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Resumo 



 

RESUMO 

 

Assis RR. Estudo morfológico da placa terminal vertebral [dissertação]. Ribeirão 
Preto: Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto; 2019. 
 
 
 
A placa terminal vertebral (PTV) é uma estrutura anatômica presente nas vértebras 
com crescente reconhecimento da sua importância e associações com outras 
patologias da coluna vertebral. O objetivo deste estudo foi avaliar a morfologia da PTV 
em indivíduos normais para a caracterização dos padrões de morfologia da placa 
vertebral terminal na região cervical, torácica e lombar. Método: foram avaliados 100 
exames de ressonância magnética da coluna vertebral (33 cervicais, 32 torácicas e 
35 lombares) de indivíduos normais entre 18 e 59 anos, sendo 42 do sexo masculino 
e 58 do sexo feminino. Os parâmetros foram avaliados nas sequências ponderadas 
em T2 das imagens de ressonância no plano sagital. Os parâmetros são o tipo 
morfológico da PTV (côncavo, convexo, plana e irregular), o comprimento sagital da 
PTV, a profundidade da concavidade e a localização do ápice da concavidade. Houve 
variação no tipo morfológico da PTV nos segmentos da coluna. Na coluna cervical há 
maior frequência de placas do tipo plana (44,94%) na porção cranial das vértebras em 
ambos os sexos e na coluna lombar, em especial L5-S1, houve maior concentração 
de placas do tipo convexa e irregular ambos com relevância estatística (p<0,05). Nas 
demais placas a mais frequente encontrada é a do tipo côncavo, independente do 
sexo e da localização cranial ou caudal da placa terminal. Os demais parâmetros se 
mostraram com valores absolutos maiores no sexo feminino e com a característica de 
aumento dos valores no sentido crânio-caudal (p<0,05). Conclusão: mostrou-se um 
padrão de distribuição de PTV de acordo com o segmento da coluna avaliado. Mais 
estudos devem ser realizados sobre anatomia da placa terminal para melhor 
adaptação dos implantes na coluna vertebral e entendimento das suas patologias. 
 
 
 
Palavras-chave: Placa terminal vertebral. Ressonância magnética. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract 



ABSTRACT 

Assis RR. Morphological study of the endplate [dissertation]. Ribeirão Preto: 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto; 2019. 

 
The endplate is an anatomical structure present in the vertebrae with increasing 
recognition of its importance and associations with other pathologies of the vertebral 
column. The aim of this study was to evaluate the morphology of PTV in normal 
individuals to determine the morphology patterns of the endplate in the cervical, 
thoracic and lumbar regions. Method: 100 MRI (33 cervical, 32 thoracic and 35 lumbar) 
examinations of normal individuals between 18 and 59 years old were evaluated, 42 
males and 58 females. The parameters were evaluated in the T2-weighted sequences 
of the MRI in the sagittal plane. The parameters are the morphological type of endplate 
(concave, convex, flat and irregular), the sagittal length of the endplate, the depth of 
the concavity and the location of the apex of the concavity. There was variation in the 
morphological type of endplate in the segments of the spine. In the cervical spine there 
was a higher frequency of flat plates (44.94%) in the cranial portion of the vertebrae in 
both sexes and in the lumbar spine, especially L5-S1, there was a higher concentration 
of convex and irregular type plaques both of relevance (p <0.05). In the other plates 
the most frequent one is the one of the concave type, independent of the sex and the 
cranial or caudal location of the endplate. The other parameters were presented with 
higher absolute values in females and with the characteristic of increased values in the 
cranio-caudal direction (p <0.05). Conclusion: the endplate distribution pattern was 
shown according to the column segment evaluated. Further studies should be 
performed on endplate anatomy to better fit spinal implants and understanding their 
pathologies. 
 
 
 
Keywords: Endplate. Magnetic resonance imaging 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Os primórdios do estudo da anatomia humana tem relatos que datam da Grécia 

antiga, com contribuições de Hipócrates (460-370 a.C.) e grandes filósofos como 

Aristóteles (384-322 a.C.)(1). O termo conhecido hoje como coluna vertebral  e suas 

descrições iniciais datam do antigo Egito nos hieróglifos utilizados para descrever a 

coluna vertebral de 1500 a.C(2). Porém, foi durante o século XV que as ilustrações da 

anatomia humana começaram a tomar proporções mais acuradas, mais 

especificamente da coluna vertebral, com Leonardo da Vinci, desenhando a coluna 

vertebral na sua totalidade de vértebras como a conhecemos hoje.(3) 

A coluna vertebral é formada por 33 vértebras, agrupadas em segmentos. O 

segmento cervical é composto por sete vértebras, o segmento torácico por 12 

vértebras, os segmentos lombar e sacral por cinco vértebras cada e o segmento 

coccígeo por quatro ou cinco ossículos (Figura 1). A divisão em segmentos é baseada 

nas características anatômicas das vértebras de cada segmento. 

 

 

 
Figura 1 – O esqueleto axial: A coluna vertebral nas visões anterior, lateral esquerdo e 

posterior 

Fonte:  Iannotti e Parker(4) 
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A vértebra típica é composta por duas estruturas principais: o corpo vertebral e 

o arco posterior. O corpo vertebral consiste em uma massa óssea cilíndrica 

predominantemente de osso esponjoso envolto por osso cortical localizado 

anteriormente. O arco posterior, também conhecido como elementos posteriores, é 

composto basicamente de osso cortical com diversas estruturas anatômicas que 

delimitam um espaço entre o corpo vertebral e o arco posterior, chamado de canal 

vertebral (Figura 2).  

 

 

 
Figura 2 – Fotos de vértebras humanas típicas. A: visão cranial da vértebra cervical, B: visão lateral da 

vertebra cervical, C: visão cranial da vértebra torácica, D: visão lateral da vértebra torácica, 

E: visão cranial da vértebra lombar, F: visão lateral da vértebra lombar. Pode-se notar nas 

fotos A,C e E a visão cranial das vertebras com o corpo vertebral e arco posterior delimitando 

o canal vertebral 

Fonte: Acervo do Laboratório de Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (FMRP-USP) 

  

Entre os corpos vertebrais há um espaço, preenchido por outra estrutura 

denominada disco intervertebral (DI), que apresenta composição heterogênea e 

responde dinamicamente a aplicação de cargas(5,6). Há pelo menos 25 discos 

intervertebrais, sendo seis discos cervicais,12 discos torácicos, seis discos lombares 

e um disco entre o sacro e o cóccix(5). Os discos intervertebrais são caracterizados 

estruturalmente pelo ânulo fibroso e núcleo pulposo. Essas estruturas são ancoradas 

em uma outra estrutura anatômica chamada placa terminal vertebral (PTV), presente 

nos corpos vertebrais cranial e caudal ao DI.   
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Figura 3 – Peças anatômicas do segmento lombar. A corte no plano sagital evidenciando as placas 

terminais vertebrais (1); núcleo pulposo (2) e ânulo fibroso (3). B corte no plano axial no 

nível do disco intervertebral entre duas vertebras lombares também evidenciando o núcleo 

pulposo (2) e o ânulo fibroso (3) 

