse procedimento, apenas a posicao em tracdo € usada
rotineiramente. Além disso, muitos cdes normais podem apresentar compressdo medular na
mielografia apds a flexdo ventral (SEIM; WITHROW, 1982; SHARP; WHEELER; COFONE,
1992).

Nos ultimos 30 anos, mielografias sob tracdo foram utilizadas para distinguir lesdes
dindmicas de lesdes estaticas (SEIM; WITHROW, 1982). Nas lesbes estaticas o grau de
compressdo se mantém em qualquer que seja a posicdo do pescoco, enquanto que nas lesdes
dindmicas, as compressdes melhoram ou pioram, dependendo das diferentes posi¢cdes do
pescoco. As leses dindmicas podem ser subdivididas em responsivas a tracao e lesdo posicional
(SHARP; WHEELER, 2005). Essa subdivisdo auxilia o cirurgido na decisdo pelo melhor
procedimento cirargico (DE DECKER et al., 2008). A tracdo geralmente diminui a compressdo
da medula espinhal causada pelo anel fibroso ou por estruturas ligamentares (RUSBRIDGE et
al., 1998), sugerindo progndstico favoravel apds a realizacdo de cirurgias de distracdo e
estabilizacdo vertebral (MCKEE; SHARP, 2003). Quando o grau de compressao muda a medida
que o pescoco é flexionado, estendido ou mantido em posicdo neutra, a lesdo é denominada
posicional, pois se agrava com 0s movimentos naturais do pescoco (MCKEE; SHARP, 2003),
sugerindo progndstico favoravel apos cirurgias que visam a descompressdo direta seguido ou
ndo de uma técnica cirurgica de estabilizacdo vertebral. Normalmente, a extensdo do pescog¢o
exacerba a lesdo e a flexdo alivia a compressédo da medula espinhal de cdes com EMC (SHARP;
WHEELER; COFONE, 1992).

Na TC sem contraste é possivel visualizar o formato do canal vertebral cervical, a
presenca de alteracOes osteoartriticas nos processos articulares e de disco mineralizado dentro do
canal vertebral. A estenose foraminal e hérnias discais lateralizadas também podem ser
observados, e esse exame parece ser mais valioso na avaliagdo de cdes com alteracbes 0sseas
graves causando estenose do canal vertebral. Apés a injecdo intravenosa do contraste, € possivel
a delimitacdo dos seios venosos dorsais aos corpos vertebrais, o que € Util na identificacdo de
lesBes assimetricas da medula espinhal (ICHIHARA et al., 2003).

Devido a incapacidade de delimitar a medula espinhal, a TC convencional ndo fornece
tantas informacdes (SHARP et al., 1995), assim a mielotomografia permite delinear a medula
espinhal com menor quantidade de contraste do que a utilizada na mielografia (DE DECKER et.
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al., 2008), e fornece melhor visualizacdo da direcdo e da gravidade da compressdo da medula,
além de apresentar uma superioridade na precisao da localizacdo da lesdo, quando comparada a
mielografia convencional. Outra vantagem da TC contrastada é a visualizacdo de atrofia da
medula espinhal, que tem sido observada em 20-30% dos cdes com EMC (DA COSTA, 2010a),
sendo caracterizada por alargamento do espaco subaracnoide em torno da medula, que passa a
assumir a forma triangular. A desvantagem da técnica quando comparada com a RM € a sua
caracteristica invasiva, havendo o risco de convulsbes e deterioracdo neurogénica transitoria
apos o procedimento (SHARP et al., 1995). A principal vantagem da RM é que permite a
avaliacdo do parénquima medular, visualizacdo de compressdo da medula espinhal, de
degeneracdo do disco intervertebral, de protrusdo do disco intervertebral e de sinais de alteracdo
da medula espinhal (LIPSITZ et al., 2001).

Em um estudo comparando RM e mielografia em cdes com EMC, foi possivel identificar
com RM mais locais alterados do que com a mielografia. Embora a mielografia tenha
identificado a localizacdo da lesdo na maioria dos pacientes, a RM foi mais precisa em predizer
o local, a gravidade e a natureza da compressdo da medula espinhal (DA COSTA, 2006b).

Vérias outras doencas que causem dor cervical, ataxia proprioceptiva ou tetraparesia em
caes de racas grandes, especialmente Doberman Pinschers e dogues alemaes, devem ser
consideradas no rol de diagnosticos diferenciais (SEIM, 2007), e os principais diferenciais a se
considerarem sdo neoplasias da coluna vertebral, degeneracdo do disco intervertebral, trauma,
discospondilite, osteomielite vertebral, meningite ou meningomielite, cisto sinovial espinhal,
embolia fibrocartilaginosa e polineuropatias ou polimiopatias. Condi¢cdes ortopédicas também
ocorrem frequentemente em cées idosos de racas grandes e gigantes e podem coexistir com
disturbios neuroldgicos, no entanto por mais grave que seja uma doenga musculo esquelética,
esta ndo causara ataxia proprioceptiva (DA COSTA, 2010b).

O tratamento da EMC pode ser médico ou cirurgico. A cirurgia é o tratamento de escolha
para esta afeccdo, porém, o tratamento médico é geralmente indicado em cées que apresentam o
primeiro episodio de “déficits” neurologicos ou quando a EMC se desenvolve antes da
maturidade esquelética (SHARP; WHEELER, 2005), sendo considerada uma medida temporaria
para aliviar os sinais clinicos, pois a EMC é definida como uma doenca progressiva, em que a
cirurgia é necessaria para deter a progressdo dos sinais (MCKEE; SHARP, 2003). Comparando-
se 0s resultados do tratamento clinico e cirdrgico constatou-se que 54% dos cées tratados
clinicamente melhoraram e 27% mantiveram-se inalterados em um acompanhamento a longo
prazo, portanto, os sinais clinicos da EMC melhoraram ou estabilizaram em 81% dos cédes
tratados clinicamente (DA COSTA et al., 2008). Embora muitas técnicas cirurgicas oferecam
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uma taxa de sucesso maior, o indice de melhora ou estabilizacdo do quadro clinico observada
com o tratamento médico é bastante aceitavel, e pode ser preferido por alguns proprietarios,
devido a restricBes financeiras ou a preocupacdes sobre 0s riscos anestésico e cirlrgico,
predominantemente em Dobermans, devido & alta incidéncia de cardiomiopatia na raca (DA
COSTA, 2010a).

O tratamento conservativo envolve a restricdo de exercicios para minimizar o impacto
das atividades que podem agravar o componente dindmico da compressdo medular. O
proprietario deve caminhar com o animal preso a uma guia curta e coleira peitoral, e o
tratamento com corticosteroides parece ser benéfico, sendo a prednisona comumente utilizada na
dose de 0,5-1,0 mg / kg a cada 12-24 h, reduzindo-se progressivamente a dose ao longo de 2 a 3
semanas (DA COSTA, 2010a). Em alguns cées, a dexametasona é mais eficaz e pode ser
utilizada em pacientes com quadro mais grave em baixas doses, nunca superior a 0,25 mg / kg a
cada 24 horas. Complicacdes graves foram relatadas com doses muito mais elevadas de
dexametasona (1-2 mg/kg/d). A dose adequada de dexametasona deve ser de 0,2 a 0,25 mg/kg a
cada 24 horas, durante 1 a 3 dias, evitando-se doses superiores a 8 mg/cdo. Corticosteroides,
particularmente dexametasona, melhoram 0s sinais neurogénicos em casos de compressao
medular crénica, pela diminui¢do do edema vasogénico (DELATTRE et al., 1989).

Apesar dos beneficios associados ao tratamento com corticosteroides, 0 seu uso,
especialmente por longos periodos, pode induzir efeitos adversos importantes, como ulceracéo
gastrintestinal, perfuracdo do colon, tromboembolismo pulmonar, hipoadrenocorticismo e
hiperadrenocorticismo iatrogénico, risco de infeccdes, diabetes mellitus e alteracdo de
comportamento (ZURITA et al., 2002). Devido a possibilidade de complicacGes
gastrointestinais, o omeprazol (0,7 mg / kg a cada 24 horas) ou famotidina (0,5 mg / kg a cada
12-24 horas) sdo preconizados em conjunto com corticosteroides. Antiinflamatérios néo-
esterdidais (AINES) podem ser usados ao invés dos esteroides se a dor cervical for o componente
principal ou se os efeitos adversos dos corticosteroides ndo puderem ser tolerados. Varios tipos
de AINEs podem ser utilizados, no entanto o meloxicam é o anti-inflamatorio de preferéncia na
dose de 0,2 mg/kg inicialmente, seguido de 0,1 mg / kg a cada 24 horas. Independente do AINE
utilizado, ele nunca deve ser utilizado em combinagdo com corticosteroides (DA COSTA,
2010a).

A decisdo de recomendar o tratamento cirurgico deve ser baseada em diversos fatores,
como a gravidade dos sinais neurogénicos, o grau da dor, a gravidade da lesdo compressiva, a
resposta ao tratamento médico, as expectativas do proprietario a curto e longo prazos, a presenga

de outros problemas neurogénicos, ortopédicos ou de doenca ndo neurogénica, como a
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cardiomiopatia dilatada (DA COSTA, 2010a).

Embora haja numerosas técnicas cirdrgicas descritas para o tratamento da EMC, apenas
algumas tem bons resultados em longo prazo. A escolha da técnica cirurgica se baseia na
classificacdo da doenca, apresentacdo clinica, corpo ou espago intervertebral afetado, nimero de
lesGes presentes, localizacdo da lesdo dentro do canal vertebral e a presenca ou auséncia de lesdo
dindmica (SEIM, 2007).

Foram propostos diversos procedimentos cirirgicos para o tratamento da EMC, sendo a
porcentagem de sucesso com todas as técnicas em torno de 80% (SHARP; WHEELER, 2005;
SEIM, 2007; DA COSTA, 2010a). O grande numero de técnicas descritas reflete a dificuldade
do tratamento da EMC (DE DECKER et al., 2008). Existem duas categorias cirurgicas basicas
para o tratamento cirdrgico da EMC: as técnicas de descompressdo direta e as técnicas de
descompressao indireta (SHARP; WHEELER, 2005), onde a primeira visa 0 acesso ao canal
vertebral, para descompressdo do canal vertebral em pacientes com protrusdo discal e/ou
compressdes dorsais associadas a alteracdes osteoartriticas das facetas articulares, malformacéo
da lamina do arco vertebral ou hipertrofia do ligamento amarelo. J& a segunda categoria visa
promover distracdo e estabilizacdo das vértebras, com consequente descompressdo medular nos
pacientes com doenca disco-associada, hipertrofia do ligamento longitudinal dorsal e/ou
protrusdo discal responsiva a tracdo nos exames de imagem (SEIM, 2007; DA COSTA, 2010a).
As técnicas de descompressdo direta sio o “slot” ventral, “slot” em cone invertido, a
laminectomia dorsal, laminoplastia dorsal e a hemilaminectomia cervical (SWAIM, 1974,
CHAMBERS; OLIVER; BJORLING, 1986; LYMAN, 1989; GORING; BEALE; FAULKNER,
1991; JEFFERY, 1995; DE RISIO et al., 2002; ROSSMEISL et al., 2005). As técnicas
descompressivas indiretas sdo tipicamente agrupadas na categoria de distracdo-estabilizacdo e
utilizam vérios tipos de enxerto 6sseo (ELLISON; SEIM; CLEMMONS, 1988; BERGMAN et
al., 2008), pinos lisos, rosqueados, parafusos e polimetilmetacrilato (PMMA) (ELLISON; SEIM,;
CLEMMONS, 1988; BRUECKER; SEIM; BLASS, 1989; MCKEE; SHARP, 2003; SHARP;
WHEELER, 2005; HICKS et al., 2009; HICKS et al., 2009), parafusos, arruelas e espagadores
metalicos entre os corpo vertebrais (QUEEN et al., 1998; MCKEE; LEVELLE; MASON, 1989;
MCKEE; BUTTERWORTH; SCOTT, 1999; SHARP; WHEELER, 2005), placas metalicas
(BRUECKER; SEIM; WITHROW,1989; VOSS; STEFFEN; MONTAVON, 2006; BERGMAN
et al., 2008; TROTTER, 2009), placas de plastico, espacador de fio de Kirschner modificado
associado com parafuso e PMMA (SHAMIR; CHAI; LOEB, 2008), haste de Harrington
(DENNY:; GIBBS; GASKELL, 1977; WALKER, 1990; SHARP; WHEELER, 2005), “plug” de
PMMA entre os corpos vertebrais (MASON, 1979; READ; ROBINS; CARLISLE, 1983;
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DIXON; TOMLINSON; KRAUS, 1996; SHARP; WHEELER, 2005) e fusdo com “cage”
distrator de titinio (ADREGA DA SILVA; BERNARD; BARDET, 2010).

Com um numero tdo grande de técnicas descritas, a decisdo por uma determinada técnica
pode ser dificil, e para facilitar a decisdo em relagdo qual técnica é mais indicada em
determinada situacdo, a divisdo entre a EMC disco-associada ou dsseo-associada pode guiar o
cirurgido em relacdo a origem e o direcionamento da compressao (DA COSTA, 2010a).

Nas compressdes 0sseo-associadas, as compressdes normalmente séo estaticas, e, assim
recomenda-se a descompressdo direta nos locais afetados (JEFFERY, 1995; DA COSTA,
2010a), o que pode ser obtido por meio de laminectomia dorsal ou hemilaminectomia cervical
(DE RISIO et al., 2002; ROSSMEISL et al., 2005). Nas compressdes lateralizadas
bilateralmente, normalmente a descompressdo é desafiadora e pode-se realizar a técnica de
laminoplastia (JEFFERY, 1995). Danielski; Vanhaesebrouck e Yeadon (2012) relataram
evolucdo clinica favoravel com total recuperacdo do quadro neurolégico em um Dogue Aleméo
de trés anos com EMC dsseo-associada tratado com associacdo de técnicas de descompressdo
indireta pela distracdo e estabilizacdo ventral por meio de placas dsseas seguido de
descompressao direta pela facetectomia unilateral. Em um estudo retrospectivo com sete Dogue
Alemades para avaliar a resposta a técnica cirdrgica de distragdo e estabilizagdo com “plug” de
PMMA e enxerto 0sseo esponjoso autégeno em cdes com EMC dsseo-associada, todos os cdes
apresentaram melhora no pos-operatério imediato, e recidiva ocorreu entre quatro meses e
quatro anos de pos-operatério em trés cdes que apresentaram varios locais de compressdao. O
resultado em longo prazo foi positivo em quatro dos sete cdes, sugerindo que a melhora
significativa ocorreu devido a diminuicdo da estenose do canal vertebral decorrente da distracao
dos tecidos moles proliferativos associados com o ligamento amarelo e com as facetas
articulares, uma vez que as mensuracGes dos canais vertebrais antes e apds a cirurgia ndo
apresentaram mudancas radiogréficas significativas, o que suporta a teoria que a estabilizacdo da
coluna cervical em cées com estenose do canal vertebral reduz o risco de progresséo clinica, por
diminuir a lesdo medular repetitiva, eliminando o componente dindmico da compressdo. Os
autores concluiram que a tecnica é considerada segura em pacientes com EMC Gsseo-associada
com um Unico local de compressdo lateral ou dorsolateral, porém a recidiva em longo prazo foi
comum em cdes com varios locais de compressdo (LEWIS et al., 2013). Segundo Galano et al.
(2005) e Sharp e Wheeler (2005), a distracdo-estabilizacdo tambem pode permitir a regressao
das lesdes dssea e ligamentar ao longo do tempo (GALANO et al., 2005; SHARP; WHEELER,
2005).

As lesdes ligamentares puras como a hipertrofia do ligamento amarelo de forma isolada
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sdo muito raras, ocorrendo normalmente em associacdo com a EMC disco ou dsseo associada,
porém quando presentes, o tratamento pode ser realizado por meio de descompressdo direta com
0 uso de laminectomia dorsal e/ou distracdo-fusédo vertebral ventral (DA COSTA, 2010a).

Na compressdo disco-associada, a maioria das técnicas se fundamenta no conceito de
lesdo estatica ou dindmica visualizadas na mielografia ou RM, no entanto, o resultado para a
maioria das técnicas cirdrgicas é bastante semelhante. Geralmente as compressdes ventrais
estaticas sdo tratadas com “slot” ventral ou “slot” ventral invertido e as compressdes dinamicas
sdo tradicionalmente tratadas com o uso de distracdo-estabilizacdo associadas ou nao ao “slot”
ventral, sendo os “plugs” de PMMA ou pinos/ parafusos combinados com PMMA comumente
utilizados. Se houver varios locais de compressdo utiliza-se técnicas de distracao-estabilizacao
com “plug” de PMMA (SHARP; WHEELER, 2005). A laminectomia dorsal é uma alternativa
para o tratamento de mdaltiplas compressfes ventrais (LYMAN, 1989; DA COSTA, 2010a).
Recentemente a artroplastia cervical foi descrita com o intuito de promover distracdo mantendo
0 movimento entre as vértebras, evitando, portanto a fusdo vertebral, podendo, ser utilizada em
compressOes ventrais simples ou multiplas (ADAMO, 2007; ADAMO, 2011). As técnicas de
distracdo fusdo bem como a artroplastia tém sido combinadas tanto com a discectomia parcial

como com “slot” ventral completo.

2.2 Problemas relacionados a fuséo vertebral

Em seres humanos com doenca do disco cervical ou espondilose causando radiculopatia
e/ou mielopatia, a decisao de realizar uma descompressdo da medula espinhal é independente da
necessidade posterior de realizar algum tipo de reconstrucdo, que é realizada para evitar dor e
cifose no pds operatorio. Esta reconstrucdo em geral é realizada por meio de fusdo vertebral, mas
a substituicdo total do disco intervertebral vem evoluindo como alternativa, devido a alguns
problemas observados apos a realizacdo de fusédo vertebral (PHILLIPS; GARFIN, 2005).