Fonte: Acervo do laboratório de anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (FMRP-USP) 

 

A PTV é uma estrutura anatômica presente no platô vertebral cranial e caudal 

ao DI, formada por  fina camada cartilaginosa situada entre o DI e o osso esponjoso 

do corpo vertebral e em íntima relação com o disco participando da sua nutrição e 

transmissão de cargas(7,8). É composta por tecido ósseo e cartilagem hialina. A 

porção cartilaginosa da PTV consiste de gel de moléculas de proteoglicanos 

hidratados reforçado por fibras de colágeno(6,9). A PTV atua como membrana 

semipermeável para facilitar a troca dos fluidos entre o ânulo fibroso, o núcleo pulposo 

e o corpo vertebral, principalmente por difusão(9). A espessura da PTV varia de 

0,1mm a 2,0mm nos indivíduos adultos, possui  variação da espessura dependendo 

da localização e posição do DI com tendência de ser mais delgada na região adjacente 

ao núcleo pulposo(6,7,9). 

O componente ósseo da PTV se assemelha a camada porosa de osso 

trabecular e sua espessura também varia de acordo com o nível e a sua localização 

na coluna vertebral, variando de  0,2 e 0,8mm(9,10). 
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Atualmente, o interesse no estudo da PTV tem aumentando na medida em que foi 

observada a correlação entre as alterações da PTV e algumas doenças da coluna 

vertebral como a degeneração discal, a hérnia de disco, a escoliose e as causas de 

dor lombar (9,11-17).  

Ainda são escassos os estudos da morfologia da placa vertebral e diferenças 

das suas dimensões foram observadas em diferentes populações(18).  

O estudo da morfologia da PTV permite melhorar o conhecimento para auxiliar na 

aplicação de métodos de tratamento cirúrgico das doenças do DI e a fabricação de 

implantes mais anatômicos com objetivo de evitar complicações(19-24). 

Devido a sua crescente importância e à escassez de trabalhos relacionados à 

morfologia da PVT, o objetivo do estudo foi a avaliação de diferentes parâmetros 

morfológicos da PVT. A escassez de estudos da morfologia da PTV em nossa 

população foi motivação adicional para a realização do estudo. 
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2. Objetivos 

 
 
 
 
 Estudar a morfologia da PTV em indivíduos normais e a possível existência e 

padrões de distribuição dois diferentes tipos de placa vertebral ao longo de toda a 

coluna vertebral. Comparar os parâmetros entre os sexos e os segmentos da coluna 

vertebral. Trata-se de um estudo inédito entre nossa população. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 CASUÍSTICA 

 

 Este é um estudo observacional de um banco de dados que foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HC-FMRP-USP) (Parecer número 

2.165.295, data 10/07/2017, Anexo A). Foi solicitada e concedida a dispensa do termo 

de consentimento livre e esclarecido da pesquisa por se tratar de um estudo cujo 

objetivo foi analisar e mensurar algumas características anatômicas da coluna 

vertebral a partir de imagens de ressonância magnética realizadas no HC-FMRP-USP. 

Os exames de imagem foram solicitados para outros fins e a utilização das imagens 

neste estudo não acarretou prejuízo na saúde ou tratamento dos pacientes incluídos 

 

3.2 MATERIAL 

 
 O estudo foi realizado a partir da análise retrospectiva de 100 exames de 

ressonância magnética da coluna vertebral (33 cervicais, 32 torácicas, 35 lombares), 

realizadas no período de 2008 a 2012 e ambos os sexos. O laudo oficial dos exames 

selecionados emitido pela equipe da Divisão de Radiologia do Hospital das Clínicas 

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCRP-USP) se enquadra dentro da 

normalidade. Exames de ressonância magnética com a presença de fratura, lesão 

neoplásica, deformidade, infecção, anormalidades congênitas, espondilite 

anquilosante ou cirurgia prévia da coluna vertebral foram excluídos.  

Dos exames de ressonância magnética selecionados, 42 eram do sexo masculino e 

58 do sexo feminino, com idade entre 18 e 59 anos de idade e a distribuição ao longo 

dos segmentos avaliados está ilustrado da Tabela 1. 

 
Tabela 1- Distribuição dos indivíduos de acordo com idade, sexo e o segmento da coluna 
vertebral. M: masculino; F: feminino  

Segmento Quantidade (n) Idade(anos) Sexo (quantidade,%) 

CERVICAL 33 29,45 ± 9,62 M: 16 (48,5); F: 17 (51,5) 

TORÁCICO 32 30,94± 7,29 M:11 (34,4); F: 21 (65,6) 

LOMBAR 35 33,77± 9,8 M: 16 (45,7); F: 19 (54,3) 
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O exame de ressonância magnética de todos os pacientes foi realizado em 

aparelho de 1,5T (Achieva; Philips Healthcare, Best, the Netherlands), com uma 

bobina de coluna de 16 canais (SENSE-SPINE; Philips).  

 

3.3 - Parâmetros avaliados 

 

Todos os parâmetros foram avaliados no plano sagital, nas sequências 

ponderadas em T2, visualizando simultaneamente o corte no plano axial para 

localização do corte sagital. 

Os parâmetros estudados foram: tipo morfológico da PTV, o comprimento 

sagital da PTV (CS), profundidade da concavidade da placa e localização do ápice da 

concavidade da PTV. Os parâmetros serão separadamente descritos abaixo. 

 

3.3.1- Tipo morfológico da PTV 

 

As PTV foram classificadas em 4 tipos de acordo com a sua morfologia no 

plano sagital da ressonância magnética como: plana, côncava, convexa ou 

irregular(19,25) esquematicamente representadas na Figura 4. No tipo plano toda a 

extensão da PTV estava contida no plano formado pela linha que unia o canto anterior 

e posterior do corpo vertebral (Figura 5). No tipo côncavo, a PTV estava totalmente 

localizada abaixo em relação a linha que unia os cantos anterior e posterior do corpo 

vertebral (Figura 5). No tipo convexo, a placa estava totalmente localizada acima da 

linha de referência (Figura 5) e no tipo irregular a placa apresentava pelo menos um 

ponto acima e um ponto abaixo da linha de referência (Figura 6). 

 

 

Figura 4- Figura esquemática dos tipos morfológicos da PTV usando como base a linha de 

referência ilustrada em vermelho:  a. côncava, b. convexa, c. plana, d. irregular 

Fonte: Elaborada pelo autor 
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3.3.2- Comprimento sagital da PTV (CS) 

 

 

O CS é o parâmetro avaliado no corte central do plano sagital com a finalidade 

de aferir o tamanho da PTV. Para realizar esta medida, utilizamos como referência o 

canto anterior e posterior do platô do corpo vertebral cranial e caudal de cada vértebra. 

Então, traçamos uma linha reta que une os dois cantos (Figura 5). O plano formado 

por esta linha é utilizado como referência para a classificação do tipo morfológico, 

aferir a profundidade da PTV e determinar a localização do ápice da concavidade da 

PTV.  

 

 

Figura 5- Corte sagital da coluna lombar ilustrando a PTV cranial e caudal de L5 e cranial de 
S1. A placa cranial de L5 classificada como plana e ilustrado a linha que une o canto 
anterior e posterior do platô vertebral determinando o comprimento sagital (1). A 
PTV caudal de L5 classificada como côncava e cranial de S1 como convexa, 
ilustrando a linha perpendicular (2) em relação ao comprimento sagital 
determinando a profundidade da PTV. Pode-se visualizar também o ápice da 
concavidade posterior ao centro da placa na PTV caudal de L5 e anterior na de S1 

 

 

3.3.3- Profundidade da concavidade da PVT 

 

A profundidade da concavidade da PTV é aferida utilizando como referência o 

plano formado pela linha que une os cantos anterior e posterior do corpo vertebral. 

Dessa forma, traçamos uma linha perpendicular do plano de referência até o ponto 

mais distante da placa (Figura 6). Esta distância pode estar localizada no sentido 

cranial (em uma placa convexa) ou no sentido caudal (em uma placa côncava). 

Portanto, convencionamos que tudo que está abaixo ao plano de referência (caudal) 
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tem valores positivos e tudo que está acima (cranial), negativo. Na placa tipo irregular, 

foi aferido tanto a distância na porção convexa quanto na porção côncava. 

 

 

 

 

Figura 6- Corte sagital lombar ilustrando as placas craniais de L5 (irregular) e S1 (côncava). 
A profundidade da concavidade da placa (1) ilustrada a porção convexa e côncava 
na placa irregular de L5. Podemos observar também que o ápice com maior valor 
absoluto é o da porção côncava da placa, portanto classificamos a localização 
posterior do ápice da concavidade da PTV. 

 

 

 

3.3.4 – Localização do ápice da concavidade da PTV 

 

 

Para dar a informação da posição do ponto mais distante da placa da linha de 

referência em relação ao ponto médio do comprimento sagital da PTV (Figuras 5 e 6). 

Classificamos em anterior, posterior e no ponto médio o ápice da concavidade da PTV 

em relação ao centro da placa. Na placa tipo irregular, há uma porção côncava e outra 

convexa sendo convencionado que o maior valor absoluto da profundidade da 

concavidade da PTV seria o utilizado para classificar o ápice da concavidade em 

relação ao centro da placa. 

 

 

3.4 – Avaliação das imagens 

 

Todas as imagens foram avaliadas pelo software visualizador KPACS DICOM 

v1.6.0 (IMAGE Information Systems), com aumento padronizado de 2,5x. 



____________________________________________________________________________________Material e Métodos  40 

 

Foi avaliado a PTV ao longo de toda a coluna vertebral, da PTV caudal de C2 à placa 

cranial de S1. As mensurações de todos os parâmetros foram realizadas em três 

cortes sagitais (central, parasagital direito e esquerdo) de cada segmento da coluna 

vertebral, nas imagens ponderadas em T2. O corte sagital central estava situado no 

ponto médio do maior diâmetro transversal do corpo da vértebra, localizado 

simultaneamente ao corte axial do nível avaliado. Os cortes parasagitais estavam 

localizados no ponto médio entre a borda lateral do corpo vertebral e a linha 

correspondente ao plano sagital central. Os três cortes foram realizados no plano 

sagital com a finalidade de se observar a homogeneidade e simetria dos parâmetros 

estudados na placa terminal vertebral. 

A classificação do tipo morfológico da PTV foi realizada nos três planos sagitais 

mencionados. As medições realizadas para o CS, a profundidade da concavidade da 

PTV e a localização do ponto mais profundo foram realizadas apenas no plano sagital 

central. 

As aferições mencionadas foram realizadas por um observador. 

 

3.5 Estatística 

 

No total, foram avaliados 1582 PTV (429 cervicais, 768 torácicas e 385 

lombares) somando-se os parâmetros obtivemos um total de 9489 parâmetros 

avaliados no estudo e submetidos à análise estatística. 

Os dados foram avaliados por meio de estatística descritiva, em que foi 

possível a caracterização da amostra quanto às variáveis coletadas. Esta metodologia 

tem como objetivo básico sintetizar uma série de valores da mesma natureza, 

permitindo que se tenha uma visão global da variação desses valores, organizando e 

descrevendo os dados por meio de tabelas de frequência e medidas descritivas. Foi 

utilizada a metodologia de análise de variância (ANOVA)(26). Esta metodologia 

baseia-se em particionar a variância total de uma determinada resposta (variável 

dependente) em duas partes: a primeira devida ao modelo de regressão e a segunda 

devida aos resíduos (erros). Quanto maior for a primeira em relação à segunda, maior 

é a evidência da diferença entre as médias dos grupos. Esse modelo tem como 

pressuposto que seus resíduos tenham distribuição normal com média 0 e variância 

constante. Quando esse pressuposto não foi atendido, foi aplicada uma 

transformação na variável resposta. Este procedimento foi realizado através do 
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software SAS, utilizando a PROC GLM. Para as comparações foi utilizado contrastes 

ortogonais baseados na distribuição t. 

Foram utilizados testes t-Student, que consiste em comparar duas médias 

provenientes de amostras não pareadas. Para a utilização deste teste é necessário 

testar se as variâncias dos dois grupos são estatisticamente iguais, e se os dados 

seguem distribuição normal. 

Para verificar a associação entre as variáveis qualitativas, os dados foram 

submetidos ao Teste Exato de Fisher(27).  

Os modelos lineares de efeitos mistos (efeitos aleatórios e fixos) são utilizados na 

análise de dados nos quais as respostas de um mesmo indivíduo estão agrupadas e 

a suposição de independência entre observações num mesmo grupo não é 

adequada(28). 

Todas as análises estatísticas foram realizadas com a utilização de software 

estatístico SAS. Valores de p menores que 0,05 foram considerados significativos. 
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4. RESULTADOS 

 

 

A importância da PTV vem crescendo e a escassez de trabalhos em nossa 

população foi uma das motivações da realização do estudo. Realizado levantamento 

de 100 exames de ressonância magnética da coluna vertebral (33 cervicais, 32 

torácicas, 35 lombares) de ambos sexos. 

O trabalho de avaliação e medição das 1582 placas (329 do segmento cervical, 

768 do segmento torácico e 385 do segmento lombar) foram realizadas um segmento 

por vez e apresentaram algumas diferenças marcantes entre os segmentos, portanto 

serão apresentados os resultados de acordo o parâmetro e a descrição do 

comportamento ao longo da coluna vertebral. 