A técnica de discectomia cervical anterior e fusdo vertebral (DCAF) é realizada para o
tratamento de doenga degenerativa do disco intervertebral em humanos desde a descricéo inicial
do procedimento no final de 1950 (ROBINSON; WALKER; FERLIC, 1962), para tratar
alteragOes degenerativas e compressdao medular ou de raizes nervosas, com taxas de fuséo
favoravel e sucesso clinico em 85-95% dos pacientes (BARTOLOMEI; THEODORE;
SONNTAG, 2005; MEHREN; MAYER, 2005). No entanto, em longo prazo, ha incidéncia
significativa de efeito “domino” nos segmentos adjacentes, com recidiva dos sinais neuroldgicos

(BOLHMANN et al., 1993; HILLBRAND et al., 1999; GOFFIN, 2004).
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A promocéo de fusdo de um segmento da coluna vertebral pode levar a efeitos negativos,
tais como a degeneracdo acelerada do segmento intervertebral adjacente (PUTTLITZ;
DIANGELO, 2005), e em estudos biomecanicos em seres humanos foi observado alteracdo na
cinemética no disco intervertebral adjacente (MAIMAN et al., 1999), e que a perda de
movimento ao nivel das vértebras fusionadas é compensada por um aumento do movimento e na
pressdo intradiscal nos espacos adjacentes (WEINHOFFER; GUYER; HERBERTM, 1995;
MATSUNAGA, 1999; POSPIECH et al., 1999; ECK et al., 2002; DIANGELO et al., 2003).

Podem ser observadas alteracdes radiogréaficas de um ou mais segmentos adjacentes ao
local fusionado, caracterizados como degeneracdo do segmento adjacente, ndo necessariamente
associada a sinais clinicos. A doenca do segmento adjacente, em oposicdo a degeneracdo
simples, pode estar associada com dor radicular e/ou sinais mielopaticos (BARTOLOMEI;
THEODORE; SONNTAG, 2005), e dentro de cinco anos ap0s a primeira cirurgia, 92% dos
pacientes tratados com a técnica de fusdo vertebral apresentam evidéncias radiograficas de
degeneracdo do disco intervertebral adjacente, e apos 10 anos, cerca de 25% das pessoas
requerem uma segunda cirurgia para 0 mesmo problema no espago intervertebral adjacente
(BOLHMANN et al., 1993; GOFFIN et al., 2004).

Um dilema interessante a respeito do efeito “domind” € se o desenvolvimento de uma
lesdo no segmento adjacente apds a DCAF representa a evolugdo natural da doenca nas unidades
vertebrais adjacentes, ou se é um processo degenerativo acelerado pelo efeito biomecéanico da
fusdo (MCGRORY; KLASSEN, 1994). A influéncia deste Ultimo fator é sustentada pela
documentacdo de alto indice de doenca do segmento adjacente em longo prazo em criancas, nas
quais a fusdo cervical foi necessaria apos fratura e/ou luxacdo (MCGRORY; KLASSEN, 1994).
Além disso, na sindrome de Klippel-Feil, na qual ocorre fusdo cervical congénita, na RM
observa-se intensidade de sinal consistente com doenca degenerativa do disco nos segmentos
adjacentes aos fusionados em todos os pacientes (GUILEE et al., 1995).

Em cdes, a distragdo-fusdo € a técnica mais amplamente utilizada e que apresenta
melhores resultados no tratamento da EMC, poréem, assim como em humanos, pode levar a
alteracbes biomecanicas dos segmentos adjacentes aumentando o risco de lesdo do tipo
“dominé” (RIHN, 2009). A recidiva de tetraparesia ocorre em um terco dos cdes apds a
descompressdo ventral ou fixacdo com implantes metéalicos e cimento 06sseo (SHARP;
WHEELER, 2005), geralmente entre seis meses e quatro anos apos a cirurgia inicial, com média
em torno de dois anos (BRUCKER; SEIM; BLASS, 1989; BRUCKER; SEIM; WITHROW,
1989; RUSBRIDGE et al., 1998; MCKEE; BUTTERWORTH; SCOT, 1999; SEIM, 2007).
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2.3 Artroplastia do Disco Intervertebral em Humanos

Acredita-se que o0 uso de uma técnica cirurgica que preserve o movimento no local da
lesdo possa reduzir a taxa de doenca do disco intervertebral cervical adjacente (GOFFIN et al.,
2002; WIGFIELD et al., 2002b; DIANGELO et al., 2003; LE; RHONGTRANGAN; KIM,
2004; MUMMANENI; HAID, 2004) e por isso a técnica de artroplastia foi proposta.

A artroplastia do disco intervertebral ¢ um procedimento reconstrutivo que utiliza
préteses de discos intervertebrais artificiais, com o objetivo de manter a anatomia da coluna, e o
movimento entre as vértebras préximo do normal (TORRES; GRAUER; YUE, 2008).

Em seres humanos, o0 movimento normal entre duas vértebras ocorre em torno de um
ponto chamado de eixo de rotacdo instantanea (ERI), cuja localizacdo varia, mas geralmente
estd localizado na metade posterior da porcdo superior do corpo vertebral inferior. Com o
objetivo de proteger as articulagdes do estresse anormal, os dispositivos de artroplastia cervical
devem ter um eixo de rotacdo que imite a cinematica da coluna normal, restaurando a variacdo
fisioldgica do movimento, e serem capazes de restaurar a altura do disco e transmitir forcas de
carga axial a partir do corpo vertebral superior ao inferior (TORRES; GRAUER; YUE, 2008).

Em estudos biomecénicos foi sugerido que a artroplastia do disco permitiu a restauracéo
quase normal da cinematica e da transferéncia de carga em niveis adjacentes, quando comparada
com a DCAF (DIANGELO; ROBERSTON; METCALF, 2003), e ap0s a artroplastia, os perfis
de estresse nos discos adjacentes foram semelhantes aos espacos intervertebrais das colunas
vertebrais normais, com tensdes reduzidas no nivel dos espacos intervertebrais adjacentes
quando comparado com as simulacdes realizadas nas colunas vertebrais tratadas com a técnica
de DCAF (WIGFIELD et al., 2003).

Robertson, Papadopoulos e Traynelis (2005) realizaram um estudo comparando a
incidéncia de alteragdes clinicas e radiograficas da doenca do disco cervical documentadas nos
espacos adjacentes apés DCAF ou artroplastia, ocorrendo o aparecimento de novas alteracfes
radiogréficas em 34,6% dos pacientes tratados com DCAF e em 17,5% dos pacientes tratados
com artroplastia do disco ap6s 24 meses (p=0,009). Novos sintomas da doenca degenerativa do
disco adjacente ocorreram em 7% do grupo tratado com DCAF e em nenhum paciente no grupo
tratado com artroplastia (p=0,018), mostrando que a manutencdo do movimento entre as
vértebras pela técnica de artroplastia apos discectomia anterior em vez de fuséo atrasa ou impede
a doenga do disco adjacente e diminui de forma significativa a degeneragdo do disco associado
(ROBERTSON; PAPADOPOULOS; TRAYNELLIS, 2005).

A maioria dos dispositivos de artroplastia cervical sdo indicados para pacientes humanos

com doenca degenerativa do disco intervertebral entre C3 e T1, quando houve falha no
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tratamento conservador e quando existe a necessidade de intervencdo cirdrgica em um ou dois
niveis para tratar sinais e sintomas de radiculopatia ou mielopatia, com ou sem dor cervical
secundaria a hérnia de disco ou espondilose (MCAFEE, 2004; ACOSTA; AMES, 2005). As
outras indicagdes séo: doenca do disco intervertebral em trés ou mais locais e para o tratamento
de um espaco intervertebral adjacente com doenca do disco intervertebral decorrente de fuséo
vertebral anteriormente realizada (ACOSTA; AMES, 2005).

As contraindicagdes da artroplastia cervical sdo a presenca de instabilidade vertebral
constatada nas radiografias dindmicas, artropatia das facetas articulares, osteoporose, infeccoes,
laminectomia prévia, artrite reumatoide, espondilite anquilosante, ossificacdo do ligamento
longitudinal posterior e hiperostose esquelética idiopatica difusa (MCAFEE, 2004; MEHREN;
MAYER, 2005; ACOSTA; AMES, 2005). A realizacdo de artroplastia cervical maltipla ndo foi
avaliada prospectivamente. A densidade dssea deve ser assegurada no periodo pré-operatério e
deve ser realizada avaliacdo tomogréafica cuidadosa das articulaces para excluir pacientes com
degeneracdo das facetas articulares com possivel significado clinico (TORRES; GRAUER,;
YUE, 2008).

A maioria dos cirurgifes tem maior familiaridade com a técnica de DCAF e, assim,
devem ser considerados alguns aspectos quando se opta pela artroplastia cervical: (1) realizar
discectomia e remover completamente os oste6fitos, pois como 0 movimento entre as vértebras
se mantém, deve-se evitar compressao dinamica do forame, e além disso, o conceito de que 0s
osteofitos residuais irdo ser reabsorvidos apds fusdo ndo existira na artroplastia; (2) remocéo do
ligamento longitudinal posterior. Esse procedimento assegura que a descompressdo completa foi
obtida, garante que o espaco do disco intervertebral serd& mobilizado, facilitando a distracdo
paralela, o que restaura a altura do espaco intervertebral e a mobilidade dos segmentos; (3)
preservacdo das placas vertebrais terminais. Embora as placas das extremidades cartilaginosas
sejam removidas, a placa vertebral terminal dssea deve ser preservada 0 maximo possivel para
minimizar o risco de afundamento do implante, e devem ser fresadas apenas até que se tornem
paralelas, para facilitar a inser¢do do dispositivo e permitir uma superficie de contato adequada
entre as placas vertebrais terminais e o dispositivo; (4) identificacdo adequada da linha média e
implantacdo criteriosa do dispositivo. Essa € uma diferenga nitida que existe durante o
procedimento de DCAF, na qual o enxerto pode ser colocado excentricamente, mas na
artroplastia a implantacdo excéntrica ndo ird funcionar como desejado, nem permitir a
restauracdo adequada dos movimentos. Para garantir esses aspectos, a utilizacao da fluoroscopia
pode ser necesséria e se 0 posicionamento ndo permitir a visualizacdo do espaco intervertebral

de forma clara, a realizacdo da técnica de fusdo deve ser considerada (TORRES; GRAUER;
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YUE, 2008).

Apbs a implantacdo do dispositivo de artroplastia, deve-se evitar 0 excesso de distracao
do espaco intervertebral, o que pode levar a um estiramento da raiz nervosa, sobrecarga das
facetas articulas e/ou perda de movimento (TRAYNELIS, 2005; CHI; AMES; TAY, 2005;
PAPADOPOULOS, 2005).

Atualmente os dispositivos de artroplastia cervical podem ser classificados como nao
articulados, uniarticulados ou biarticulados. Os dispositivos também sdo considerados
modulares, o que significa que eles tem componentes substituiveis ou ndo-modulares, o que
significa que eles tem componentes nao substituiveis (MUMMANENI; ROBINSON; HAID,
2007).

Quanto ao movimento, os dispositivos sdo considerados restritos, semi-restritos e
irrestritos. Os dispositivos sdo considerados restritos em determinados planos se restringirem o
movimento, de modo que a mobilidade seja menor do que o observado fisiologicamente. Séo
considerados semi-restritos em determinados planos se permitirem o movimento semelhante ao
observado fisiologicamente. Por fim, sdo designados como irrestritos em certos planos de
movimento, se ndo houver limitagdo mecénica para a movimentacdo, sendo dependentes do
tecido mole periespinhal e da compressdo inerente no espaco do disco intervertebral que
proporciona retencdo do movimento (PUTTLITZ; DIANGELO, 2005).

As préteses sdo feitas de varios componentes, materiais e “designs” (PHILLIPS;
GARFIN, 2005). Os componentes devem manter-se permanentemente fixados a placa vertebral
terminal e as partes que ficam em contato direto com as placas vertebrais terminais devem ser de
metal ndo reativo. O cromo-cobalto é um material considerado biocompativel e com
propriedades mecanicas vantajosas, que no entanto, pode interferir significativamente com 0s
estudos de imagem como TC e RM (SEKHON; BALL, 2005; LINK; MCAFEE; PIMENTA,
2004). O ago inoxidavel é biocompativel e menos oneroso em sua fabricacéo, porém tem modulo
de elasticidade elevado, o que pode estar relacionado a ocorréncia de afundamento da prétese no
corpo vertebral. Os acos inoxidaveis, especialmente 316 e 316L, sdo os mais amplamente
utilizados para a fabricagdo de implantes, e o a¢o inoxidavel forjado tem uma forca maior que o
fundido, mas tem menor resisténcia a fadiga que outras ligas de implante. No entanto, 0 ago
inoxidavel é mais facilmente usinado e suas propriedades tem melhorado significativamente
(ALTIERI et al., 2003). O titanio é outro material biocompativel que pode ser usado, uma vez
que tem um mddulo de elasticidade mais semelhante ao 0sso e permite o estudo pds-operatdrio
por RM, sem apresentar distor¢do das imagens (PHILLIPS; GARFIN, 2005; SEKHON et al.,
2007), no entanto, € mais suscetivel ao desgaste (PHILLIPS; GARFIN, 2005). O titanio puro
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exibe aspectos interessantes em relacdo a resisténcia mecanica, a corrosao e biocompatibilidade
elevada. A aplicacdo do titanio puro limita-se a locais onde as exigéncias mecanicas ndo sao
elevadas, e ao exigir-se niveis elevados de resisténcia mecénica € interessante o uso de ligas de
titdnio (MELLO, 2004). A liga de titanio-aluminio-vanadio apresenta alta resisténcia mecéanica,
excelente resisténcia a corrosdo e boa biocompatibilidade (MELLO, 2004).

A distribuicdo da forca entre a protese e 0 0sso e o afundamento do implante no corpo
verterbal sdo possivelmente as principais consideracdes biomecanicas importantes na confecgéo
de um disco artificial, pois a ideia é distribuir as forcas envolvidas da forma mais uniforme
possivel sobre uma grande area (LINK; MCAFEE; PIMENTA, 2004) e a interface entre a
prétese e a vértebra deve permitir a transmissdo de forcas axiais entre as vértebras adjacentes
(SEKHON; BALL, 2005).

A fixacdo inicial e em longo prazo devem evitar subluxacdo, afundamento ou
deslocamento da protese. A estabilidade inicial da protese pode ser realizada por alguma forma
de fixacdo do implante ao corpo vertebral por meio de parafusos ou estruturas pontiagudas que
se fixam nas placas terminais vertebrais. A estabilidade em longo prazo normalmente € dada
pela osteointegracdo em torno do dispositivo. Os revestimentos da superficie dos implantes para
estimular o crescimento dsseo incluem malha de titanio, titanium-plasma-spray, cromo-cobalto
poroso e materiais bioativos, tais como hidroxiapatita e fosfato de célcio (PHILLIPS; GARFIN,
2005; SEKHON; BALL, 2005).

Outro fator importante a ser considerado em qualquer dispositivo de artroplastia é a
superficie articular. Comumente tem sido utilizado a articulacdo metal-polimero, sendo utilizado
0 polimero de peso molecular ultra-elevado, como o polietileno ou poliuretano (SEKHON;
BALL, 2005), pois essa associacdo proporciona uma articulacdo de baixo atrito, porém, uma
preocupacao significativa é a liberacdo de detritos resultantes do polietileno, apesar de ndo haver
problema clinico importante. Como alternativa, uma articulagdo metal-metal ou cerdmica pode
ser considerada, pois tém taxas de desgaste potencialmente baixas em comparagdo com
articulacbes de metal-polietileno, porem apresenta menor absorcdo de choques (PHILLIPS;
GARFIN, 2005).

Seguindo a cronologia no que se refere a evolucdo no desenvolvimento e design das
préteses intervertebrais para artroplastia, a esfera de aco Fernstrom (Figura 1A e B), foi
desenvolvida por volta do ano de 1950 (LINK; MCAFEE; PIMENTA, 2004; BONO; GARFIN,
2004; GAMRADT; WANG, 2005), e apesar do seu design simples, foi desenvolvida para
desempenhar as duas fungdes mais bésicas do disco intervertebral: manutencdo da altura do

disco e 0 movimento entre as vértebras. A aplicacdo da prétese resultou em bons resultados em
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curto prazo, porém, em decorréncia do ponto de contato entre a esfera e a superficie da vertebra
ser muito pequeno, em longo prazo, ocorria concentracdo de tensGes em um Unico ponto,

levando ao afundamento da prétese no corpo vertebral.

Figura 1. Imagem fotogréfica da esfera de aco Fernstrom (A) e radiografia da coluna vertebral
de humano apés a implantacdo da esfera de aco Fernstrom no ERI, especificamente na metade
posterior da porcdo superior do corpo vertebral inferior (B) (Fonte: SIEMIONOW,; HU,;
LIEBERMAN, 2012).

Por volta de 1980, outros discos intervertebrais, como o projeto de Patil (Figura 2A)
(PATIL; DAK, 1980; BAO et al., 1996) ou o dispositivo de Lee (Figura 2B) (BAO et al., 1996;
BONO; GARFIN, 2004; LEE; GOEL, 2004) foram desenvolvidos. Estes, ao contrario da esfera
de aco Fernstrom, possuiam caracteristicas elasticas que ofereciam propriedades de
amortecimento. O projeto de Lee também foi o primeiro dispositivo a possuir rigidez torsional,
além das suas superficies serem feitas de hidroxiapatita, promovendo crescimento 0sseo na
prétese. Em 1990, foi desenvolvido o projeto de Kostuik (Figura 2C) (BONO; GARFIN, 2004),
porém, sem ensaios realizados com animais, possivelmente pelo fato da articulacdo da protese

ter um movimento muito limitado, apenas de flexdo e extensao.