 

 

4.1.1 Tipo morfológico da PTV 

 

4.1.2 Segmento cervical 

 

Na avaliação geral da PTV do segmento cervical, podemos observar maior 

frequência de placas do tipo côncava seguido do tipo plana ilustrado na Tabela 2. 

 

Tabela 2- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV na coluna cervical 

 Côncavo Convexo Plana Irregular 

Cervical 62,57% 8,87% 22,82% 0,79% 

 

 

Quando fazemos a avaliação de toda a amostra independente do sexo, o tipo mais 

frequente na PTV cranial das vértebras cervicais foi do tipo plana (44,94%), seguido 

pelo tipo côncavo (34,51%). Os tipos irregular (1,55%) e convexo (19%) apresentaram 

menor frequência. Já na placa caudal, o tipo mais frequente é côncavo (95,94%) e os 

demais tipos são de uma frequência muito menor conforme apresentado na Tabela 3.  
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Tabela 3 - Frequências dos tipos de placa no segmento cervical segundo as placas craniais 
e caudais, independente do sexo 

 

  Côncavo Convexo Plana Irregular 

Cranial 34,51% 19,00% 44,94% 1,55% 

Caudal 95,94% 0,14% 3,76% 0,16% 

 
 

Na avaliação do tipo de PTV entre os sexos, foi observado diferença. No sexo 

masculino, houve maior frequência de placas planas, principalmente na placa cranial, 

enquanto que no grupo feminino apresentou maior frequência de placa tipo côncava 

e convexa. Quando analisamos essas diferenças entre as placas craniais e caudais, 

observamos que a diferença basicamente se encontra na placa cranial desses grupos. 

No grupo masculino há maior frequência de placas planas (49,3%) do que no feminino 

(40,84%) e, neste último, maior frequência de placas convexas (14,93% e 22,87% 

respectivamente). Os valores encontrados de placas côncavas são próximos (Tabela 

4). As diferenças apresentadas entre os grupos masculino e feminino tiveram 

significância estatística com valor de p= 0,0119. 

 

Tabela 4- Frequências dos tipos de placa cervical segundo os sexos masculino e feminino de 
acordo com a localização cranial ou caudal da PTV 

 

 
 Côncavo Convexo Plana Irregular 

Masculino cranial 34,02% 14,93% 49,30% 2,05% 
 caudal 93,43% 0,29% 5,97% 0,31% 

Feminino cranial 34,96% 22,87% 40,84% 1,33% 
 caudal 98,30% 0,00% 1,70% 0,00% 

 
 

Quando avaliamos a distribuição dos tipos morfológicos de PTV ao longo da 

coluna cervical podemos notar que a frequência de placas planas é maior na porção 

cranial das vertebras cervicais no sexo masculino, se concentrando principalmente 

entre C3 e C6 (Tabela 5 e Figura 7). Este evento também foi notado no sexo feminino 

(Tabela 6), porém aparecem com uma frequência menor e de maneira mais uniforme 

ao longo de toda a coluna cervical quando comparado com o grupo masculino. Pode-

se notar também que a ocorrência de PTV tipo côncava na porção cranial apresenta 

aumento de frequência no sentido crânio-caudal, mais expressivamente a partir de 

C5, em ambos os sexos como apresentados nos Gráficos 1 e 2. Outra curiosidade 
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observada é a expressividade importante de placas do tipo convexa entre C3 e C6 no 

sexo feminino (Gráfico 2). Todas essas diferenças marcantes entre os sexos nas 

placas craniais segundo as vértebras apresentaram significância estatística (p<0,05). 

A placa caudal ao longo de toda coluna cervical é do tipo côncava e não apresenta 

diferença entre os sexos (Gráficos 3 e 4). 

 

Tabela 5- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos das placas segundo as vértebras 
no sexo masculino 

 

    Côncavo Convexo Plana Irregular 

C2 Caudal 95,75% 0% 4,25% 0% 

C3 Cranial 8,34% 35,41% 56,24% 0% 

  Caudal 97,91% 0% 2,09% 0% 

C4 Cranial 22,92% 16,67% 58,33% 2,08% 

  Caudal 100% 0% 0% 0% 

C5 Cranial 10,42% 22,92% 60,45% 6,25% 

  Caudal 95,84% 0% 4,16% 0% 

C6 Cranial 35,41% 10,42% 54,17% 0% 

  Caudal 100% 0% 0% 0% 

C7 Cranial 58,34% 4,17% 35,41% 2,08% 

  Caudal 93,75% 0% 6,25% 0% 

T1 Cranial 68,71% 0% 31,25% 0% 

  Caudal 70,83% 2,08% 25% 2,08% 

 
 
 

Tabela 6- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos das placas segundo as vértebras 
no sexo feminino 

 

  Côncavo Convexo Plana Irregular 

C2 Caudal 100% 0% 0% 0% 

C3 Cranial 29,41% 23,52% 47,07% 0% 

 Caudal 100% 0% 0% 0% 

C4 Cranial 21,57% 37,25% 41,18% 0% 

 Caudal 100% 0% 0% 0% 

C5 Cranial 19,60% 45,10% 39,30% 0% 

 Caudal 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

C6 Cranial 33,34% 25,50% 39,20% 1,96% 

 Caudal 100,00% 0,00% 0,00% 0% 

C7 Cranial 45,10% 1,96% 49,02% 3,92% 

 Caudal 100,00% 0,00% 0,00% 0% 

T1 Cranial 60,78% 3,92% 33,34% 1,96% 

 Caudal 92,15% 0% 7,85% 0% 
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Gráfico 1- Frequências dos tipos de PTV cranial ao longo da coluna cervical no grupo 

masculino 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 2- Frequências dos tipos de PTV cranial ao longo da coluna cervical no grupo feminino 
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Gráfico 3- Frequências dos tipos de PTV caudal ao longo da coluna cervical no grupo 

masculino  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4- Frequências dos tipos de PTV caudal ao longo da coluna cervical no grupo feminino 
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Figura 7- Imagem de corte sagital cervical de indivíduo masculino. A corte sem medida e B 
ilustrando medida da PTV superior de C3, C4 e C5 do tipo plana  

 

 

4.1.3 Segmento torácico 

 

Na avaliação geral do tipo morfológico da PTV na coluna torácica, encontramos 

distribuição muito diferente do encontrado na cervical, concentrado quase que 

exclusivamente no tipo côncavo como na Tabela 7. 

 

Tabela 7- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV na coluna torácica 

 

 Côncavo Convexo Plana Irregular 

Torácica 95,83% 0,09% 3,60% 0,48% 

 

 

Quando realizamos a avaliação do segmento torácico, independente do sexo, 

temos que o tipo mais frequente de PTV foi o tipo côncavo tanto na sua porção cranial 

(96,26%) quanto na porção caudal (95,39%) em todo o segmento (Tabela 8). Não 

apresentou diferença estatística na comparação realizada entre as placas cranial e 

caudal ou entre os sexos com relação ao tipo de placa na coluna torácica (p = 0,718) 

ou diferenças na distribuição por vértebra ao longo do segmento conforme Tabela 9. 