Figura 2. Imagem dos projetos de Patil (A), Lee (B) e Kostuik (C).
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Com as geracOes dos SB Charité, surgiu, portanto, uma nova era de proteses de discos
intervertebrais, com a criacdo de trés geracfes. A principal caracteristica da primeira versdo, a
SB Charité | (Figura 3A), foi o fato do ndcleo de polietileno ndo estar restrito, sendo possivel,
haver movimentos nos trés eixos. No entanto, num movimento posterior ou anterior, 0 eixo de
rotacdo ndo ficava centrado no ponto médio, direcionando-se mais para o lado posterior ou
anterior respectivamente. Além disso, a concentracdo de tensdes ao longo das areas de superficie
levava a migracdo e sedimentacdo no corpo vertebral em alguns pacientes. A segunda geracéo,
SB Charité I, resolveu este Ultimo problema, pois possuia extensdes planas nas laterais esquerda
e direita das plataformas de metal, e apesar destas alteracfes do ‘“design”, era comum a
ocorréncia de fraturas por fadiga na plataforma de aco. Na terceira e atual versao, a SB Charité
Il (Figura 3B), trés grandes diferengas foram notadas: j& havia as plataformas planas laterais, o
que minimizava o afundamento da mesma em ensaios clinicos; os materiais utilizados para
produzir as plataformas eram feitos de uma liga leve, o que resultava num desgaste menor, e por
fim, para maximizar a integracdo 0ssea, as plataformas eram porosas e revestidas com titanio
(BAO et al., 1996; BONO; GARFIN, 2004; ERRICO, 2004; LEE; GOEL, 2004; TAKSALI,
GRAVER; VACCAR, 2004; FREEMAN; DAVENPOT, 2006; GAMRADT; WANG, 2005;

ROSS, 2009).
o
S
‘. —
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Figura 3. Imagem fotografica das proteses SB Charité | (A) e 111 (B).

No mesmo periodo em que a geragdo SB Charité Il foi desenvolvida, outros discos
foram criados, e dentre eles destacaram-se o Prodisc de Marnay (Figura 4A) e a Maverick de
Mathews (Figura 4B). O Prodisc de Marnay era diferente da geragdo do SB Charite, pelo fato de
ter sido baseado numa interface articulada e semi-restrita inica com nucleo de polietileno fixado
a parte interior e superior de duas plataformas metalicas. Outra diferenca encontra-se na fixacéo,
pois 0 SB Charité utilizava seis dentes, enquanto este passou a utilizar uma barbatana sagital. O
disco de Maverick de Mathews apresenta destaque devido ao fato do contato na articulagéo ser
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metal com metal, ou seja, 0 nlcleo, ao contrario dos casos anteriores, ndo era composto por um
polimero ou material sintético (TAKSALI; GRAVER; VACCAR, 2004; ROSS, 2009).

Os materiais confeccionados com superficie alternativa de rolamento, que ndo sejam
compostos por polietileno, estdo sendo estudados e tem apresentado resultados comparaveis a
esses materiais a curto e médio prazo, e a importancia destes implantes baseia-se na hipotese de
que os micro-detritos metalicos e ceramicos teriam menor efeito no 0sso circunvizinho e nos
tecidos moles. O disco Maverick, ainda utilizado na atualidade, possui plataformas feitas de
cromo-cobalto, e apesar de ndo conter qualquer polimero ou material elastico, a sua capacidade
de absorcdo de choque biomecanico € quase idéntica a do Prodisc (BONO; GARFIN, 2004;
ERRICO, 2004; LEE; GOEL, 2004; TAKSALI; GRAVER; VACCAR, 2004; FREEMAN;
DAVENPQOT, 2006; GAMRADT; WANG, 2005; ROSS, 2009).

Figura 4. Imagem fotografica do Prodisc de Marnay (A) e Maverick de Mathews (B).

Na década de 90 foi desenvolvido o AcroFlex de Steffee, que consistia de um nicleo de
borracha vulcanizada interposto entre plataformas revestidas por titanio poroso. A utilizacdo do
implante foi posteriormente interrompida por causa de possivel carcinogenicidade de solventes
baseados em benzeno utilizados durante o processo de vulcanizagdo, entretanto o problema foi
solucionado apdés a remocdo do produto quimico responsavel por esta carcinogenicidade
(BONO; GARFIN, 2004; LEE; GOEL, 2004; LINK; MCAFEE; PIMENTA, 2004; TAKSALI,
GRAVER; VACCAR, 2004).

Atualmente existem diversos tipos de implantes para artroplastia da coluna cervical
disponivel em todo o mundo, porém seis desses sdo considerados 0s principais: Prestige,
CervicoreTM, ProDisc-C, Bryan Disc, PCM e Secure-C (MEHREN; MAYER, 2005; TORRES;
GRAUER; YUE, 2008).

A Prestige (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, USA) apresenta quatro geracoes, a
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Prestige I, 1l, ST e STLP. A Prestige | cervical prosthesis (Figura 5), também chamada de
Frenchay artificial joint, desenvolvida em 1998, é uma protese de duas pecas construidas de ago
inoxidavel e que emprega uma articulagdo em formato de esfera em uma peca que se encaixa em
uma superficie concava na outra pecga, permitindo a flexdo, extensdo, rotacdo e translagdo por
uma articulacdo metal-metal. Cada peca ou componente articular € fixado nos corpos vertebrais
com um parafuso bloqueado (WIGFIELD et al., 2002a; TRAYNELIS, 2004), e em estudo
realizados com essa protese foi observada a sua efetividade na manutencdo do movimento quatro
anos apos a cirurgia, com resultado final positivo (ROBERTSON; METCALF, 2004).

Figura 5. Imagem fotografica da Prestige I™ (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, USA).

Em 1999 foi desenvolvida a Prestige Il, e as principais diferencas em relacdo a protese
anterior é o seu design mais anatdmico na placa terminal, que foi desbastada para melhorar o
crescimento 6sseo (TRAYNELIS, 2004). Porchet e Metcalf (2004) em um ensaio clinico
prospectivo e aleatorizado compararam a Prestige 11 com a técnica de DCAF para o tratamento
da doenca do disco intervertebral em um espaco intervertebral, e os resultados permitiram
concluir que a Prestige 11 mantém o movimento no espago do disco intervertebral tratado sem
comprometer o0 espago intervertebral adjacente.

A Prestigie ST tornou-se disponivel em 2002 e a principal mudanca no projeto foi uma
reducdo na altura de cada flange (dispositivo que fica em contato com as placas terminais) em
dois milimetros (SINGH; VACCARO; ALBERT, 2004; TRAYNELIS, 2004). O
desenvolvimento mais recente € a Prestige STLP (Figura 6), e nesta versdo, ao contrario dos seus
antecessores, a fixacdo é obtida por um conjunto de calhas que sdo colocadas sobre a superficie
de contato intervertebral. Ela é fabricada a partir de um material composto por titanio e ceramica
e a superficie que fica em contato com a placa terminal € revestida por titanium-plasma-spray, o
que facilita o crescimento 0sseo e a fixa¢do em longo prazo. Além disso, uma grande vantagem

do seu “design” € que é possivel a sua implantacdo em varios espagos intervertebrais
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(TRAYNELIS, 2004; TRAYNELIS, 2005; MUMMANENI; ROBINSON; HAID, 2007).
Mummaneni et al. (2007) relataram os resultados de um estudo prospectivo aleatério
multicéntrico, no qual os resultados da artroplastia do disco cervical com o Prestige ST foram
comparados com a técnica de DCAF em pacientes com doenca degenerativa do disco
intervertebral cervical, e o dispositivo permitiu movimento segmentar fisiolégico, com
manutencdo do mesmo 24 meses apds a implantagdo. No grupo experimental foi observado
melhor resultado clinico e uma taxa reduzida de cirurgias secundarias comparativamente com a
DCAF.

Us

—~

Figura 6. Imagem fotografica da Prestige sTLP™ (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, USA).

Outro projeto para a substituicdo e manutencdo do movimento normal entre 0s corpos
vertebrais é a Cervicore™ (SpineCore, Summit, USA) (Figura 7), que tem uma articulagdo
metal-metal, sendo composta por cromo-cobalto e que se liga aos corpos vertebrais por meio de
parafusos, e que permite a manutencdo do centro de rotagdo normal para flexdo/extensao do
corpo vertebral e promove alargamento foraminal (SINGH; VACCARO; ALBERT, 2004,
PHILLIPS; GARFIN, 2005).

Figura 7. Imagem fotografica da Cervicore™ (SpineCore, Summit, USA).

O disco cervical ProDisc-C (Synthes, Spine Solutions, Paoli, USA) (Figura 8) foi
aprovado pela FDA (Food and Drug Administration) em dezembro de 2007 e consiste de duas

placas de cromo-cobalto e uma quilha central para ancoramento no corpo vertebral, além de um
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nucleo de polipropileno fixo, que proporciona movimento acoplado sem translacdo independente
quando o dispositivo € implantado. As superficies da protese que entram em contato com as
placas terminais sdo revestidas por titanium-plasma-spray para melhor compatibilidade com os
tecidos e crescimento Osseo. E considerada restrita em compressdo, irrestrita em distracio e
rotacéo e semi-restrita em flexdo, extensdo e flexdo lateral (LINK; MCAFEE; PIMENTA, 2004;
PUTTLITZ et al., 2004; SINGH; VACCARO; ALBERT, 2004; CHI; AMES; TAY, 2005;
SINGH; AN, 2006).

Figura 8. Imagem fotografica do ProDisc-C (Synthes, Spine Solutions, Paoli, USA).

O disco cervical Bryan Disc (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, USA) (Figura 9) é
composto por um ndcleo de policarbonato e poliuretano (“liquido articular) contido dentro de
uma membrana polimérica, que reduz o atrito e contém os debris, situado entre duas conchas
convexas revestidas por titanio poroso. O “design” desta protese de peca Unica permite uma
amplitude de movimento normal na flexdo/extensdo, flexdo lateral, rotacdo e translagcdo. A
estabilidade inicial é obtida por meio de fresagem das placas terminais vertebrais e a estabilidade
em longo prazo pelo crescimento 6sseo nas superficies porosas que a reveste (BRYAN, 2002;
SINGH; VACCARO; ALBERT, 2004). Mais de 5000 Bryan Disc foram implantados em todo o
mundo (SINGH; VACCARO; ALBERT, 2004), e na avaliacdo aos 24 meses, em 97 pacientes
com substituicdo do disco em um Unico espacgo intervertebral, em 70% foram observados
resultados clinicos excelentes (GUYER; OHNMEISS, 2003; JOHNSON et al., 2004). Johnson et
al. (2004) constataram que os pacientes que foram submetidos a artroplastia com este disco
artificial tiveram uma perda focal da lordose no espaco intervertebral tratado, mas ndo houve
mudanca significativa na curvatura sagital global da coluna cervical. Sekhon (2004) relatou em
uma série de 11 pacientes e 15 proteses de disco artificial de Bryan para o tratamento da
mielopatia espondildtica, que 91% dos pacientes apresentaram um resultado bom ou excelente
utilizando-se os critérios pré-estabelecidos em um acompanhamento medio por 18 meses. Wang
et al. (2006) relataram em uma série de pacientes com mielopatia espondilotica cervical também

tratados com a prétese de Bryan, que todos os 65 pacientes (77 discos), apresentaram melhora
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clinica com pelo menos 12 meses de acompanhamento (47/65 excelente, 18/65 bom). Sasso et
al. (2007), em um estudo prospectivo, controlado, aleatorizado e multicéntrico, avaliaram o0s
resultados da artroplastia cervical usando a prétese de disco cervical de Bryan e observaram
resultados significativamente melhores no grupo em que se usou a protese, além de que, 0s
pacientes submetidos a artroplastia mantiveram movimento angular no local operado em 24

meses de avaliacao.

Figura 9. Imagem fotografica do Bryan Disc (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, USA).

A PCM (Porous Coated Motion) - Cervitech, Roundhill, USA (Figura 10), é uma protese
uniarticular com articulacdo de polietileno sobre metal. As placas terminais sdo fabricadas a
partir de liga de cromo-cobalto, e 0 lado externo dos componentes possui um revestimento de
fosfato de caélcio, e a estabilidade priméaria é assegurada através da implantacdo press-fit
(PUTTLITZ, et al., 2004). A PCM ¢ usada quando o ligamento longitudinal posterior for
preservado, e nos casos em que esse ligamento for removido como parte da descompressdo, a
fixacdo do implante deve ser realizada por meio da utilizacdo de parafusos para permitir melhor
estabilidade (PHILLIPS; GARFIN, 2005; DURBHAKULA; GHISELLI, 2005). Pimenta et al.
(2004) publicaram um estudo clinico de 53 pacientes que foram submetidos a um total de 82
artroplastias cervicais com a PCM, e os pacientes foram avaliados segundo a escala de dor VAS
(Visual Analog Scale), NDI (Neck Disability Index) e TIGT (Treatment Intensity Gradient Test),
e com a avaliacdo estatica e dindmica de radiografias. Apds uma semana, 80% dos pacientes
apresentaram resultado bom a excelente, porcentagem essa que aumentou para 90% apo6s 30

dias, mantendo-se em 90% por trés meses.
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Figura 10. Imagem fotografica da PCM (Porous Coated Motion) (Cervitech, Roundhill, USA).

A Secure®-C Cervical Artificial Disc (Globus Medical) (Figura 11) consiste de um
componente central de polimero de polietileno de peso molecular ultra-elevado e duas placas
terminais constituidas por liga cobalto-cromo-molibdénio revestidas por titanium-plasma-spray,
sendo considerado um dispositivo semi-restrito, e a superficie de contato revestida por
substancia porosa que entra em contato com as placas terminais vertebrais e promove o
crescimento 6sseo interno (TORRES; GRAUER; YUE, 2008).

Figura 11. Imagem fotogréfica do Secure-C®-Cervical Artificial Disc (Globus Medical).

Outros dispositivos incluem: CerPass (NuVasive), uma protese ceramica-ceramica;
NeoDisc (NuVasive), composta por um nucleo de silicone solido rodeado por uma borda de
poliéster que esta ligada aos corpos vertebrais com parafusos de liga de titanio; Mobi-C (LDR
Médical), composto de um componente central de polimeto de polietileno de peso molecular
ultra-elevado e duas placas terminais constituidas de metal; Kineflex-C (Spinal Motion), uma
protese de metal-metal; Discover (DePuy Spine), um dispositivo de metal-polimero; Discocerv
(Scient'x), composto de placas terminais de liga de titanio incorporados com elementos de apoio
de ceramica; Catalina (SeaSpine), uma protese ceramica-ceramica; Rescue (Biomet/EBI), uma
protese pirocarbono-pirocarbono; Cervidisc (Scient'x), uma prétese ceramica-ceramica; e CMP
(Vertebron), uma protese de metal — polietileno (ORR et al., 2007).

O primeiro grande estudo que descreveu os resultados apds o uso da artroplastia do disco
intervertebral foi multicéntrico e ndo aleatorizado, e utilizou a prétese Bryan Disc. O estudo
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incluiu 103 pacientes tratados em um unico espaco intervertebral e 43 pacientes tratados em dois
espacos, constatando resultados clinicos excelentes com resolucdo dos sintomas em 90% dos
casos apos seis meses e dois anos (GOFFIN et al., 2002; GOFFIN et al., 2003), o que foi
confirmado posteriormente por varios estudos muticéntricos (GROB et al., 2010;
SCHLUESSMANN et al., 2010).

Outros estudos multicéntricos e aleatorizados compararam os resultados da artroplastia
com DCAF. Mummaneni et al. (2007) publicaram os resultados de um estudo comparando o
sistema Prestige ST com DCAF, e 0 grupo experimental apresentou uma taxa significativamente
mais elevada de sucesso neuroldgico, com o0s pacientes voltando ao trabalho mais cedo que os do
grupo controle submetidos a DCAF.

Heller et al. (2009) compararam o0 uso do Bryan Disc com DCAF, e na avaliacdo, os
pacientes do grupo Bryan Disc apresentaram melhora clinica estatisticamente superior em todas
as variaveis analisadas aos 12 e 24 meses de p0Os-operatério, e nesse estudo, o tempo de retorno
ao trabalho pelos pacientes foi significativamente menor apos a artroplastia. Estas observacoes
foram recentemente confirmadas por Sasso et al. (2011) em um estudo com quatro anos de
acompanhamento pés-operatorio.

Coric et al. (2011) também compararam a artroplastia com DCAF, e em ambos 0S grupos
houve melhora comparavel nas variaveis estudadas, mas o sucesso clinico foi significativamente
superior no grupo com a proétese de disco apds 24 meses de acompanhamento.

Em diversos estudos foi constatada melhora significativa na dor e no resultado funcional
nos pacientes tratados com diversas técnicas de artroplastia de disco (GOFFIN et al., 2003;
BERTAGNOLI et al., 2005a; BERTAGNOLI et al., 2005b), e observou-se apds quatro anos de
acompanhamento que houve preservacdo do movimento e auséncia de desenvolvimento da
doenca do disco intervertebral adjacente.

Apesar de todos os beneficios com a utilizagdo da artroplastia cervical em humanos,
algumas complicacdes em curto e longo prazo séo relatadas (GOFFIN et al., 2002; LOON,;
GOFFIN, 2012). Em curto prazo ocorrem complica¢fes neurologicas, mal posicionamento da
protese e falhas mecénicas precoces (LOON; GOFFIN, 2012).