Podemos observar o comportamento da distribuição dos tipos morfológicos de PTV 

na coluna torácica no Gráfico 5, independente da variável sexo e localização cranial 

ou caudal da placa. 
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Tabela 8- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV cranial e caudal das 
vértebras da coluna torácica 

 

  Côncavo Convexo Plana Irregular 

Cranial 96,26% 0,00% 4% 0,19% 

Caudal 95,36% 0,17% 3,64% 0,80% 

 

 
Tabela 9- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV ao longo da coluna 

torácica. Valores pela média das frequências de ambos os sexos e das placas 
cranial e caudal 

 

  Côncavo Convexo Plana Irregular 

T1 82,81% 0,53% 16,66% 0,00% 

T2 96,35% 0,00% 3,13% 0,52% 

T3 97,91% 0,00% 1,57% 0,52% 

T4 97,39% 0,00% 2,61% 0,00% 

T5 97,91% 0,00% 2,09% 0,00% 

T6 97,91% 0,00% 2,09% 0,00% 

T7 97,39% 0,00% 2,61% 0,00% 

T8 97,39% 0,00% 2,09% 0,52% 

T9 97,91% 0,00% 1,04% 1,04% 

T10 95,31% 0,00% 2,61% 2,09% 

T11 96,87% 0,00% 2,09% 1,04% 

T12 93,75% 0,00% 6,25% 0,00% 

 

 

 
 

Gráfico 5- Distribuição de frequências do tipo morfológico da PTV na coluna torácica pelo 

agrupamento de ambos os sexos e placas cranial e caudal 
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Figura 8- Imagem de corte sagital de ressonância magnética de coluna torácica ilustrando a 

linha de referência ao mesmo tempo que identifica a sequência de placas do tipo 

côncava 

 

4.1.4 Segmento lombar 

 

Na avaliação geral do tipo morfológico da PTV na coluna lombar que também 

difere dos dois segmentos anteriores. Há o predomínio de placas tipo côncava, porém 

os outros tipos apresentaram uma frequência maior do que encontrado no segmento 

torácico conforme ilustrado na Tabela 10. 

 

Tabela 10- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV na coluna lombar 

  Côncavo Convexo Plana Irregular 

Lombar 82,86% 5,45% 9,26% 2,42% 

  

 

Quando avaliamos o segmento lombar segundo a localização cranial ou caudal 

da PTV, o tipo de PTV mais frequente foi o tipo côncavo, tanto na porção cranial 

(77,3%) quanto na caudal (89,52%) das vértebras lombares (Tabela 11). Os tipos 

plano e convexo apresentaram frequência de valores próximos na placa cranial e o 

tipo irregular que sempre foi o de menor frequência apresentou valores maiores na 

coluna lombar além de ser um pouco maior na placa cranial conforme também 

podemos observar na Tabela 11. 
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Tabela 11- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV craniais e caudais das 
vértebras da coluna lombar 

 

  Côncavo Convexo Plana Irregular 

cranial 77,30% 9,36% 10% 2,87% 

caudal 89,52% 0,76% 7,80% 1,92% 

 

 

Já na avaliação da distribuição de frequências dos tipos morfológicos de PTV 

ao longo do segmento lombar, houve diferença marcante concentrada na região distal. 

As vértebras de L1 a L4 os tipos mais frequentes foram o côncavo e, em menor 

frequência, o plano tanto nas placas craniais quanto nas caudais e de forma não 

ocorrendo relevância estatística na comparação entre sexos (p=0,7113) ilustrado na 

Tabela 12. Na porção distal, especificamente nas vertebras L5 e S1, a frequência de 

placas tipo convexa e irregular aumentaram expressivamente sendo o tipo convexo o 

mais frequente na placa cranial de S1 (42,86%) com relevância estatística em relação 

aos tipos de placas das demais vértebras lombares (p< 0,001). O tipo irregular, ao 

longo de todo a coluna vertebral, sempre foi o menos frequente, porém, no segmento 

lombar, foi onde apresentou maior valor em especial nas placas craniais de L5 e S1 

(Tabela 13). Não houve relevância estatística na comparação entre sexos e entre as 

placas de L1 a L5, apenas na PTV de S1 em relação as demais. Apesar de não ter 

ocorrido relevância estatística entre os sexos, as Tabelas 13 e 14 ilustram as 

diferenças entre os sexos no segmento lombar. 

 
Tabela 12- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV das vértebras 

lombares, independente da localização cranial/caudal ou do sexo 
 

  Côncavo Convexo Plana Irregular 

L1 87,14% 0,47% 11,92% 0,47% 

L2 95,71% 0% 4,29% 0% 

L3 92,38% 1,44% 5,71% 0,47% 

L4 87,62% 0% 9,52% 2,86% 

L5 80,47% 6,67% 7,14% 5,72% 

S1 24,76% 42,86% 24,76% 7,62% 
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Tabela 13 - Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV segundo as 

vértebras lombares no sexo masculino 

 

 Côncavo Convexo Plana Irregular 

L1 Cranial 95,83% 0% 4,17% 0% 

 Caudal 77,09% 2,08% 18,75% 2,08% 

L2 Cranial 93,75% 0% 6,25% 0% 

 Caudal 97,82% 0% 2,08% 0% 

L3 Cranial 93,75% 2,08% 2,08% 2,08% 

 Caudal 89,59% 0% 10,41% 0% 

L4 Cranial 87,50% 0% 10,41% 2,08% 

 Caudal 87,50% 0% 12,50% 0% 

L5 Cranial 77,09% 12,50% 10,41% 0% 

 Caudal 89,59% 0% 2,08% 8,33% 

S1 Cranial 29,17% 45,84% 18,75% 6,24% 

 

 

 

Tabela 14- Distribuição de frequências dos tipos morfológicos da PTV segundo as vértebras 

lombares no sexo feminino 

  Côncavo Convexo Plana Irregular 

L1 Cranial 87,72% 0% 12,28% 0% 

 Caudal 87,72% 0% 12,28% 0% 

L2 Cranial 98,25% 0% 1,75% 0% 

 Caudal 92,98% 0% 7,02% 0% 

L3 Cranial 94,74% 0% 5,26% 0% 

 Caudal 91,22% 3,50% 5,28% 0% 

L4 Cranial 89,47% 0% 8,78% 1,75% 

 Caudal 85,97% 0% 7,01% 7,01% 

L5 Cranial 61,41% 12,28% 14,03% 12,28% 

 Caudal 94,73% 1,75% 1,75% 1,75% 

S1 Cranial 21,05% 40,35% 29,82% 8,75% 

 

Apesar de não ter apresentado diferença estatística a avaliação do tipo 

morfológico da PTV por vértebra entre sexo masculino e feminino, observamos que 

nos casos em que L5 é irregular há diferença entre os sexos em que no masculino 

esse tipo de placa se concentrou apenas na placa inferior de L5 (8,33%) enquanto 

que no feminino se concentrou na placa superior de L5 (12,28%).  