As complicagBes neuroldgicas estdo diretamente relacionadas ao procedimento de
descompressao, que para a maioria dos autores é a principal etapa do procedimento cirurgico. A
técnica de descompressao das estruturas neurolégicas € comparavel entre as técnicas de DCAF e
de artroplastia cervical, no entanto, o fato da artroplastia cervical preservar o movimento no
espaco intervertebral afetado parece evitar remodelamento pos-operatorio tardio dos ostedfitos,

assim como ocorre na DCAF, e o risco de compressao residual de estruturas neurais é maior. No
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entanto, uma descompressdo mais extensa da raiz nervosa bilateralmente (tanto a sintomatica
como a ndo sintomatica) € imperativa. Varios relatos foram publicados mencionando a
necessidade de procedimentos cirdrgicos adicionais para a descompressdo adicional apds a
artroplastia de disco cervical, sendo a laminoforaminotomia posterior suficiente na maioria dos
casos, embora ndo haja relatos sobre o efeito em longo prazo deste procedimento (GOFFIN et
al., 2002; PICKETT et al., 2006). Em outros casos, foi necessaria a remocao do disco artificial
seguido de fuséo vertebral (MUMMANENI et al., 2007; HELLER et al., 2009).

O mal posicionamento da protese pode estar relacionado ao alinhamento sagital e o
desenvolvimento de cifose pos-operatdria (JOHNSON et al., 2004; PICKETT et al., 2006), e 0s
fatores que contribuem para este problema sdo a pré-existéncia de cifose, posicionamento
hiperlordético do pescoco, fresagem excessiva das placas terminais e angulo incorreto de
insercdo do disco, além da caracteristica individual de cada prétese (LAZARO et al., 2010). A
melhor selecdo do paciente, mudancas nas técnicas de fresagem das placas vertebrais terminais e
correcdo do angulo de inser¢do devem auxiliar na superacdo desse problema (XU et al., 2009;
WALRAEVENS et al., 2010b).

Falha mecénica precoce do implante. A instabilidade imediata da interface implante-
0ss0 pode levar ao deslocamento e migracdo da protese durante o periodo transoperatorio ou no
poOs-operatdrio imediato. A estabilidade normalmente é obtida dependendo do tipo de dispositivo
utilizado, por meio do uso de parafusos, dentes ou quilhas que se encaixam na placa vertebral
terminal, e o resultado de alguns estudos mostram que a migragdo da prétese € uma complicacéo
rara (GOFFIN et al., 2002; MUMMANENI et al., 2007; HELLER et al., 2009; MURREY et al.,
2009; SASSO et al., 2011; CORIC et al., 2011).

As complicagdes relatadas em longo prazo sdo: desenvolvimento de novos sintomas
clinicos, déficits neuroldgicos, afundamento e desgaste do implante e ossificacdo heterotopica
(LOON; GOFFIN, 2012).

Desenvolvimento de novos sintomas clinicos e déficits neuroldgicos. Apés a técnica de
DCAF, a progressdo dos osteofitos decorrentes da artrose oriunda do espago do disco
intervertebral e das facetas articulares é interrompida, mas 0 mesmo ndo ocorre na artroplastia,
sendo de suma importancia descomprimir totalmente as estruturas neuroldgicas envolvidas no
momento da realizacdo da artroplastia. Mesmo assim, novas lesdes degenerativas podem
desenvolver-se em certas circunstancias, como em paciente com espondiloartrose grave e
ossificacdo do ligamento longitudinal posterior. Estes pacientes ndo parecem ser bons candidatos
para artroplastia (GOFFIN, 2006). O modelo da protese também pode ser um fator importante
para o desenvolvimento de compressdo adquirida. No uso de implantes irrestritos, esses
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dependem dos tecidos moles circundantes para proporcionar reten¢cdo no movimento extremo.
Esses dispositivos permitem a translacdo e diminuem a concentracdo de tensdo na area de
contato com o corpo vertebral e sdo mais tolerantes a pequenos erros de colocacdo, no entanto, a
falta de restricdo pode sujeitar as facetas articulares a maior cisalhnamento e cargas do tor¢éo, o
que leva ao aumento da artrose nas mesmas (PHILLIPS; GARFIN, 2005; KANG et al., 2010;
RYU et al., 2010).

Complicagdes relacionadas ao implante. O afundamento do implante no corpo vertebral
ocorre quando 0 0sso que recebe a protese € submetido a excesso de tensdo em uma determinada
regido. Geralmente o afundamento é causado pela determinacdo pré-operatdria inadequada da
qualidade do osso ou pelo “design” inadequado da protese, o que afeta a preparacdo da placa
vertebral terminal e distribui as tensées em um Gnico ponto (ANDERSON; ROULEAU, 2004).
Em proteses que possuem um nucleo flexivel semi-restrito que permite a rotacdo com translagdo
como por exemplo a Bryan Disc, 0 estresse entre a protese e a placa vertebral terminal é
reduzido, minimizando teoricamente, o risco de afundamento (LIN et al., 2009). Em proteses
com um eixo fixo como a ProDisc-C e a PCM, a ancoragem com dentes ou quilhas garante mais
atrito para proporcionar melhor acoplagem, mas estas areas de contato limitado também
resultam em altos niveis de estresse, favorecendo potencialmente o afundamento. O desgaste €
um processo fisico causado pelo movimento em uma superficie de rolamento, associado com a
formacdo de particulas e liberacdo de detritos, perda de altura da articulacdo, e, finalmente, a
falha da prétese (ANDERSON; ROULEAU, 2004). Os detritos liberados podem induzir uma
reacdo inflamatdria mediada por varias citocinas que conduzem a ostedlise. fons metalicos
podem ser liberados, o que pode causar um tipo diferente de hipersensibilidade imuno mediada
por células, que tem sido associada com a formacdo de pseudotumor (ANDERSON;
ROULEAU, 2004; OSKOUIAN et al., 2004). No entanto, a escassez de descri¢cbes dessas
complicagOes relacionadas ao dispositivo sugere que haja seguranga com o uso das diferentes
préteses (GOFFIN et al. 2010; WALRAEVENS et al., 2010a).

Ossificacdo heterotopica. Inicialmente, suspeitava-se que a ocorréncia de ossificacao
heterotOpica estava relacionada com a extensdo da fresagem das placas vertebrais terminais
vertebrais para a implantagdo da Bryan Disc, no entanto, em estudos posteriores foi demostrado
esta ocorréncia em todos os outros tipos de proteses (RYU et al., 2010; MEHREN et al. 2006; Y1
et al., 2010), e acredita-se que a diferenciacdo das células mesenquimais ésseas ou musculares
em osteoblastos desempenham um papel importante nesta ocorréncia. A manipulacdo do 0sso
e/ou musculos durante a cirurgia pode oferecer uma oportunidade para que estas células

mesenquimais se propaguem em torno de tecidos moles bem vascularizados, uma vez que
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agentes de inducdo a formacdo Ossea sdo reconhecidamente liberados a partir de tecidos
lesionados ligados ao 0sso. Outros fatores de risco séo a calcificacdo pré-operatéria do ligamento
longitudinal posterior e a existéncia de alteracGes espondiléticas pré-operatérias mais graves
(GOFFIN, 2006; LEUNG et al., 2005). A ossificacdo heterotdpica é classificada de acordo com
Mehren et al. (2006) em cinco graus: grau 0 (sem ossificacdo heterotopica presente), grau 1
(ossificacdo heterotopica detectavel a frente do corpo vertebral, mas ndo no espacgo
intervertebral), grau 2 (ossificagdo heterotdpica dentro do espago intervertebral; possivel
comprometimento da funcdo da protese), grau 3 (ossificacdo em ponte, que ainda permite o
movimento da protese), e grau 4 (fusdo completa do segmento tratado sem movimento de flexdo/
extensdo). A incidéncia de ossificacdo heterotopica varia na literatura. Mehren et al. (2006)
relataram 66% em um ano de acompanhamento, Beaurain et al. (2009) relataram 67% em dois
anos de acompanhamento, enquanto que Leung et al. (2005) relataram apenas 18% em um ano
de acompanhamento. A incidéncia real pode ser ainda maior do que o registrado em estudos que
utilizaram radiografias. Porém, em um estudo comparando a radiografia com a TC, houve boa
correlacdo entre a deteccdo da ossificacdo heterotdpica por ambas as técnicas em um
acompanhamento médio de 19 meses (TU et al., 2011). A ossificacdo heterotdpica parece
desenvolver-se relativamente cedo apés artroplastia de disco cervical, e parece permanecer
estdvel no acompanhamento prolongado (LOON; GOFFIN, 2012). Walraevens et al. (2010a)
publicaram os resultados de um acompanhamento a longo prazo de pacientes tratados com o
Bryan Disc, e em quatro anos de acompanhamento, 34% dos pacientes apresentaram ossificacéo
heterotdpica de qualquer grau, dos quais 5% tinham grau 4 ocorrendo imobilidade completa do
dispositivo. Aos seis anos de acompanhamento, esses numeros aumentaram ligeiramente para
38% com ossificacdo heterotdpica de qualquer grau e 8% com grau 4, e em oito anos de
acompanhamento, esses numeros aumentaram para 39% com ossificacdo heterotdpica de
qualquer grau e 8% com grau 4. Nao houve aumento significativo na ossificacdo heterotopica
entre 4 anos de acompanhamento e aos 6 e 8 anos de acompanhamento. Além disso, ndo houve
correlacdo significativa entre o resultado clinico e o grau de ossificagdo heterotopica no pds-
operatorio. Isto permite concluir que pacientes com grau 4 de ossificacdo heterotopica podem ser

considerados iguais em termos de resultados clinicos aqueles tratados pela técnica de DCAF.

2.4 Artroplastia do Disco Intervertebral em Cées

Em cées os estudos com artroplastia do disco intervertebral sdo escassos e existe apenas

um grupo de pesquisadores estudando esta técnica, utilizando o sistema Adamo Spinal Disc®
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(ADAMO et al., 2007; ADAMO, 2011; ADAMO et al., 2014a; ADAMO, 2014b), que publicou
o0 primeiro trabalho em 2007, com a descri¢do da protese e de um estudo biomecanico. A protese
foi desenvolvida e manufaturada pela Universidade de Wisconsin, Madison, sendo constituida
por duas placas de aco inoxidavel finas, com uma superficie de apoio de metal — metal e
capacidade de movimentacdo em todas as dire¢Oes (Figura 12). A superficie da protese que fica
em contato com o corpo Vertebral cranial e caudal é convexa, obedecendo a anatomia das
vértebras. Duas ldminas de titdnio em forma de “L” sdo anexadas a parte ventral da protese para
facilitar o manuseio durante a implantacao, e nesse processo, as laminas sdo destacadas por meio

de torcdes repetidas ao longo do eixo longitudinal da prétese (Figura 13) (ADAMO et al., 2007).

Figura 12. Imagem fotografica da primeira geracdo da Adamo Spinal Disc®. A. Vista lateral. As
duas laminas em “L” (setas pretas) estdo ligadas a extremidade ventral de cada protese, e apds o
disco ser implantado, as laminas sdo removidas por meio de tor¢do. A superficie externa de cada
placa (setas pretas pontilhadas) € convexa para impedir a migracdo da prétese. B. Interior das
placas. A area no interior da protese € formada por uma superficie concava (seta vermelha) e
outra convexa (seta vermelha pontilhada), permitindo encaixe perfeito, o que mantém a
mobilidade entre elas. C. Superficie externa. Cada superficie tem ranhuras concéntricas para
permitir o crescimento 0sseo para o interior da prétese (Fonte: ADAMO et al., 2007).

Figura 13. Imagem radiogréfica com o Adamo Spinal Disc® posicionado no espago intervertebral
ap6s o destacamento das laminas em “L” (Fonte: ADAMO, 2011).
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Nos estudos biomecanicos utilizando a Adamo Spinal Disc® avaliando-se a unidade
vertebral motora tratada e o0s espacos intervertebrais adjacentes, foram constatados
deslocamentos similares na compressdo axial e tor¢do quando comparado com as vertebras
cervicais intactas, no entanto, observou-se redugéo da rotacdo na flexdo lateral e flexdo-extenséo
comparando-se com as Veértebras intactas. Essa reducdo significativa na rotacdo no espaco
intervertebral tratado durante a flexdo-extensdo afetou os espacos intervertebrais craniais e
caudais a artroplastia, com reducdo significativa do movimento da unidade vertebral adjacente
caudal (ADAMO et al., 2007).

Os primeiros relatos do uso clinico da Adamo Spinal Disc® foram publicados por Adamo
(2011), e a protese foi utilizada com sucesso em dois cdes com espondilomielopatia cervical
disco associada, sendo um Doberman de quatro anos com sinais recorrentes de dor cervical e
ataxia, e um cdo SRD de 12 anos com historico de ataxia e tetraparesia ha quatro meses. Os cées
foram tratados cirurgicamente por meio de “slot” ventral seguido da insercdo da protese, e nas
radiografias do pds-operatorio imediato constatou-se posicionamento apropriado da protese e
distracdo adequada. Nas avalia¢cdes neuroldgicas e radiogréaficas realizadas por 12 meses em um
cdo e 18 meses no outro observou-se que a distragcdo entre os corpos vertebrais foi reduzida
moderadamente com o passar do tempo em ambos 0s animais, mas a mobilidade intervertebral
nas posicles neutra, flexdo e em tracdo, foi mantida. Apds 18 meses da cirurgia, na RM foi
observada descompressdo adequada da medula espinhal sem degeneracdo dos outros discos
cervicais em um dos cdes, e 0s autores concluiram que, em ambos 0s pacientes, a artroplastia
ocorreu sem complicacfes e o resultado foi excelente em ambos os cdes, além da protese ndo
interferir na qualidade da imagem da RM.

Com o passar do tempo, a protese foi modificada e uma segunda geracgéo foi idealizada,
com superficie de contato metal-PEEK (PolyEther Ether Ketone), para reduzir a friccdo e o
atrito, além de prevenir a liberacdo de debris metalicos. Houve ainda modificagdo nas dimensdes
com reducdo na espessura e no dispositivo de aplicacdo, que foi desenvolvido especificamente
para a insercdo da protese no espago intervertebral. Um artigo descrevendo o uso da Adamo
Spinal Disc® em 30 cées afetados com EMC utilizando tanto a primeira como a segunda geracéo
das proteses usadas acima foi publicado (ADAMO et al., 2014a). Os cdes apresentavam EMC
disco-associada ha mais de dois meses, diagnosticados por meio de RM e mielotomografia,
sendo que dezoito cées foram tratados para uma lesdo simples, dez para leséo dupla e dois para
lesdo tripla. Em todos os cédes foram realizadas avaliacBes neurologicas e por radiografias no
poOs-operatdrio imediato e seriadas. Todos os cdes recuperaram-se bem, observando-se um bom

grau de distracdo entre os corpos vertebrais no pés-operatério imediato, porém, na maioria dos
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caes a quantidade da distracdo e a mobilidade nos espacos intervertebrais reduziram com o
passar do tempo quando comparado ao pos-operatério imediato, porém, a perda da distracao,
exceto para um cdo, e a reducdo da mobilidade ndo pareceram ser clinicamente significativas.
Vinte e nove cdes apresentaram melhora da condi¢do neuroldgico durante o periodo de
observacdo (ADAMO et al., 2014a).

Em um estudo realizado pelo mesmo grupo de pesquisadores, foram avaliadas as
limitacBes e as complicacBes da técnica empregando-se a protese Adamo Spinal Disc® em 33
cdes com EMC disco-associada, e as complicagdes descritas foram fratura compressiva com
deslocamento ventral do implante em um cdo, afundamento imediato da prétese no corpo
vertebral apos fresagem excessiva da placa terminal em um céo, fissura vertebral durante a
distracdo vertebral em dois cdes, afundamento tardio da protese no corpo vertebral em sete
espacos intervertebrais afetados dentre 50 que foram operados (14% dos espacgos afetados), e
auséncia de retorno a deambulacdo em dois de trés cdes que apresentavam tetraparesia nao
ambulatoria (ADAMO et al., 2014b).

2.5 Método de Elementos Finitos

O método dos elementos finitos (MEF) é uma técnica computadorizada usada para
calcular a forca e 0 comportamento de estruturas em engenharia. E um método matematico que
analisa o estado de tensdo e deformacdo de um sélido que pode ser usado para avaliacdo de
novos implantes, assim como novas técnicas cirdrgicas, permitindo a diminuicdo do numero de
ensaios mecanicos. Uma das vantagens do método é a reducdo no custo gerado em ensaios
mecanicos e a possibilidade de se avaliar o implante em situacGes semelhantes as encontradas no
uso real (GOEL et al., 1998).

A anélise por meio do MEF foi criada no inicio de 1960 para solucionar problemas
estruturais na industria aeroespacial, no entanto, devido a sua ampla aplicabilidade, é usado na
resolucédo de casos em outras areas, e tornou-se com o passar do tempo uma ferramenta valiosa
na medicina (MACEDO, 2009).

No MEF a estrutura sob estudo é subdividida em pequenos blocos ou elementos simples
pequenos, e 0 comportamento de um elemento individual poderad ser demonstrado por meio de
um conjunto relativamente simples de equacdes, onde a adi¢do do jogo dos elementos para a
construgdo da estrutura inteira é feita com a soma das equacBes que descrevem 0s
comportamentos dos elementos individuais, gerando assim um conjunto extremamente grande
de equacOes, que descrevem o comportamento da estrutura inteira. O computador podera

resolver este grande conjunto de equacgdes simultaneamente, e o resultado serd o comportamento
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dos elementos individuais. Com o resultado pode-se analisar a tenséo e a deflexdo de todas as
partes da estrutura e realizar assim uma comparacdo dos valores obtidos com os valores
permitidos (SANTOS, 2004).