Não houve diferença estatística na comparação entre os cortes parasagitais.  
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Figura 9- Imagem de corte sagital de ressonância magnética de coluna lombar ilustrando a 
linha de referência ao mesmo tempo que identifica a sequência de placas do tipo 
côncava em L3 e L4, irregular na placa cranial de L5 e convexa de S1 

 

  
4.2 –  Comprimento sagital (CS) 

 

4.2.1 Segmento cervical 

 

O comprimento sagital da PTV da coluna cervical apresentou distribuição de 

aumento progressivo do valor no sentido crânio-caudal com média e desvio padrão 

ilustrados na Tabela 15.  Houve significância estatística na comparação entre os 

sexos, sendo que a média é maior no sexo masculino que no feminino (p<0,001) 

conforme ilustrado nos Gráficos 6 e 7.  

A análise entre as medidas do CS cranial e caudal da mesma vértebra 

mostrou que a placa cranial é menor que a placa caudal em todas as vértebras 

cervicais avaliadas (p<0,01) (Tabela 15). 
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Tabela 15- Distribuição de médias e desvio padrão do comprimento sagital da coluna 
cervical em ambos os sexos 

 

  Masculino Feminino 

C2  Caudal 13.49±1.34 11.32±1.54 

C3 Cranial 13.33±1.41 11.20±1.48 

  Caudal 13.95±0.96 11.59±1.38 

C4 Cranial 13.59±1.40 11,38±1.41 

  Caudal 14.21±1.09 11.86±1.56 

C5 Cranial 13.59±1.32 11.45±1.59 

  Caudal 14.58±1.57 12.06±1.67 

C6 Cranial 14.23±1.68 11.87±1.62 

  Caudal 14.92±1.54 12.55±1.38 

C7 Cranial 14.81±1.38 12.13±1.33 

  Caudal 14.94±1.18 12,41±1.31 

T1 Cranial 15.00±1.46 12,29±1.43 

  Caudal 16.07±1.52 13.40±1.37 

 
 

 

 

Gráfico 6- Distribuição do comprimento sagital da PTV cranial comparativo masculino (M) e 

feminino (F) na coluna cervical 



______________________________________________________________________________________________Resultados  55 

 

 

Gráfico 7: Distribuição do comprimento sagital da PTV caudal comparativo masculino (M) e 

feminino (F) na coluna cervical. 

 

 

4.2.2 Segmento torácico 

 

Semelhante a medida do CS no segmento cervical, no segmento torácico 

observamos que há aumento dos valores médios no sentido crânio-caudal e há 

diferença estatística entre os sexos, sendo maior em homens (p<0,001) demonstrado 

na Tabela 16 e Gráficos 8 e 9.Também houve relevância estatística quando 

comparados as PTV craniais e caudais dentro da mesma vértebra em ambos os 

sexos, sendo maior o CS caudal das vértebras do segmento torácico (p<0,01). Essa 

diferença da placa caudal ser maior que a cranial aparenta tendência a diminuir no 

sentido crânio caudal como podemos observar na Tabela 16. 
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Tabela 16: Distribuição de média e desvio padrão do comprimento sagital da coluna torácica 

em ambos os sexos. 

    Masculino Feminino 

T1 Cranial 14.41±1.22 12.71±1.24 
 Caudal 15.44±1.36 14.22±2.10 

T2 Cranial 15.80±1.21 14.26±1.56 

  Caudal 17.28±1.49 15.60±1.77 

T3 Cranial 17.64±1.52 15.67±1.56 
 Caudal 19.19±1.93 17.02±2.03 

T4 Cranial 19.42±1.96 17.04±1.88 

  Caudal 20.63±1.85 18.47±2.39 

T5 Cranial 20.45±1.81 18.73±2.38 
 Caudal 21.40±1.51 19.77±2.31 

T6 Cranial 21.71±1.89 20.12±2.32 

  Caudal 22.60±1.97 20.66±2.65 

T7 Cranial 22.58±2.19 20.93±2.45 

 Caudal 23.64±1.99 21.44±2.62 

T8 Cranial 24.02±2.08 21.65±2.52 

  Caudal 24.16±1.89 21.73±2.53 

T9 Cranial 24.30±2.11 22.06±2.42 
 Caudal 24.70±2.41 22.41±2.35 

T10 Cranial 24.91±2.86 22.90±2.40 

  Caudal 25.47±2.47 23.19±2.22 

T11 Cranial 25.85±2.43 23.66±2.35 
 Caudal 26.21±1.95 23.38±2.34 

T12 Cranial 27.21±2.61 24.41±2.47 

  Caudal 27.75±2.52 24.22±2.29 
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Gráfico 8: Distribuição do comprimento sagital da PTV cranial comparativo masculino (M) e 
feminino (F) na coluna torácica. 

 
 

 

Gráfico 9- Distribuição do comprimento sagital da PTV caudal comparativo masculino (M) e 
feminino (F) na coluna torácica 

 

 

 

 

 

 



______________________________________________________________________________________________Resultados  58 

 

4.2.3 Segmento lombar 

 

Na avaliação do comprimento sagital da PTV lombar, apresentou semelhança 

em relação aos outros segmentos com diferença estatística entre os sexos sendo 

maior no sexo masculino, apresentando aumento do valor das médias no sentido de 

L1 a L4 e então esses valores diminuem conforme demonstrado na Tabela 17 e 

Gráfico 10 entre L4 e S1. Não houve relevância estatística na comparação do CS 

cranial e caudal das vértebras lombares (p=0,079), ilustrado valores com base na 

média da PTV cranial e caudal de cada vértebra lombar na Tabela 17. 

 

Tabela 17- Distribuição de média e desvio padrão do comprimento sagital da coluna lombar 
em ambos os sexos 

 

  Masculino Feminino 

L1 29.52±3.73 25.41±2.42 

L2 30.90±3.54 26.93±2.69 

L3 31.21±3.19 27.64±2.70 

L4 31.47±3.10 27.58±2.79 

L5 30.79±2.86 27.35±2.45 

S1 29.93±2.97 26.75±2.36 

 
 

 
Gráfico 10- Distribuição do comprimento sagital da PTV comparativo masculino (M) e 
feminino (F) na coluna lombar 
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4.3 – Profundidade da concavidade da placa 

 

4.3.1 Segmento cervical 

 

A profundidade da concavidade da PTV cervical também apresentou diferença 

estatística entre os sexos, sendo mais profundo no sexo masculino (p<0,001) e em 

ambos os sexos a profundidade da placa caudal é maior que a placa cranial, ilustrado 

na Tabela 18 e gráficos 11 e 12. Os valores de média de profundidade das placas 

craniais e caudais ao longo do segmento cervical estão ilustrados na Tabela 18. 