O MEF é bastante utilizado na area médica, principalmente na area da ortopedia e
biomecanica, pois permite avaliar a interacdo entre o tecido 6sseo e a superficie do implante,
tendo a capacidade de quantificar os niveis de tensdo que ocorrem nos elementos envolvidos na
dissipacdo da carga exercida sobre uma protese ou implante (RUBO; SOUZA, 2001). A sua
utilizacdo nos centros mais avancados mostra que esta € uma ferramenta importante para o
estudo, pesquisa e simulacdo de problemas mecéanicos em ossos (MACEDO, 2009).

Nos Ultimos anos, 0s avanc¢os na area médica como na ciéncia da computacao permitiram
uma aproximacado entre estas duas areas. Obviamente, sua confeccdo e aplicacdo sdo bastante
complexas, pois envolvem fatores biomecénicos que influenciam o projeto, construcdo e
utilizacdo de materiais. A geometria da protese, dimens@es e disposicdes de implantes, materiais
e componentes mecanicos, adaptacGes desses componentes provenientes do processo de
fabricacdo dos elementos, identificacdo dos esforgos resultantes e osteointegracdo, sdo alguns
fatores que podem influenciar o sucesso do procedimento (RUBO, SOUZA, 2001).

A interacdo numérica computadorizada permite determinar deslocamento, fadiga e
tensdes, por meio de um modelo virtual com dimensdes praticamente idénticas a realidade,
podendo-se assim reproduzir um padréo de alta fidelidade (ASSUNGCAO et al., 2009).

Atualmente, o MEF é muito utilizado na andlise de interacdo de dispositivos
reabilitadores com o osso, comparando-se diferentes proteses (DAMMARK; SHIRAZI-ADL;
ZUKOR, 1997; BROWN et al., 2004; MACEDO, 2009), diferentes méetodos de utilizacdo destas
(WANG et al., 2000; SHIRAZI-ADL et al., 2001; HERZOG; FREDERICO, 2006; VAZQUEZ
et al., 2004; NYMAN et al., 2004), e auxiliando no dimensionamento e projeto de novas proteses
(LIU et al., 1998; GEFEN, 2002).

A simulacdo através do MEF pode ser estatica ou dindmica. A simulacdo estatica é a
mais utilizada para o estudo e o levantamento das propriedades geométricas e mecanicas das
regibes oOsseas que possuem grande possibilidade de utilizarem préteses para substituicdo de
articulacGes patologicas (BROWN et al.,, 2004; CHEN et al., 2004; KLISCH, 2006;
ANDERSON et al., 2006). A simulacdo dindmica também pode ser utilizada e Shimano (1994)
estudou de forma dindmica as frequéncias naturais da tibia humana com o auxilio do MEF.

O MEF também apresenta desvantagens, e algumas simplificacbes e suposi¢fes devem
ser feitas a fim de tornar a solugdo do problema possivel. Algumas dessas suposi¢cdes podem

influenciar significativamente nos resultados, como a geometria do 0sso e do implante a ser
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modelado, as propriedades fisicas dos materiais, como seu método de elasticidade, condicdes de
fixacdo e tipo de interface entre 0 0sso e o implante (GENG; TAN, LIU, 2001). As propriedades
fisicas do titanio e ligas metalicas em geral tém pouquissima variacdo. O mesmo ndo ocorre com
as propriedades do osso cortical e trabecular que podem variar de paciente para paciente, ou
conforme a idade e regido. Para as andlises com esta metodologia, utilizam-se valores
aproximados encontrados na literatura, os quais podem ter certa discrepancia, porém dentro de
um limiar aceitavel na maioria das vezes (TONIOLLO, 2011). Os materiais podem  ser
considerados como isotropicos, anisotrépicos e ortotrépicos. Um material isotropico tem
propriedades mecanicas iguais em todas as dire¢cdes em um mesmo elemento estrutural; em um
material ortotropico suas propriedades mecanicas sdo as mesmas em duas direcdes e diferentes
em uma terceira, enquanto que em um material anisotrdpico, as propriedades diferem em todas
as direcdes (LOTTI et al., 2006). Na avaliagdo por meio do MEF, é comum que todos os
materiais envolvidos sejam considerados homogéneos e isotrépicos, onde as propriedades do
material sdo as mesmas em todas as dire¢fes. Sabe-se, por outro lado, que tanto osso cortical
como esponjoso ndo sdo homogéneos e, portanto, apresentam variacdes de mddulo de
elasticidade conforme a regido. Da mesma forma, a interface osso-implante é considerada
homogénea e continua por toda a superficie do implante, o que ndo é necessariamente realidade
(TONIOLLO, 2011). Em estudos tentando simular a complexidade do trabeculado dsseo
esponjoso, foram obtidos resultados interessantes, que mostraram diferencas nos valores e
distribuicdo de tensdes (AKAGAWA et al., 2003; STEGAROIU et al., 2006). No entanto ainda
ndo ha consenso em como trabalhar de forma segura com os materiais de forma anisotropica, ja
que os resultados obtidos sdo muitas vezes contraditorios.

Uma das etapas mais importantes e dificeis na solugcdo por meio do MEF ¢é a criacdo do
modelo, pois nesta fase deve-se representar todos os detalhes da estrutura real no modelo a ser
simulado. A precisdo do MEF esta intrinsecamente associada ao modelo de elementos finitos,
que busca representar as caracteristicas fisicas da estrutura real (RUBO; SOUZA, 2001).

O modelo virtual pode ser realizado em um programa CAD (computer aided design —
desenho assistido por computador), ou mesmo no programa de analise, de acordo com a
disponibilidade deste (TONIOLLO, 2011). Para a realizacdo da anélise pelo MEF é necessario
informar ao programa as caracteristicas intrinsecas dos materiais, como 0 moédulo de elasticidade
(Young) e coeficiente de Poisson de todos os tecidos e elementos envolvidos no contexto da
protese (CUNHA et al., 2008; TONIOLLO, 2011). O coeficiente de Poisson refere-se ao valor
absoluto da relacdo entre as deformac0es transversais e longitudinais em um eixo de tragéo axial,

e 0 médulo de elasticidade representa a inclinagdo da porcéo linear do diagrama de tenséo/
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deformacdo do material (LOTTI et al., 2006). Esta etapa € muito importante para haver
fidelidade nos resultados, uma vez que as caracteristicas de cada estrutura do modelo influencia
0 comportamento das respostas as aplicagdes das forcas. Uma caracteristica de fundamental
importancia € o comportamento dos materiais frente a uma deformacdo, e é justamente por tal
motivo que, no momento da construcdo de cada estrutura € imperativo que 0s projetos sejam
realizados de forma separada, de forma que haja encaixe perfeito, para posterior juncdo, sendo
possivel simulacBes de situacdes muito diferentes (TONIOLLO, 2011), podendo-se prever e
visualizar a performance biomecénica de varios desenhos de implantes, assim como o efeito de
fatores clinicos nos sucessos dos mesmos, por meio de varios tipos de respostas que podem ser
exigidas do “software”, como por exemplo a tensdo equivalente de von Mises (TEVM), que
representa a média das tensdes em todas as direcGes. Entendendo-se a teoria basica, método,
aplicacdo e limitacbes das andlises pelo MEF, o clinico ou cirurgido torna-se mais bem
preparado para interpretar os resultados dos estudos e explora-los em situacdes clinicas (GENG;
TAN, LIU, 2001).

A transmissdo de cargas e a distribuicdo de tensdo na area de interface entre 0sso-
implante sdo alguns dos aspectos estudados nas analises de elementos finitos, e os fatores que
influenciam as transferéncias de carga incluem o tipo e direcdo das cargas, propriedades dos
materiais do implante e préteses, didmetro e comprimento do implante, estrutura da superficie do
implante, qualidade e quantidade de osso circundante. A distribuicdo da tensdo em protese
implanto-suportadas também é estudada devido a incidéncia de problemas clinicos, falhas dos
parafusos e dos implantes, e a mudanca do desenho ou mesmo no planejamento do implante
tende a evitar ou reduzir tais falhas, promovendo a distribuicdo das tensdes nos componentes do
implante de maneira eficiente e satisfatria (TONIOLLO, 2011).

2.6 Avaliacdo critica para o desevolvimento da protese de disco intervertebral

O desenvolvimento de uma protese de disco intervertebral para cdes deve ser pautado na
anatomia, fisiologia do movimento do espago intervertebral e sobretudo, por meio de
comparacg0es e avaliacdo de resultados dos modelos ja existentes tanto na medicina veterinaria
como na medicina humana.

Analisando de maneira critica os resultados encontrados utilizando a prétese Adamo
Spinal Disc® em cées, o ponto mais importante a ser considerado é o desenvolvimento de uma
protese que apresente as caracteristcas positivas ja desenvolvidas na medicina humana e que

evite as complicagdes ja relatadas em caes.
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A hipotese sugerida para a ocorréncia de afundamento da prétese Adamo Spinal Disc®, é
que esse fato esteja diretamente relacionado a distribuicdo de tenséo entre a mesma e 0 corpo
vertebral, tanto pelo menor dimensionamento como pela auséncia de dispositivos de fixagéo que
mantenham a estabilidade em curto e longo prazo. Para Anderson e Rouleau (2004), o
afundamento do implante no corpo vertebral ocorre quando o 0sso que recebe a protese é
submetido a excesso de tensdo em uma determinada regido.

A evolucgdo cronoldgica das proteses na medicina humana mostra que com o passar do
tempo, utilizou-se cada vez mais dispositivos em que as superficies de contato da protese com a
placa vertebral terminal fosse maior e que a mesma fosse devidamente fixada no corpo vertebral,
por meio do uso de parafusos, dentes ou quilhas que se encaixam na placa vertebral terminal
(GOFFIN et al., 2002; MUMMANENI et al., 2007; HELLER et al., 2009; MURREY et al.,
2009; SASSO et al., 2011; CORIC et al., 2011).

Com base nos resultados encontrados usando a prétese Adamo Spinal Disc® e na
literatura revisada com o uso de prétese de disco intervertebral na medicina humana, acredita-se
que uma proétese ideal seja de liga de titdnio, com maior dimensionamento da superficie de
contato com a placa vertebral terminal e que possua parafusos como dispositivos de fixa¢do no
corpo vertebral. A liga de titanio, além de possuir rigidez adequada, possui médulo de
elasticidade semelhante ao 0sso, 0 que reduz o risco de afudamento da mesma no corpo
vertebral, e permite a realizacdo de exame de diagnostico por imagem como TC e RM no
periodo pds-operatério. A confec¢do de uma placa com maior dimensionamento da superficie de
contato com a placa vertebral terminal e a fixacdo por meio de parafusos foram sugeridos com a
idéia de distribuir melhor a tensdo entre a protese e o 0sso, evitando principalmente a migracao
da prétese e o afundamento da mesma no corpo vertebral, pois segundo Link, McAfee e Pimenta
(2004), a consideracdo mais importante na confecgdo de uma protese de disco intervertebral é a
distribuicdo das forcas envolvidas de forma mais uniforme possivel sobre uma grande éarea,

permitindo a transmissdo de forcas axiais homogéneas entre as vértebras adjacentes.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Desenvolver uma prétese de disco intervertebral cervical de liga de titdnio por meio do
“design” grafico para cdes com EMC e avaliar de forma qualitativa e quantitativa as principais
tensbes envolvidas no sistema prétese - corpo vertebral, utilizando-se 0 método de elementos

finitos.

4.2 Objetivos especificos
Apbs a aplicacdo de forcas de flexdo lateral, flexdo ventral e extensdo:

e Avaliar a distribuicdo de tensdes nas placas, parafusos e corpos vertebrais
utilizando a prétese de disco intervertebral de liga de titanio desenvolvida;

e Auvaliar a distribuicdo de tensdes na protese e corpos vertebrais utilizando o
Adamo Spinal Disc®;

e Comparar as tensdes geradas nas placas, parafusos e corpos vertebrais utilizando
a proétese cervical desenvolvida, com as tensfes geradas nos componentes prétese

- corpos Vertebras utilizando o Adamo Spinal Disc®.
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5 ARTIGO PARA PUBLICACAO

* Artigo editado de acordo com a norma de publicacdo do periddico Veterinary Surgery
disponivel em: http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(1SSN)1532-950X/homepage

[ForAuthors.html. Exceto para margens, espacamento, citacfes, quantidade de figuras e tabelas,

e idioma que foram modificados para facilitar a leitura e correcfes posteriores.

Desenvolvimento de uma protese de disco intervertebral cervical em
caes

PAULO V. T. MARINHO', omv, ANA P. MACEDQ?, pho, CLAUDIO P. SAMPAIQ?, Msc,
ANTONIO C. SHIMANO?®, php; CAROLINA C. ZANI*, bmv, MONICA V. BAHR ARIAS?, php

!Departamento de Clinicas Veterinarias, Hospital Veterinario, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, Parana, Brasil,
2Departamento de Materiais Dentérios e Prétese. Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, S&o
Paulo, Brasil, Departamento de Design, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, Paran4, Brasil, e * Departamento de
Biomecanica, Medicina e Reabilitagdo do Aparelho Locomotor da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
S&o Paulo, Sdo Paulo, Brasil

Objetivo - Desenvolver uma prétese de disco intervertebral modificada, avaliar e comparar as principais
tensdes no sistema prétese - corpo vertebral com o sistema Adamo Spinal Disc®.

Design do estudo — Design “thinking” e método de elementos finitos (MEF).

Amostra populacional — Dezesseis colunas cervicais (C3-T1) de cadaveres de cdes pesando entre 25-35
Kg.

Meétodos — A mensuragdo da largura, altura, comprimento e angulagdo das superficies ventrais e placas
terminais dos corpos vertebrais de C5-C6 das colunas cervicais coletadas foram realizadas a fim de se
obter o tamanho médio da prdtese a ser desenvolvida. A protese foi desenvolvida no programa
Rhinoceros® e utilizou-se prototipagem ap6s impressdo em 3D para definicdo do melhor “design” e
mensuracdes do implante. A analise por meio do MEF foi realizada no programa AnsysWorkbench®.
Para comparar a prétese desenvolvida com a ja existente no mercado, foram compostos dois grupos
experimentais representados por: protese de disco cervical constituida de liga de titanio (grupo | - Gl) e a
protese Adamo Spinal Disc® (grupo 11 - GI1). As tensdes nas superficies dos corpos vertebrais e protese
(parte cranial — P1; parte caudal — P2 e parafusos) foram avaliadas ap6s a aplicacéo de forgas de extenséo,
flexdo lateral e flexdo ventral. As forgas foram aplicadas com as vértebras posicionadas de duas formas:
neutra (para ambos 0s grupos) e pré-posicionada (flexdo e extensdo maximas apenas para o Gl).
Resultados — Com as vértebras posicionadas de forma neutra, tanto para o Gl como para o GllI,
observou-se que as tensdes totais médias geradas no corpo vertebral, em P1 e P2 foram respectivamente
51,7%, 72,7% e 57,1% maiores no Gll do que em GIl. Com as vértebras posicionadas de forma neutra
para o GIl e pré-posicionada para o Gl, observou-se que as tensdes totais médias geradas no corpo
vertebral, em P1 e P2 foram respectivamente 119,9%, 123,6% e 105,4% maiores em GlI que em GI.
ConclusBes — A protese desenvolvida (Gl) apresentou “design” adequado e bom encaixe no espago
intervertebral entre C5 e C6, e as tens@es totais médias geradas no 0sso e protese foram maiores em GllI
quando comparado com o GI. O estudo permitiu desenvolver uma prétese que apresenta distribuigdo mais
homogénea das tensGes no corpo vertebral e que possivelmente evita o afundamento da mesma e
consgquente reducdo da distracdo e mobilidade intervertebral como ocorre na prétese Adamo Spinal
Disc™ (GII).
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INTRODUCAO

A espondilomielopatia cervical (EMC) ou sindrome de Wobbler é uma doenca que afeta
varias estruturas da coluna vertebral cervical de cées de racas grandes e gigantes, havendo como
consequéncia a compressdo estatica e dindmica da medula espinhal cervical, raizes nervosas, ou
ambas, levando a diversos graus de déficits neuroldgicos e dor cervical (DA COSTA, 2010). Os
caes afetados apresentam estenose do canal vertebral, causada por doenca do disco
intervertebral, em geral nos discos cervicais caudais, ou estenose associada a ma-formacao
6ssea, provavelmente de origem congénita (DA COSTA, 2010; SEIM; WITHROW, 1982).

Diferentes procedimentos cirurgicos foram propostos para o tratamento da EMC, sendo a
porcentagem de sucesso com todas as técnicas em torno de 80% (SHARP; WHEELER, 2005;
SEIM, 2002; DA COSTA, 2010). O grande numero de técnicas descritas reflete a dificuldade do
tratamento da EMC (DE DECKER et al., 2008).

Na compressdo disco-associada, a maioria das técnicas cirurgicas se fundamenta no
conceito de lesdo estatica ou dindmica visualizadas na mielografia ou ressonancia magnética
(RM), no entanto, o resultado das diversas cirurgias é bastante semelhante. Geralmente as
compressdes ventrais estaticas sdo tratadas com “slot” ventral e as compressdes dinamicas com o
uso de técnicas de distracdo-estabilizacdo vertebral associadas ou nao ao “slot” (SHARP;
WHEELER, 2005).

Recentemente, na medicina veterinaria, foi proposta uma técnica cirirgica com o
objetivo de manter a distracdo e a preservacdo da mobilidade, utilizando uma prétese para
substituir o disco intervertebral (ADAMO, et al., 2007; DA COSTA, 2010; ADAMO, 2011;
ADAMO et al., 2014a; ADAMO et al., 2014b). Esta técnica ja vem sendo aplicada em humanos
com mielopatia cervical e apresenta vantagens sobre as técnicas de descompressdao ventral e
distracdo-fusdo. Esta ultima pode levar a alteracbes biomecanicas dos segmentos vertebrais
adjacentes, aumentando o risco de lesdo do tipo “domind”, com consequente degeneracdo dos
discos intervertebrais imediatamente craniais e caudais ao ponto acometido pela afeccdo (RIHN,
2009), pois a perda de movimento ao nivel das vértebras fusionadas é compensada por um
aumento do movimento e na pressao intradiscal nos espacos adjacentes (WEINHOFFER et al.,
1995; MATSUNAGA, 1999; POSPIECH et al., 1999; ECK et al., 2002; DIANGELO et al.,
2003).

Foi constatado em estudos biomecénicos que a artroplastia do disco permite a restauracao
da cinematica e da transferéncia de carga em niveis adjacentes, quando comparada com a técnica
de fusdo vertebral (DIANGELO et al., 2003), e ap0s a artroplastia os perfis de estresse nos
discos adjacentes foram semelhantes aos dos espacos intervertebrais das colunas vertebrais
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normais, com tensGes reduzidas no nivel dos espacgos intervertebrais adjacentes, quando
comparado com as simulacdes realizadas nas colunas vertebrais tratadas com a técnica de fusao
vertebral (WIGFIELD et al., 2003).

Existem poucos estudos sobre a artroplastia do disco intervertebral em cées e existe
apenas um grupo de pesquisadores utilizando o sistema Adamo Spinal Disc® em cdes (ADAMO
et al.,, 2007; ADAMO, 2011; ADAMO et al., 2014a; ADAMO, 2014b), e que publicou o
primeiro artigo em 2007, com a descri¢do da protese e de um estudo biomecanico. A protese foi
desenvolvida e manufaturada pela Universidade de Wisconsin, Madison, sendo constituida por
duas placas de aco inoxidavel finas, com uma superficie de apoio de metal — metal e capacidade
de movimentacdo em todas as direcfes (ADAMO et al., 2007).

Os resultados dos estudos biomecénicos foram realizados avaliando-se a unidade
vertebral motora tratada e os espacos intervertebrais adjacentes, constatando-se deslocamento
similar na compressao axial e tor¢do quando comparado com as veértebras cervicais intactas, no
entanto, observou-se reducdo do movimento na flexao lateral e flexdo-extensdo comparando-se
com as Vértebras intactas. Essa reducdo significativa do movimento no espaco intervertebral
tratado durante a flexdo-extensdo afetou os espacos intervertebrais cranial e caudal a artroplastia,
com reducdo significativa do movimento da unidade vertebral adjacente caudal (ADAMO et al.,
2007).

Os primeiros relatos do uso clinico da Adamo Spinal Disc® foram publicados por Adamo
(2011), e a protese foi utilizada com sucesso em dois cdes com espondilomielopatia cervical
disco associada. Com o passar do tempo, a prétese foi modificada e uma segunda geracdo foi
idealizada, com superficie de contato metal-PEEK (PolyEther Ether Ketone), para reduzir a
friccdo e o atrito e prevenir a liberacdo de debris metélicos. Houve ainda modificacdo nas
dimensGes com reducdo na espessura e alteracdo do dispositivo de aplicagdo, que foi
desenvolvido especificamente para a insercdo da protese no espaco intervertebral. Um trabalho
sobre o uso da Adamo Spinal Disc® em 30 cées afetados com EMC utilizando tanto a primeira
como a segunda geracao das proteses descritas acima foi publicado (ADAMO et al., 2014a). Os
caes apresentavam EMC disco-associada ha mais de dois meses, diagnosticados por meio de RM
e mielotomografia, sendo que dezoito cées foram tratados para uma leséo simples, dez para lesdo
dupla e dois para lesdo tripla. Em todos os cées foram realizadas avalia¢des neuroldgicas e por
radiografias no pds-operatorio imediato e seriadas. Todos 0s cées recuperaram-se bem,
observando-se um bom grau de distracdo entre 0s corpos vertebrais no pés-operatorio imediato,
porém, na maioria dos cdes a quantidade da distracdo e a mobilidade nos espacos intervertebrais

reduziram-se com o passar do tempo, quando comparado ao pos-operatério imediato, porém, a
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perda da distracdo, exceto para um céo, e a reducdo da mobilidade ndo pareceram ser
clinicamente significativos. Vinte e nove cdes apresentaram melhora do status neurologico
durante o periodo de observacdo (ADAMO et al., 2014a).

Em um estudo realizado pelo mesmo grupo de pesquisadores, foram avaliadas as
limitacdes e as complicacdes do uso do Adamo Spinal Disc® em 33 cées com EMC disco-
associada, e as complicacOes descritas foram fratura compressiva com deslocamento ventral do
implante em um cdo, afundamento imediato da protese no corpo vertebral apds drilagem
excessiva da placa terminal em um cdo, fissura vertebral durante a distracdo vertebral em dois
caes, afundamento tardio da prétese no corpo vertebral em sete espacos intervertebrais afetados
dentre 50 que foram operados (14% dos espacos afetados), e auséncia de retorno a deambulacéo
em dois de trés caes que apresentavam-se com tetraparesia ndo ambulatoria (ADAMO, 2014b).

Objetivou-se desenvolver uma protese de disco intervertebral modificada, avaliar e
comparar as principais tensées no sistema protese - corpo vertebral com o sistema Adamo Spinal

Disc® utilizando o método de elementos finitos.

MATERIAL E METODOS

O experimento foi dividido em duas etapas: desenvolvimento da protese e a analise por

meio do método de elementos finitos.

Desenvolvimento da proétese

Espécimes e ambiente de experimentacao

Foram utilizadas 16 (dezesseis) colunas cervicais (C3-T1), que foram coletadas de
cadaveres caninos maturos (25-35 kg) provenientes do Hospital Veterinario, que vieram a dbito
por condig¢des ndo relacionadas ao estudo. As colunas foram radiografadas nas projecdes lateral
(LL) e ventro-dorsal (VD), a fim de excluir qualquer espécime com anormalidade anatémica.
Ato continuo removeu-se a pele e musculatura adjacente e a seguir as pecas foram
acondicionadas individualmente em saco plastico e armazenadas a -20°C. As colunas foram
alocadas aleatoriamente em dois grupos. O Grupo 1 foi representado por oito colunas cervicais
que foram seccionadas no plano sagital para a mensuracdo do comprimento, altura dos corpos
vertebrais de C5-C6 e angulagdo entre as superficies ventrais e placas terminais dos corpos
vertebrais de C5-C6 e o Grupo 2 pelas demais colunas que foram seccionadas no eixo
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transversal ao nivel do espaco intervertebral para avaliacdo da largura e altura dos corpos
vertebrais de C5-C6.

Todos os procedimentos foram aprovados pela Comissdo de Etica no Uso de Animais
(CEUA) da UEL, sob o protocolo n° 155/2013.

Mensuracgao dos corpos vertebrais

A mensuracdo da largura, altura, comprimento e angulacdo entre as superficies ventrais e
placas terminais dos corpos vertebrais de C5-C6 das colunas cervicais coletadas foram realizadas
a fim de se obter o tamanho médio da protese a ser desenvolvida.

Para a avaliacdo da largura e altura da protese, foram realizadas mensurac6es no nivel do
espaco intervertebral das vértebras do Grupo 2 entre C5 e C6. Ja para avaliacdo do comprimento
da prétese no eixo horizontal foram realizadas mensuracdes da metade do comprimento dos
corpos vertebrais do Grupo 1, tanto para C5 como C6. Todas as mensurac@es foram realizadas
mediante paquimetria do eixo vertical e horizontal, e a média final estabelecida por cada medida
foi utilizada para o dimensionamento da prétese. Para avaliacdo do angulo que representa a
por¢do caudo-ventral do corpo vertebral de C5 e a porcdo cranio-ventral do corpo vertebral de
C6, as imagens em corte sagital das colunas foram utilizadas e mensuraram-se 0s angulos entre a
linha paralela ao eixo vertical do disco intervertebral e a linha paralela ao eixo horizontal ventral
do corpo vertebral. O mesmo procedimento foi realizado para o corpo vertebral de C5 e C6.
Todas as mensuragdes foram realizadas com goniémetro, e a média final estabelecida por cada

angulo foi utilizada para a confec¢édo da proétese (Fig 1).

Design da protese

Apos a realizacdo das medidas e com base no formato das vértebras, foram
confeccionadas préteses utilizando-se o programa Rhinoceros® (Robert McNeel & Associates,
Seattle, WA 98103 USA), um software de modelagem utilizado para design de produtos. A
seguir foi realizada a impressdao em 3D dos modelos em tamanho real com a impressora 3D
RapMan 3.2 da 3DSystems com tecnologia FFM (fused filament fabrication), e software de
gerenciamento Axon2, com uso de filamento ABS 3mm, material de plastico reciclavel.

ApoOs a impressao, a protese foi testada nos espagos intervertebrais cervicais C5-C6 de
todas as vértebras do Grupo 2 (Fig 2) e ap6s cada teste, as limitacdes e dificuldades inerentes a
implantacdo da protese foram anotadas e procedeu-se o desenvolvimento da geracdo seguinte,

em um total de quatro geracdes.
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A quarta geracdo apresentou dimensionamento e modelo adequados que permitiu boa
implantacdo nas vértebras apos as impressdes em 3D.

O dimensionamento utilizado para a confeccéo da prétese Adamo Spinal Disc® foi o
recomendado por Adamo (2011).

Analise por meio do método de elementos finitos

Grupos experimentais

Foram compostos dois grupos experimentais o0s quais foram representados por:

Grupo | (Gl): prétese de disco cervical constituida de liga de titanio, denominada
PVTM Cervical Disc (Fig 3A);
Grupo 11 (GI1): Adamo Spinal Disc® (Fig 3B).

As tensOes individuais das estruturas que representavam o GI foram avaliadas em dois
posicionamentos: neutro e pré-posicionado. Para o Gll, a avaliagdo ocorreu apenas com 0
sistema na posicao neutra, pelo fato da prétese nao ser fixada aos corpos vertebrais. No sistema
neutro os corpos vertebrais de C5 e C6 permaneceram no mesmo plano em linha reta, e nesse
posicionamento aplicou-se as for¢as. Ja no sistema pré-posicionado, as vértebras foram mantidas
sobre flexdo lateral e ventral, e extensdo maxima, com posterior aplicacéo das forcas.

A avaliacdo das tensbes individuais tanto na posi¢cdo neutra como no sistema pré-
posicionado foi realizada ap6s a aplicacdo de forcas de extensdo, flexdo lateral e flexdo ventral.
Para o Gl avaliou-se a influéncia das forcas aplicadas nos corpos vertebrais, na protese em sua
parte cranial (P1), e na parte caudal (P2) e nos parafusos. No Gll, avaliou-se a influéncia das
forcas aplicadas nos corpos vertebrais, e na protese em sua parte cranial (P1) e caudal (P2)
(Tabela 1).

A anélise pelo MEF foi composta pelas seguintes etapas: pré-processo, solucdo do

modelo e pos-processo.

Pré-processo
Esta etapa permitiu a definicdo dos diversos fatores para analise. O pré-processo iniciou-
se pelo desenvolvimento dos modelos de elementos finitos e posterior caracterizacdo dos

materiais.
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No primeiro passo definiu-se a geometria da estrutura a ser analisada. A reproducao
grafica dos modelos de todos 0s elementos protéticos necessarios para este estudo, assim como o
corpo vertebral, foi realizada por meio do programa Rhinoceros®. Os modelos desenhados foram
exportados para o programa AnsysWorkbench® 10.0 (Swanson, Analysis Systems, Inc.,
Houston, USA), no qual as simula¢bes pelo método dos elementos finitos foram realizadas. Por
intermédio deste programa foi gerada a malha de elementos finitos (Figuras 4 e 5) e também
foram definidas todas as propriedades fisicas e mecanicas especificas de cada estrutura
envolvida nas simulacdes (modulo de elasticidade/ Young e coeficiente de Poisson) (Tabela 2).

As propriedades mecanicas modulo de elasticidade e coeficiente de Poisson dos materiais
foram informadas ao programa. Todos os materiais foram considerados homogéneos e
isotrépicos. Caracterizou-se, portanto, cada elemento do conjunto informando ao programa de
que material ele era constituido.

Apbs a caracterizacdo dos elementos, foram definidos: a carga aplicada; as condicdes de
contorno (pontos de fixacdo e restrigdes de movimentos dos modelos) e o tipo de contato entre

0s volumes.

Solucdo do modelo

Apos a determinacdo de todas as propriedades, as cargas foram aplicadas e os resultados
foram analisados.

O carregamento de forcas foi realizado nas porc¢des cranio-lateral, cranio-dorsal e cranio-
ventral do corpo vertebral cranial. Foi utilizada forca de 50N em cada regido. As analises foram
realizadas com o sistema em posicdo neutra (Fig 6) e pré-posicionado para o Gl e apenas na
posicao neutra para o GlI.

Nesse ponto utilizou-se a ferramenta solver e aguardou-se a solucdo da simulacdo. O

tempo médio de cada simulacéo foi de 3 horas.

POs-processo

Foram realizadas leituras da tensdo equivalente de von-Mises (TEVM) em megapascal
(MPa) ao longo das estruturas avaliadas, a qual representa a média das tensdes em todas as
direcOes, nos diferentes grupos. A visualizacdo dos resultados foi feita por uma escala de cores,
em que cada tonalidade corresponde a uma quantidade de deslocamento ou tensdo gerada nas
estruturas. Desta forma, pdde-se detectar como ocorreu o deslocamento da estrutura estudada, o

tipo de movimento realizado por esta, qual regido se deslocou em maior magnitude, ou como as
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tensdes se distribuiram sobre as estruturas analisadas [corpo vertebral, partes cranial e caudal (P1
e P2) e parafusos] nas trés direcGes do espaco (X, Y e Z).

Nos corpos vertebrais utilizaram-se quatro superficies, nos parafusos duas, na protese
desenvolvida (GI) oito (quatro na P1 e quatro na P2) e na Adamo Spinal Disc® quatro (duas na
P1 e duas na P2) (Tabela 3), sendo que a escolha de mais superficies na protese desenvolvida
(GI) decorre dela apresentar contato com a regido intervertebral e com a regido ventral da
vértebra. Foi calculado o valor médio das leituras de forma a se determinar a tensdo media

gerada em cada estrutura durante o ensaio.

RESULTADOS

Os resultados estdo especificados separadamente em: desenvolvimento e design da
prétese e analise por meio do método de elementos finitos.

Desenvolvimento e design da protese

Para todas as geracdes das proteses utilizaram-se os termos parte cranial (P1) e caudal
(P2) para designar a porcdo da protese que fica acoplada no corpo vertebral de C5 e C6,
respectivamente.

A primeira geracdo da protese (Fig 7A) foi desenvolvida de modo que a mesma se
assemelhasse ao disco intervertebral. Ela possuia um dispositivo cdncavo em P1 e um outro
convexo em P2, formando uma articulacdo semelhante ao Adamo Spinal Disc®, porém, com um
maior dimensionamento para permitir maior mobilidade intervertebral. Além disso, outro ponto
especifico foi a criacdo de estruturas pontiagudas nas superficies que iriam ficar em contato com
as placas vertebrais terminais, a fim de evitar a migracdo da protese. Esse dispositivo ndo chegou
a ser testado nas colunas cervicais, pois a auséncia de fixagdo adicional poderia predispor a
soltura do implante, sendo entdo modificada, para que fosse mais alongada, semelhante a uma
placa, para poder ser fixada com parafusos bloqueados (Fig 7B), de modo que houvesse dois
pontos de fixacdo no corpo vertebral. Essa foi a segunda geracdo, em que as placas foram
anguladas em relagdo ao formato dos corpos vertebras cranial (C5) e caudal (C6), permitindo
boa fixagdo aos corpos vertebrais, porém, sem bom encaixe no espaco intervertebral devido ao
formato retilineo das superficies que entravam em contato com as placas vertebrais terminais
cranial e caudal das vértebras. Com o intuito de resolver esse problema, uma terceira geracéao foi
desenvolvida com uma pequena alteracdo nas superficies que entram em contato com as placas
vertebrais terminais cranial e caudal, as quais eram retilineas e passaram a ser convexa e concava

para P1 e P2 respectivamente (Fig 7C).
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Quando comparado a coluna vertebral no momento do teste no espaco intervertebral, P2,
que possui a superficie concava, apresentou conformacdo inapropriada em relacdo a placa
terminal do corpo vertebral caudal, dificultando assim a fixagcdo e comprometendo a estabilidade
do implante. Apos esse impasse, o corpo vertebral foi novamente avaliado e observou-se uma
pequena concavidade central. Desenvolveu-se entdo a quarta geracdo, que possui superficie
articular de contato reduzida de tamanho, modificacdo das superficies que entravam em contato
com as placas vertebrais terminais, apresentando uma proeminéncia convexa (Fig 8) e com
adicéo de nervuras, com o intuito de fortalecer a estrutura.