 

Tabela 18 - Distribuição de média e desvio padrão da profundidade da concavidade na PTV 

da coluna cervical em ambos os sexos 
  

    Masculino Feminino 

C2  Caudal 2.18±0.93 2.00±0.63 

C3 Cranial 0.31±0.75 0.02±0.68 
 Caudal 2.25±0.80 2.04±0.61 

C4 Cranial 0,12±0.76 0.14±0.83 

  Caudal 2.20±0.64 1.99±0.56 

C5 Cranial 0.10±0.75 0.34±0.89 
 Caudal 2.09±0.72 1,81±0.54 

C6 Cranial 0.28±0,90 0.11±0,76 

  Caudal 2.00±0.71 1.73±0.59 

C7 Cranial 0.76±0.80 0.49±0.59 
 Caudal 1.77±1.02 1.54±0.56 

T1 Cranial 0.83±0,78 0.65±0,66 

  Caudal 0.99±0,84 1.35±0.58 
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Gráfico 11- Distribuição da profundidade da concavidade da PTV cranial da coluna cervical 

em ambos os sexos 

 

 
Gráfico 12- Distribuição da profundidade da concavidade da PTV caudal da coluna cervical 

em ambos os sexos  

 

 

4.3.2 Segmento torácico 

 

A medida da profundidade da concavidade da PTV torácica apresentou 

comportamento semelhante ao comprimento sagital em relação a se observar 

aumento dos valores médios no sentido crânio-caudal (Tabela 19). Não houve 

apresentou diferença estatística na comparação profundidade entre os sexos 

masculino e feminino (p=0,0642). Apesar de não ter havido relevância estatística na 

comparação entre as placas cranial e caudal, observa-se na Tabela 19 e no Gráfico 
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13 que as médias dos valores de profundidade da PTV cranial também são menores 

que na caudal. 

 

Tabela 19- Distribuição de média e desvio padrão da profundidade da concavidade na PTV 
da coluna torácica em ambos os sexos 

 

    Masculino Feminino 

T1 Cranial 0.98±0.6 0.73±0.62 
 Caudal 1.22±0.70 1.38±0.70 

T2 Cranial 1.51±0.58 1.33±0.60 

  Caudal 1.36±0.60 1.46±0.51 

T3 Cranial 1.48±0.57 1.43±0.50 
 Caudal 1.60±0.54 1.64±0.51 

T4 Cranial 1.40±0.69 1.39±0.50 

  Caudal 1.65±0.57 1.69±0.64 

T5 Cranial 1.46±0.58 1.46±0.42 
 Caudal 1.57±0.54 1.56±0.57 

T6 Cranial 1.50±0.55 1.62±0.47 

  Caudal 1.57±0.45 1.66±0.64 

T7 Cranial 1.85±0.54 1.60±0.58 
 Caudal 1.53±0.62 1.51±0.60 

T8 Cranial 1.76±0.56 1.75±0.59 

  Caudal 1.82±0.58 1.63±0.72 

T9 Cranial 1.77±0.71 1.75±0.80 
 Caudal 1.95±0.74 1.72±0.55 

T10 Cranial 1.83±0.55 1.69±0.61 

  Caudal 1.88±0.82 1.72±0.49 

T11 Cranial 1.58±0.76 1.58±0.59 
 Caudal 1.80±0.87 1.81±0.54 

T12 Cranial 1.71±0.40 1.53±0.63 

  Caudal 1.77±1.08 1.70±0.58 
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Gráfico 13- Distribuição da profundidade da concavidade da PTV da coluna torácica em 

ambos os sexos 

 

 

4.3.3 Segmento lombar 

 

 

A avaliação da profundidade da concavidade da PTV na coluna lombar 

também apresentou diferença entre os sexos, sendo maior no grupo masculino 

(p<0,001). Os valores médios apresentaram padrão de aumentar no sentido de L1 a 

L5 e então ocorre uma queda abrupta em S1, o que podemos associar ao tipo de 

placa mais frequente nesta PTV, o convexo (Tabela 20 e Gráfico 14). A comparação 

da profundidade entre a PTV superior e inferior para o mesmo sexo mostrou uma 

distribuição interessante com diferença estatística (p=0,0192) em que nas vértebras 

de L1 e L2 no sexo masculino a placa cranial é mais profunda que a inferior, o mesmo 

acontece apenas na vértebra de L1 no sexo feminino, porém principalmente nas 

vértebras de L4 e L5 em ambos sexos a placa caudal é mais profunda que a cranial.  
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Tabela 20- Distribuição de média e desvio padrão da profundidade da concavidade na PTV 

da coluna lombar em ambos os sexos 

 

    Masculino Feminino 

L1 Cranial 1.85±0.68 1.56±0.83 
 Caudal 1.27±0.98 1.50±0.74 

L2 Cranial 2.14±0.88 1.88±0.60 

  Caudal 2.07±0.78 1.94±0.84 

L3 Cranial 2.07±0.94 1.76±0.82 
 Caudal 2.08±1.03 1.98±1.02 

L4 Cranial 1.89±0.90 1.63±0.75 

  Caudal 2.13±1.09 1.89±0.81 

L5 Cranial 1.44±1.54 1.16±1.33 
 Caudal 2.51±1.08 2.36±0.96 

S1 Cranial 0.34±1.52 0.37±1.26 

 

 

 

 
 

Gráfico 14: Distribuição da profundidade da concavidade da PTV cranial da coluna lombar 

em ambos os sexos. 
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Gráfico 15- Distribuição da profundidade da concavidade da PTV cranial da coluna lombar 

em ambos os sexos 

 

4.4 –  Localização do ápice da concavidade 

 

4.4.1 Segmento cervical 

 

O estudo da localização do ápice da concavidade da PTV na coluna cervical não 

apresentou relevância estatística em relação ao tipo de placa ou entre os sexos. 

Houve diferença estatística quando comparado as placas superiores e inferiores 

(p<0,01), notando que o ápice da profundidade da placa superior se localizou de forma 

expressiva anteriormente em relação ao centro da placa, mas que podemos observar 

a tendência desse ponto passar a se localizar posteriormente quando avaliado no 

sentido crânio-caudal, mais evidentemente a partir de C6 (Gráfico 16). 

Quando avaliamos a placa caudal, observamos o ponto mais profundo se 

apresenta posteriormente ao centro da placa com uma frequência notadamente maior 

ao longo todo segmento cervical (Gráfico 17) 

 

4.4.2 Segmento torácico 

 

A avaliação da localização do ápice da concavidade da PTV no segmento 

torácico apresentou semelhança ao apresentado na coluna cervical, pois não houve 

relevância estatística em relação ao tipo de placa ou entre os sexos. Também houve 

diferença estatística quando comparado as placas superiores e inferiores (p<0,01), 

diferentemente do notado no segmento cervical, o ápice da profundidade na PTV 

superior se localizou posteriormente com maior frequência em relação ao centro da 
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placa ao longo de toda coluna torácica (Gráfico 16). Enquanto isso, na placa inferior 

o ponto mais profundo se apresentou anteriormente com maior frequência (Gráfico 

17).  