A versdo final da protese PVTM Cervical Disc apresenta uma parte cranial (P1) e uma
parte caudal (P2) que se encaixam por superficies de metal-metal com capacidade de
movimentacao nas direcGes lateral, ventral e dorsal. Cada parte da prétese é angulada em duas
porgoes, a vertical que fica no espaco intervertebral e a horizontal que fica em contato com a
superficie ventral dos corpos vertebrais. Para P1 tem-se a placa vertical cranial inclinada e a
placa horizontal cranial, ja para P2 tem-se a placa vertical caudal inclinada e a placa horizontal
caudal. As placas de P1 foram anguladas em 71° e as placas de P2 em 110°, para se encaixarem
perfeitamente em cada corpo vertebral. Na regido da angulacdo, a protese possui um suporte de
apoio (nervura), a fim de aumentar a resisténcia do implante, e as placas ventrais cranial e caudal
que ficam em contato com a superficie ventral do corpo vertebral possuem dois orificios
rosqueados para fixacdo com parafusos monocorticais bloqueados de 2,7 mm de diametro. A
superficie da protese que fica em contato com o corpo vertebral cranial e caudal é levemente
convexa, obedecendo a anatomia das vértebras. Quando o desenho da protese foi transferido
para 0 programa AnsysWorkbench® para realizacdo da anélise pelo MEF, utilizou-se liga de
titinio como o material constituinte da protese constatando-se que a mesma possui mobilidade
de 12° na extensdo, 25° de flexdo lateral e 18° na flexdo ventral. O dimensionamento da prétese

esta representado na Fig 8.

Analise através do MEF
A avaliacao inicialmente foi feita comparando as TEVM dentro do proprio grupo e em

seguida foi feita comparacéo entre os grupos experimentais (Gl e GlI).

Comparacdes dentro do proprio grupo
No GI, as leituras das tensdes geradas no 0sso, P1, P2 e nos parafusos e suas medias no

sistema neutro estdo na Tabela 4. As tensdes medias geradas em P2 foram 9,9% maiores que em
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P1, 4,9% maiores que nos parafusos e 7.624,9% maiores que no corpo Vvertebral. O corpo
vertebral recebeu tensdo muito inferior quanto comparado com a protese.

No GI, as leituras das tensdes geradas no 0sso, P1, P2 e nos parafusos e suas médias no
sistema pré-posicionado estdo na Tabela 5. As tensdes médias geradas em P2 foram 8,2%
maiores que em P1, 12,36% maiores que nos parafusos e 8.464% maiores que no corpo
vertebral. O corpo vertebral recebeu tensdo muito inferior quando comparado com a protese. De
modo geral, no GlI, as tensbes geradas no sistema neutro foram superiores as do sistema pré-
posicionado.

No GllI, as leituras das tensbes geradas no 0sso, P1 e P2 e suas médias no sistema neutro
estdo na Tabela 6. As tensdes médias geradas em P1 foram semelhantes as geradas em P2.

Ambas as tensdes (P1 e P2) foram 7.883,2% maiores que no corpo vertebral.

Comparac0es entre 0S grupos

As tensdes médias equivalentes de von-Mises (MPa) nas superficies do osso, P1, P2 e
parafusos em relacdo aos grupos estudados no sistema neutro e pré-posicionado estdo
representados na fig 9.

Comparando-se as tensdes com as vértebras posicionadas de forma neutra, observou-se
que as tensdes totais médias geradas foram 51,7%, 72,7% e 57,1% maiores no GlI que em Gl, no
corpo vertebral, P1 e P2, respectivamente. Comparando-se as tensdes nas formas neutra (Gll) e
pré-posicionada (Gl), as tensdes totais médias geradas foram 119,9%, 123,6% e 105,4% maiores
em GII que em GI, no corpo vertebral, P1 e P2, respectivamente.

Observou-se a maior concentracdo de tensao de forma geral em todas as superficies dos
corpos vertebrais no GIl. Nesse grupo, as superficies que receberam maior tensdo foram a
cranial de C6 e caudal de C5 (Fig 10). A avaliacdo individual sobre as superficies de P1
demostrou que no Gl e Gll, a superficie caudal da placa vertical recebeu maior tensdo quando
comparado com as demais superficies (Fig 11A e B). Para P2, na maioria dos testes a superficie
cranial da placa vertical sofreu maior tensdo de forma geral e essa tensdo foi focalizada
especificamente na superficie articular concava, que fica em total contato com P1 (Fig 11C e D).

No sistema pré-posicionado (Gl), a tensdo ndo foi focalizada apenas nas superficies
articulares. Durante a extensdo, flex&o lateral e flex&o ventral, houve incremento de tensdo nos
bordos dorsal, lateral e ventral, respectivamente, da superficie caudal da placa vertical de P1 e na
superficie cranial da placa vertical de P2 (Fig 12).

A avaliacdo das tensbes equivalentes de von-Mises nas superficies dos parafusos foram

avaliadas especificamente para o Gl. Realizando-se a comparacdo entres 0s sistemas neutro e
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pré-posicionado, é possivel observar que as tensdes em ambos os sistemas foram superiores na
porcdo cranial dos parafusos (Fig 13A e B).

De modo geral, as tensdes totais médias geradas no 0sso, P1 e P2 sdo superiores no Gl
quando comparado com o Gl. Comparando-se 0s sistemas neutro e pré-posicionado, é possivel
observar que as tensdes sdo maiores no sistema neutro em relacdo ao pré-posicionado (Tabela 7
e 8).

DISCUSSAO

Desenvolvimento e design da prétese

O design da prétese PVTM Cervical Disc com o uso do programa Rhinoceros® e
impressdo em 3D foi fundamental. A sua modelagem contornando as superficies dsseas permitiu
um encaixe adequado entre o implante e 0 0sso, 0 que facilitou a sua implantacdo e fixacdo nos
corpos vertebrais. No momento do desenvolvimento da protese, a utilizacdo da impresséo 3D e a
prototipagem apresentaram-se como uma ferramenta de extrema importancia, facilitando de
maneira significante a confeccdo final da mesma. O uso da prototipagem permitiu o
desenvolvimento de varias geracdes de proteses que foram sequencialmente testadas nos espacos
intervertebrais, até a confeccdo do modelo final, possibilitando testar o dimensionamento e o
encaixe da prétese no espago intervertebral estudado, assim como verificar os pontos que
precisavam ser melhorados e corrigidos no tocante ao design da prétese. Segundo Hespel et al.
(2014), a tecnologia de impressdo 3D tem sido um ferramenta poderosa na medicina veterinaria
por facilitar o planejamento cirargico, melhorar o ensino dos alunos e promover a pesquisa.

Trés materiais sdo comumente usados para artroplastia: titanio e ligas a base de titanio,
aco inoxidavel e cobalto. No presente estudo foi escolhido a liga de titanio porque as
propriedades mecénicas das ligas de aco inoxidavel sdo inferiores as ligas de titanio. O ago
inoxidavel é semelhantemente biocompativel e menos dispendioso para fabricar, porém tem
elevado modulo de elasticidade, o que pode estar relacionado com o afundamento da protese
(ALTIERI et al.,, 2003). Os implantes de aco inoxidavel causam artefatos de imagem
significativo na tomografia computadorizada ou RM, sendo inadequados para o
acompanhamento em estudos utilizando esses métodos de imagem avancados (SEKHON;
BALL, 2005; LINK; MCAFEE; PIMENTA, 2004; ADAMO et al., 2007). O titanio é outro
material biocompativel que muitas vezes é considerado, uma vez que tem um modulo de
elasticidade mais semelhante ao 0sso e permite o estudo pos-operatério imediato e futuro por
meio de RM sem problemas de distor¢do das imagens (PHILLIPS; GARFIN, 2005; SEKHON et
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al., 2007); no entanto, é mais suscetivel ao desgaste (PHILLIPS; GARFIN, 2005). O titanio puro
exibe aspectos interessantes como boa resisténcia a corrosdo e elevada biocompatibilidade,
porém, o seu uso puro limita-se a aplicagdes nas quais as solicitagbes mecénicas ndo sdo
elevadas, e ao exigir-se niveis elevados de resisténcia mecénica, € interessante o uso de ligas de
titdnio (MELLO, 2004).

As superficies articulares sdo um outro fator muito importante a ser considerado em
qualquer dispositivo de artroplastia, e mais comumente tem sido utilizado a articulagdo metal-
polimero, sendo utilizado o polimero de peso molecular ultra-elevado, como o polietileo ou
poliuretano (SEKHON; BALL, 2005). Essa associacdo proporciona uma articulacdo de baixo
atrito, com maior absorsdo de choque, porém, uma preocupacado significativa é a liberacdo de
detritos resultantes do polietileno, apesar de ndo ter sido encontrado um problema clinico
importante. Os detritos liberados podem induzir uma reacdo inflamatdéria mediada por varias
citocinas que conduzem a osteOlise. No presente estudo, a PVTM Cervical Disc (Gl) foi
simulada e avaliada com o uso de articulacdes metal-metal, o que pode com o passar do tempo
sofrer desgaste e apresentar consequéncias indesejaveis. O desgaste é o processo fisico causado
pelo movimento através de uma superficie de rolamento, e também esta associado com a
formacdo de particulas e liberacdo de detritos, perda de altura da articulacdo, e, finalmente, a
falha da protese (ANDERSON; ROULEAU, 2004). fons metalicos podem ser liberados, o que
pode causar um tipo diferente de hipersensibilidade imuno mediada por células, que tem sido
associada com a formacéo de pseudotumor (ANDERSON; ROULEAU, 2004; OSKOUIAN et
al., 2004). No entanto, a escassez de descricdes dessas complicacdes relacionadas ao dispositivo
sugere que haja seguranca com o uso das diferentes préteses (GOFFIN et al. 2010;
WALRAEVENS et al., 2010).

No presente estudo, ambas as proteses foram consideradas irrestritas, ou seja, sem
limitacdo mecénica para a movimentacdo. A op¢do por uma proétese irrestrita foi tomada
considerando a formac&o de 0sso heterotdpico no local tratado em estudos clinicos de humanos,
0 que ao longo do prazo, diminui de forma significativa a amplitude de movimento no local
implantado. A incidéncia de ossificacdo heterotopica em humanos varia na literatura. Mehren et
al. (2006) relataram 66% em um ano de acompanhamento, Beaurain et al. (2009) relataram 67%
em dois anos de acompanhamento, enquanto que Leung et al. (2005) relataram apenas 18% em
um ano de acompanhamento. Comparando os graus de mobilidade da PVTM Cervical Disc com
a Adamo Spinal Disc®, observa-se uma reduc&o nesses niimeros, uma vez que a Adamo Spinal
Disc® permite grau de mobilidade em torno de 30° na extensdo, flexdo lateral e flexdo ventral

(ADAMO et al., 2007), e isto pode ser melhorado alterando o desenho da prétese para permitir
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mais liberdade. Seria ideal, primeiramente determinar a amplitude de movimento da coluna
vertebral cervical canina intacta, “in vivo” e “in vitro”, e entdo desenhar uma prétese capaz de
combinar esses parametros. Ao selecionar o grau de mobilidade do dispositivo, é também
importante considerar que a fibrose pos-operatoria bem como a ossificacdo heterotopica no local
tratado poderia provavelmente diminuir o grau de deformacéo angular da protese ao longo do
tempo.

Um ponto de extrema importancia em relagdo a estabilidade da fixacdo da protese PVTM
Cervical Disc (Gl) é o fato dos parafusos serem bloqueados e monocorticais, e um sistema
bloqueado permite que os parafusos sejam bloqueados a placa, atuando como um fixador interno
(FERRIGNO et al., 2011). Nas imagens de geracdo da malha de elementos finitos, apesar de
aparentemente ndo parecer parafusos bloqueados, durantes os testes, o conjunto protese-
parafusos foi avaliado como sendo uma Unica estrutura, o que é semelhante a fixacéo rosqueada
do parafuso bloqueada. Por atuar como fixadores internos, o sistema placa-parafusos bloqueados
permite estabilidade angular e ndo é dependente da forca de atrito entre a placa e 0sso, 0 que
permite adequada perfusdo sanguinea sob a mesma (CORDEY; BORGEAUD; PERREN, 2000).
A cabeca dos parafusos e os orificios da placa possuem roscas que bloqueiam o conjunto, e
devido a essa caracteristica dispensa-se a necessidade de retorcimento perfeito da placa em
relacdo ao 0sso (EGOL et al., 2004). Outro fator que deve ser discutido é o uso de parafusos
monocorticais, uma vez que 0 seu uso evita a perfuracdo inadvertida do canal vertebral.
Teoricamente, nos sistemas ndo blogueados, a estabilidade € significativamente maior quando se
utiliza parafusos bicorticais (FERRIGNO et al., 2011). Em um estudo realizado por Hettlich et
al. (2012), comparou-se o uso de parafusos monocorticais com pinos rosqueados de perfil
positivo bicorticais na fixagdo da coluna cervical de cadaveres de cdes. A fixacdo com parafusos
monocorticais foi biomecanicamente equivalente a fixacdo bicortical.

Uma limitagdo encontrada na protese PVTM Cervical Disc (Gl) é que se a EMC envolver
espacos intervertebrais consecutivos, a protese deveria ser colocada em ambos 0S espacgos
(ADAMO et al., 2014a), e utilizando-se o componente de fixacdo com os parafusos, podera
ocorrer possivel inviabilizagdo no tocante ao uso do implante desenvolvido (GI) em espacos
intervertebrais consecutivos, pois a superficie que recebera os parafusos possivelmente podera
impedir a implantacdo da protese caso o corpo vertebral ndo tenha espaco suficiente para tal,
bem como possivel variagdo no formato das vértebras. No caso da Adamo Spinal Disc® (GlI),
isso € possivel com bons resultados clinicos. Para varios autores (TRAYNELIS, 2004;
TRAYNELIS, 2005; MUMMANENI; ROBINSON; HAID, 2007), quanto mais versatil a
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protese em relacdo ao nimero de espacos intervertebrais que possa ser utilizada, melhor.

Analise através do MEF

De modo geral, as tensdes totais médias geradas no osso foram superiores no GII quando
comparado com o Gl. Ao relacionar-se as tensdes nas superficies cranial de C6 e caudal de C5,
comparando-se o GI com o GlI, observou-se uma diferenca discrepante em termos de valores
encontrados. A maior concentracdo de tensfes nessas superficies no Gll é justificada pelo fato
da protese utilizada nesse grupo ndo possuir nenhum componente de fixacdo nos corpos
vertebrais, 0 que concentra a maior parte da forca em um Unico ponto. A identificacdo da tensdo
exercida pela prétese Adamo Spinal Disc® nas simulacées realizadas enfatizam e justificam uma
das principais complicacbes encontradas no estudo de Adamo et al. (2014a), que foi o
afundamento da prétese Adamo Spinal Disc® nos corpos vertebrais, culminando com reducéo da
quantidade da distracdo e a mobilidade nos espacos intervertebrais tratados com o passar do
tempo, quanto comparado com o pds-operatorio imediato, na maioria dos cées. Segundo Hakato;
Wronski e Ciupik (2003), o afudamento ocorre quando uma estrutura com um elevado maédulo
de elasticidade (cage, espacador) penetra em uma outra estrutura com baixo moédulo de
elasticidade (corpo vertebral), sendo a magnitude do afundamento diretamente proporcional a
pressao de carga e a diferenca entre os médulos de elasticidade, e inversamente proporcional a
area da interface protese-corpo vertebral.

A curto prazo, o uso de préteses intervertebrais que provocam tensdo especifica nessas
superficies € bom, porém, a longo prazo, as complicacdes sdo significativas. Esse mesmo
problema ocorreu com a esfera de aco Fernstrom, na qual a aplicacdo da prétese resultou em
bons resultados em curto prazo, porém, em decorréncia do ponto de contato entre a esfera e a
superficie da vértebra ser muito pequeno, em longo prazo, ocorria concentracdo de tensdes em
um Udnico ponto, levando ao afundamento da prétese no corpo vertebral (LINK; MCAFEE;
PIMENTA, 2004). Segundo Anderson e Rouleau (2004), em seres humanos, geralmente o
afundamento é causado por uma determinacgdo pré-operatéria inadequada da qualidade do 0sso
ou pelo design inadequado da protese, que afeta a preparagdo da placa vertebral terminal e
distribui as tensées em um unico ponto.

No entanto, quando se faz a comparacdo de tensao no corpo vertebral entre os grupos, em
relagho as outras duas superficies estudadas (lateral e ventral), principalmente no
posicionamento neutro, observa-se valores maiores de tensdo no GIl. Essa discrepancia na

distribuicdo de forcas nas superficies dos corpos vertebrais comparando o GI com o Gll €
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justificada pelo fato da prétese PVTM Cervical Disc (GI) possuir componentes de fixacao
(parafusos) nos corpos vertebrais, 0 que distribui a tensdo de forma mais homogénea em todo o
corpo vertebral, com maior tensdo na superficie lateral e ventral, porém em pontos limitados e
especificos nessas superficies. Esses resultados corroboram as informagGes de Link, McAfee e
Pimenta (2004), os quais ressaltam que a distribuicao da forca e afundamento no corpo vertebral
séo possivelmente as principais consideracdes biomecanicas importantes para um disco artificial.
A ideia € distribuir as forcas envolvidas da forma mais uniforme possivel sobre uma grande area
(LINK; MCAFEE; PIMENTA, 2004), e a interface entre a protese e a vértebra deve permitir a
transmissdo de forcas axiais entre as vértebras adjacentes (SEKHON; BALL, 2005).

Um ponto especifico que ndo recebeu tensdo em quaisquer momento durante a aplicacéo
das forgas na prétese PVTM Cervical Disc foi a transicdo entre as placas verticais e caudais tanto
em P1 como em P2, o que elimina a importancia da nervura na manutencdo da resisténcia
especificamente nesse ponto. Isso € justificado pelo fato de ndo haver forcas de arqueamento
entre as placas vertical e horizontal durante a aplicacdo das cargas.

Além de permitir uma maior distribuicdo das tensdes ao longo das superficies laterais e
ventrais dos corpos vertebrais, preservando as superficies cranial do corpo vertebral de C6 e
caudal de C5, a fixacdo com parafusos visa evitar a migracdo e soltura da prétese, como relatado
por Adamo et al. (2014b) utilizando a Adamo Spinal Disc® e descrito por Goffin (2002) e Loon:;
Goffin (2012) utilizando a Bryan Disc® em humanos (Medtronic Sofamor Danek, Memphis,
USA). A estabilidade inicial da prétese pode ser realizada por alguma forma de fixacdo do
implante no corpo vertebral através de parafusos ou estruturas pontiagudas que se fixam nas
placas terminais vertebrais (CUNNINGHAM et al., 2010), por outro lado, a estabilidade a longo
prazo normalmente é dada pela osteointegracdo em torno do dispositivo. Um fator que favorece
tanto a soltura como o afundamento da prétese é a ostedlise induzida pelo implante na interface
prétese-corpo vertebral, a qual é secundaria a tensdo excessiva nessa regido bem como por
debris liberados do desgaste e da corrosdo pelo contato da articulagdo metal-metal. Tem-se
atribuido que os debris oriundos do titanio induzem uma resposta mediada por citocinas com
infiltrados inflamatdrios, promove o aumento do fator-o. de necrose tumoral, aumento da
atividade osteoclastica e apoptose celular, e aumento do potencial de ostedlise asséptica
(ADAMO; FORTERRE, 2015).

Os revestimentos de superficie de implantes que estimulam o crescimento 0sseo e
aceleram a osteointegracdo incluem malha de titanio, titanium-plasma-spray, cromo-cobalto
poroso e materiais bioativos, tais como hidroxiapatita, fosfato de calcio e mBMP (peptideo
morfogenético 6sseo modular) (PHILLIPS; GARFIN, 2005; SEKHON; BALL, 2005). Na
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protese PVTM Cervical Disc, projetos futuros podem alterar o material de contato da protese
com as placas terminais, revestindo-as com estimulantes do crescimento 0sseo, 0 que permitira
osteointegracdo do corpo vertebral ao implante. A melhora na osteointegragcdo osso-implante
pode prevenir afundamento, ostedfitos, ossificacdo heterotopica e anquilose e, entretanto pode
reduzir a perda de mobilidade (ADAMO; FORTERRE, 2015).

A avaliacao individual sobre as superficies de P1 demostrou que no Gl e GllI, a superficie
caudal da placa vertical recebeu maior tensdo quando comparado com as demais superficies. Isso
é explicado pelo fato das superficies caudais nos dois grupos estarem em contato direto com a
superficie cranial da placa vertical de P2, ou seja, contato metal-metal, 0 que exacerbou as
tensdes nesses pontos. Outro fator que deve ser considerado € o fato de que tanto no
posicionamento neutro como pré-posicionado, as tensdes foram focadas na superficie articular
convexa na extensdo, flexao lateral e flexdo ventral. Segundo Bryan (2002), o contato direto
entre superficies de metal-metal aumenta o atrito, o que justifica 0 aumento de tensdo nesses
pontos especificos. Os mesmos resultados foram encontrados por Campello et al. (2009), que
observou maior concentragdo de tensdes no nucleo da protese.

O fator que justifica as tensdes em P2, tanto no GI como no GIlI serem focalizadas na
superficie cranial da placa vertical € 0 mesmo que o encontrado na P1, ou seja, as superficies de
contato sdo metal-metal, ndo havendo qualquer amortecimento. Os valores altos de tensao
encontrados tanto na superficie cranial da placa vertical como na superficie ventral da placa
horizontal (GI1) ocorreu pela distribuigdo das tensdes tanto na por¢éo vertical da placa como nos
parafusos. Da mesma forma que ocorreu no corpo vertebral, ocorreu uma distribuicdo maior de
cargas no Gl, quando comparado com o Gll, o qual por ndo ser fixado ao corpo vertebral, a
tensdo na superficie cranial e caudal foi mais alta comparando com a maioria das tensdes
encontradas no Gl para as mesmas superficies. Esses resultados corroboram com Wigfield et al.
(2002) e Traynelis (2004), que relataram que a fixagdo dos componentes articulares nos corpos
vertebrais com parafuso bloqueado, além de permitir maior fixacdo na prétese evitando a sua
migracdo, também distribui as tensées com mais qualidade em varios pontos da protese. Na
avaliacdo das tensdes exercidas sobre os parafusos no GI, a concentracdo de tensbes ocorreu
principalmente na superficie cranial dos parafusos e isso pode estar relacionado pelo fato da
direcdo da forca aplicada ser no sentido craniocaudal, com consequente tensdo cranial superior
pelo contato placa-parafuso nesse sentido diante da aplicacdo das forcas.

Todas as avaliagcdes poderiam ter sido realizadas apenas com o sistema neutro para 0s
dois grupos, porém, a presenca do sistema pré-posicionado foi muito importante para avaliar
pontos de tensdo especifica nos bordos das placas vertebrais (GI) apds a aplicacdo das forgas de
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extensdo, flexao lateral e flexdo ventral. Em futuros estudos, essas tensdes nos bordos podem ser
reduzidas alterando o desenho da protese, aumentando o raio de angulacdo dos mesmos e/ou
aumentando o raio da superficie articular convexa da protese.

Fazendo uma avaliacdo geral da tensdo total média equivalente de von-Mises no 0sso,
P1, P2 e parafusos, observa-se uma discrepante diferenca quando se compara a tensdo exercida
no corpo vertebral em relacdo as proteses de maneira geral. De certa forma esse € um resultado
positivo no tocante ao desgaste 6sseo, porem ressalta a importancia da prétese ser constituida de
material resistente e ter uma espessura consideravel, para evitar possiveis falhas do implante
diante do uso clinico das mesmas.

Os achados deste tipo de estudo permitem melhor entendimento sobre as potenciais
localizacGes de concentracBes de tensbes, porém possui algumas limitacées (TAWIL; TAWIL,
2009). Sabe-se que os esforcos biomecanicos ciclicos a serem considerados em projetos de
implantes ortopédicos sdo muito importantes. Os esforcos biomecanicos de origem ciclica
causam fadiga nos materiais implantados, que é um dos modos de falha mais critica observada
em proteses para substitui¢do total de disco intervertebral (CAMPELLO et al. 2009). Entretanto,
os resultados previamente apresentados demonstram analises mecanicas computacionais apenas
para esforcos estaticos. Por isso, analises biomecanicas e pesquisas clinicas de acompanhamento
longitudinal sdo indispensaveis a fim de se determinar as influéncias e consequéncias das
tensbes observadas nos implantes e estruturas adjacentes, além das interferéncias anatémicas e
dos tecidos moles que pode variar de animal para animal (BARBIER et al., 1998).

A protese desenvolvida se assemelha a Prestige (Medtronic Sofamor Danek, Memphis,
USA), que é uma protese de duas pecas construidas de aco inoxidavel e emprega uma
articulacdo em formato de esfera que se encaixa em uma superficie c6ncava, permitindo a
flexdo, extensdo, rotacdo e translagdo através da articulacdo metal-metal. Na Prestige, os dois
componentes articulares sdo fixados nos corpos vertebrais com parafusos bloqueados
(WIGFIELD et al., 2002; TRAYNELIS, 2004). Em estudos realizados com essa protese em
humanos foi concluido a sua eficacia na manutencdo do movimento nas avaliacOes realizadas
quatro anos apos a cirurgia com resultado final positivo (ROBERTSON; METCALF, 2004).

Conclui-se que a protese PVTM Cervical Disc no presente estudo apresentou “design”
adequado e bom encaixe no espaco intervertebral entre C5 e C6; a maior distribuicdo de tensbes
na prétese e corpos vertebrais utilizando tanto Adamo Spinal Disc® (GII) como a protese PVTM
Cervical Disc (Gl) foi focalizada especificamente nas superficies cranial de C6 e caudal de C5,
superficie caudal da placa vertical (P1), superficie cranial da placa vertical (P2), e na superficie
cranial dos parafusos na interface com as placas (Gl). As tensdes totais médias geradas nos



g B~ W N -

© 00 ~N O

10
11

12

13
14

15

87

corpos vertebrais e protese foram menores em Gl quando comparado com o GIll. O estudo
permitiu desenvolver uma protese que apresenta distribuicdo mais homogénea das tensdes no
corpo vertebral, o que possivelmente pode evitar o afundamento da mesma e consequente
reducdo da distracdo e mobilidade intervertebral como ocorre na prétese Adamo Spinal Disc®

(GII) existente no mercado.
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Figuras

Fig 1. Imagem fotogréafica das vertebras C5, C6 e C7 em corte sagital de um cadaver de céo. A.
Imagem sem a demarcagdo dos eixos; B. Demarcacdo da altura do corpo vertebral ao nivel do
espaco entre C5 e C6; C. Comprimento da metade caudal de C5 e da metade cranial de C6; e D.
Mensuragdo do angulo formado entre a linha paralela ao eixo vertical do disco intervertebral e a

linha paralela ao eixo horizontal ventral do corpo vertebral em C5 e C6.
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Fig 2. Imagem fotografica dos testes realizados nos espacos intervertebrais entre C5 e C6 para
definicdo do modelo e ajustes nas mensuracdes dos prototipos. A. Imagem do prototipo da
quarta geracao apds impressdo 3D em material de plastico reciclavel; B. Imagem do protétipo
apos encaixe entre P1 e P2; C. Imagem lateral em que se mostra o teste do encaixe do protdtipo
na porcao caudal do corpo vertebral de C5 apos separacdo das vértebras C5 e C6; e D. Imagem
apos corte transversal em que se mostra o teste do protétipo na porcao cranial do corpo vertebral
de C6.

Fig 3. Imagem esquemética computadorizada do programa AnsysWorkbench® que representa o
Gl e GII com as préteses interpostas no espaco intervertebral entre a quinta (C5) e sexta (C6)
vertebras cervicais. (A). Protese de disco intervertebral cervical, PVTM Cervical Disc e; (B).

Prétese intervertebral cervical Adamo Spinal Disc®.
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Fig 4. Representacdo esquematica da malha gerada pelo programa AnsysWorkbench® referente
ao Gl (A). Sistema completo com a protese desenvolvida interposta entre os corpos vertebrais de

C5 e C6 e; (B) protese de disco intervertebral cervical completa, representada pelo conjunto de

dispositivos cranial e caudal.
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Fig 5. Representacéo esquematica da malha gerada programa pelo programa AnsysWorkbench®
referente ao GlI. (A). Sistema completo com a protese interposta entre 0s corpos vertebrais de

C5 e C6 e; (B) protese de disco intervertebral cervical completa, representada pelo conjunto de

dispositivos cranial e caudal.
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Fig 6. Imagem esquemética computadorizada do programa AnsysWorkbench® que representa as
condicdes de contorno para avaliacdo do Gl em posicdo neutra durante a aplicacdo da forga de
50N no corpo vertebral cranial de C5. As forgas aplicadas foram extensdo (A), flex&o lateral (B)

e flexdo ventral (C).
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Fig 7. Imagens computadorizadas do programa Rhinoceros® que representa das geracdes das

proteses desenvolvidas. (A) Primeira geragéo; (B) Segunda geracéo, e; (C) Terceira geracao.
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Fig 8. Imagens em que se evidencia o dimensionamento (mm) da protese PVTM Cervical Disc. A.
Vista lateral; B. Vista ventral com evidenciacéo dos orificios dos parafusos; C. Vista cranial; e D.

Aspecto final em 3D (R: raio).
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Fig 9. Tensdo média equivalente de von-Mises (MPa) nas superficies do osso (A), P1 (B), P2 (C)
e parafusos (D) apds a aplicacdo das forcas de extensao, flexdo lateral e flexdo em relacdo aos

grupos estudados no sistema neutro (Gl e GlII) e pré-posicionado (Gl).
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Fig 10. Imagem esquematica dos corpos vertebrais gerada no programa AnsysWorkbench® apés
aplicacdo da forca de extensdo (50N) no posicionamento neutro. Observa-se as superficies
cranial de C6 no GI (A), caudal de C5 no Gl (B), cranial de C6 no GllI (C) e caudal de C5 no GlI

(D).
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Fig 11. Imagem esquemética gerada no programa AnsysWorkbench® que representa a tensdo
média equivalente de von-Misses (MPa) sobre P1 e P2 no sistema neutro apos a aplicacdo de
forcas de flexdo em que se observa concentracdo de tensdo na superficie articular tanto no GI (A
e B) como no GlI (C e D).
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Fig 12. Imagem esquemética gerada no programa AnsysWorkbench® que representa a tensdo
média equivalente de von-Misses (MPa) sobre P1 e P2 no sistema prée-posicionado (GI) apés a
aplicacdo de forgas de extensdo (A e B) em que se observa concentracdo de tensdo no bordo
dorsal; flexdo lateral (C e D) que provoca concentracdo de tensdo no bordo lateral, e; flex&o

ventral (E e F) que provoca concentracdo de tensdao no bordo ventral.
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Fig 13. Imagem esquemética gerada no programa AnsysWorkbench® que representa a tensdo
média equivalente de von-Misses (MPa) sobre os parafusos no sistema neutro na superficie

cranial (A) e pré-posicionado na superficie caudal (B) apos a aplicacéo da forca de flex&o.
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1 Tabelas

2  Tabela 1. Grupos experimentais, forcas aplicadas e estruturas avaliadas.

Grupos Posicionamento do Forcas aplicadas Estruturas

experimentais sistema avaliadas

Corpo vertebral

Posicdo Neutra P1
Flex&o lateral P2
Gl Flexao Parafusos
Extenséo Corpo vertebral
Pré-posicionado P
P2
Parafusos
Flex&o lateral Corpo vertebral
Gll Posicdo Neutra Flexao P1
Extenséo P2
3
4
5 Tabela 2. Valores das propriedades mecanicas referentes a cada estrutura.
6
Estrutura Modulo de Coeficiente de Referéncia
Elasticidade/ Young Poisson Bibliogréfica
(MPa)
Liga de titanio 114 x 10° 0,30 Monteith, 1993;
Ciftci e Canay, 2000;
Pierrisnard et al.,
2003
Osso esponjoso 7930 0,30 Ko etal., 1992;
Sertgoz, 1997
7
8
9

10
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1  Tabela 3. Superficies avaliadas (corpo vertebral, P1, P2 e parafusos) apos aplicacdo de forcas de

2  extensdo, flexdo lateral e flexdo ventral nos grupos estudados.

3
Estrutura Grupos
Gl Gll
Superficies
Lateral Lateral
Corpo Ventral Ventral
Vertebral Cranial de C6 Cranial de C6
Caudal de C5 Caudal de C5
Caudal da placa vertical Cranial
P1 Dorsal da placa horizontal Caudal
Cranial da placa vertical
Ventral da placa horizontal
Caudal da placa vertical Cranial
P2 Dorsal da placa horizontal Caudal
Cranial da placa vertical
Ventral da placa horizontal
Parafusos Cranial
Caudal
4
5
6 Tabela 4. Tensdo média equivalente de von-Mises (MPa) no osso, P1, P2 e parafusos apés a
7 aplicagdo das forcas de extensdo, flexdo lateral e flex&o ventral no sistema neutro (Gl).
Forca aplicada Estrutura avaliada
Corpo vertebral Pl P2 Parafusos
Extensdo 3,6 2475 230,4 216,5
Flexé&o lateral 2,3 172,5 255,0 250,0
Flex&o ventral 3,5 240,0 240,0 225,0
Média total 3,1 220,0 241,8 230,5
8
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2 Tabela 5. Tensdo média equivalente de von-Mises (MPa) no o0sso, P1, P2 e parafusos apds a

3  aplicagdo das forcas de extensdo, flexdo lateral e flexdo no sistema pré-posicionado (GI).

Forca aplicada

Estrutura avaliada

Corpo vertebral Pl P2 Parafusos
Extensao 2,5 187,5 187,5 150,0
Flex&o lateral 2,1 157,5 232,5 252,3
Flexédo 1,9 165,0 135,0 91,7
Média total 2,2 170,0 185,0 164,6
4
5
6
7  Tabela 6. Tensdo média equivalente de von-Mises (MPa) no 0sso, P1 e P2 apds a aplicacdo das
8  forgas de extensdo, flex&o lateral e flex&o no sistema neutro (GllI).
Forca aplicada Estrutura avaliada
Corpo vertebral P1 P2
Extenséo 50 375,0 375,0
Flexao lateral 4.4 375,0 390,0
Flexdo 4,9 390,0 375,0
Média total 4,8 380,0 380,0
9

10
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1 Tabela 7. Tensdo média equivalente de von-Mises (MPa) no osso, P1, P2 e parafusos (Gl e GllI)

2 apos a aplicacdo das forcas de extensdo, flexdo lateral e flexdo em relacdo aos grupos estudados

3 no sistema neutro e pré-posicionado.

Forca Estrutura Grupos
Gl Gll
Neutra Pré- Neutra
posicionada
Osso 3,6 2,5 5,0
Extenséo  P1 247,5 187,5 375,0
P2 230,4 187,5 375,0
Parafusos  216,5 1500 -
Osso 2,3 2,1 4.4
Flexao P1 172,5 157,5 375,0
lateral P2 255,0 232,5 390,0
Parafusos  250,0 252,3 -
Osso 3,5 1,9 4,9
Flex&o P1 240,0 165,0 390,0
ventral P2 240,0 135,0 375,0
Parafusos  225,0 91,7 -
4
5 Tabela 8. Tensdo total média equivalente de von-Mises (MPa) no 0sso, P1, P2 e parafusos (Gl e
6  GII) com a resultante ap6s a aplicacdo das forcas de extensdo, flexdo lateral e flexdo em relacdo
7 aos grupos estudados no sistema neutro e pré-posicionado.
Estrutura Grupos
Gl Gll
Neutra Pré- Neutra
posicionada
Osso 3,13 2,16 4,75
P1 220,0 170,0 380,0
P2 241,8 185,0 380,0
Parafusos 230,5 164,643 -