 

4.4.3 Segmento lombar  

 

No segmento lombar o ápice da concavidade da PTV também foi semelhante ao 

encontrado nos segmentos cervical e torácico, mostrando que não houve diferença 

estatística em relação ao tipo de placa ou ao sexo. Também houve relevância 

estatística na comparação de PTV cranial e caudal, sendo que em ambos os sexos a 

distribuição foi semelhante. Em ambas as PTV, o mais frequente é o ápice da 

concavidade da placa se localizar posteriormente em relação ao seu centro, porém na 

placa superior há uma frequência maior de situações em que este ponto se localize 

anteriormente conforme ilustrado no Gráfico 16 e 17. 

 

 
 

Gráfico 16- Distribuição em porcentagem da localização do ápice da concavidade da PTV 

cranial em relação ao seu centro ao longo de toda a coluna vertebral  
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Gráfico 17- Distribuição em porcentagem da localização do ápice da concavidade da PTV 

caudal em relação ao seu centro ao longo de toda a coluna vertebral 
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5 DISCUSSÃO 

 

   A análise da PTV tem se tornado alvo de vários estudos e despertado 

interesse nas novas linhas de pesquisa da coluna vertebral. Nas últimas décadas, 

foram descritos a anatomia, composição e a função da PTV junto ao disco 

intervertebral(6-9). A PTV não é uma estrutura estática ao longo da vida, ela passa 

por um processo de degeneração natural com o envelhecimento juntamente com o 

DI(13,29,30) e também há indícios de alterações da PTV após alguns procedimentos 

cirúrgicos como a discectomia(14,17).  

 Mais recentemente, a correlação entre a PTV e patologias de coluna ganhou 

força assim como tentativas de melhorar técnicas cirúrgicas e implantes para 

procedimentos cirúrgicos da coluna vertebral. 

Dentre os estudos disponíveis na literatura, a grande maioria é relacionada ao 

segmento cervical. Nesses estudos, já foram descritas diferenças entre os implantes 

disponíveis e os dados obtidos de análises morfométricas da coluna cervical o que 

contribui para aumentar o risco de falha como migração, subsidence, ossificação 

heterotópica(21,23,31). Estes riscos podem ser reduzidos com um implante que ocupe 

a maior área possível da PTV com o mínimo comprometimento da sua superfície(32-

35). 

A maioria dos implantes disponíveis no mercado são baseados em estudos 

com população de caucasianos(36) e alguns trabalhos já mostraram diferenças 

destes implantes com outras populações(22,37).  

O presente estudo fornece dados sobre a morfologia da PTV em nossa 

população a partir da análise de exames de ressonância magnética no plano sagital. 

Alguns estudos sobre a PTV foram realizados com exames de tomografia 

computadorizada(24,31,37), mas de acordo com o conceito de que a PTV é composta 

por uma parte óssea e outra parte cartilaginosa, utilizamos a ressonância magnética 

como exame para melhor estudo dessa estrutura. 

Nosso estudo é o primeiro realizado utilizando exames de imagens com o 

objetivo de avaliar as características da PTV ao longo de toda a coluna vertebral em 

nossa população. Nossos resultados demonstram que houve diferença das 

características encontradas em estudos com outras populações(22,37) como na 

chinesa e caucasiana. Outra característica singular do nosso estudo é avaliação da 

PTV ao longo de toda a coluna vertebral. A maioria dos estudos encontrados na 
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literatura avaliaram apenas a coluna cervical e, em menor número, a coluna 

lombar(21-24,35). 

Alguns parâmetros avaliados em nosso trabalho encontraram semelhanças 

com outros publicados como o fato de a PTV superior cervical principalmente entre 

C3 e C6 tem a característica de ser plana(24,25) e parâmetros da placa apresentaram 

diferenças entre os sexos, em que o sexo masculino é maior que o feminino(23). Outro 

parâmetro avaliado interessante é o comprimento sagital da PTV cranial ser maior que 

o caudal nos segmentos cervical e torácico. Isso nos leva a pensar em um formato 

trapezoidal da vértebra.  

Este estudo apresenta limitações. Ser avaliado por apenas um observador e 

um número que pode ser considerado pequeno para poder se falar em padrão de 

normalidade de uma população podem interferir nos resultados. Outro fator que pode 

interferir os resultados é a idade dos indivíduos em alguns exames (indivíduos com 

59 anos de idade), que podem ter uma degeneração natural da PTV e disco 

intervertebral a partir dos 50 anos de idade(29) e não foi levado em consideração 

apesar de todos os exames analisados terem sido considerados dentro da 

normalidade pelo laudo oficial. Como o número absoluto de exames com idade acima 

de 45 anos foi pequeno, achamos que não era interessante realizar análise estatística 

de acordo com grupos divididos por idade. Outra limitação do estudo é que foi 

realizado com base em análise de imagens de ressonância magnética já realizadas, 

não foi levado em consideração o motivo da solicitação do exame e não havia 

disponível os dados sobre a altura dos indivíduos selecionados. 

Apesar das limitações, não invalida o estudo visto que encontramos alguns 

resultados que se assemelham a trabalhos com outras populações e encontramos 

dados interessantes como as características do tipo de placa nos diferentes 

segmentos, como a placa tipo plana na PTV cranial cervical e a placa tipo convexa na 

S1. Outra análise de interesse e que pode levar novos estudos é a posição do ponto 

mais profundo da PTV em relação ao centro, levando a pensar se haveria uma melhor 

posição a se colocar implantes de substituição do DI (próteses ou cages) para 

acomodação mais anatômica, influencia em relação ao ganho de altura ou lordose 

nos segmentos cervical e lombar. 

Um dado obtido também interessante é a presença significativa de placas tipo 

irregular nas vertebras L5 e S1, região esta que abrange uma das regiões mais 
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abordadas cirurgicamente. Uma outra análise poderia ser realizada em busca de uma 

relação entre as cirurgias realizadas na região e a morfologia da placa apresentada. 

Os resultados obtidos em nosso estudo poderiam ser utilizados para 

comparação com outras populações e base para novos levantamentos com objetivos 

de confeccionar implantes mais anatômicos a nossa população. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Os resultados obtidos em nosso estudo mostraram que a avaliação da PTV 

com ressonância magnética em nossa população apresentou diferenças marcantes 

entre os três segmentos avaliados. Alguns parâmetros avaliados apresentam 

concordância com outros trabalhos na literatura, o que nos leva a pensar uma 

possibilidade de padrão na morfologia da PTV em diferentes populações.  

Novos estudos devem ser realizados para avaliar a reprodutibilidade da 

análise dos dados obtidos. 
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ANEXO a 
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