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RESUMO

LOPES, L. S. Estudo comparativo biomecanico ex vivo apdés estabilizacéo curta
unilateral e bilateral de segmento de coluna vertebral toracolombar de caes
com parafusos vertebrais poliaxiais e hastes conectoras. 2019. 73 f. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias) — Faculdade de Medicina Veterinadria e Zootecnia,
Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo, 2019.

Fraturas vertebrais, luxagdes e deformidades da coluna vertebral possuem uma
alta taxa de morbimortalidade em caes. O segmento toracolombar é o mais
acometido nas fraturas, pois nele ha a transicdo de uma porcao rigida (toracica) para
uma com maior mobilidade (lombar). Em muitos casos h& necessidade de
intervencdes cirdrgicas, para promover estabilizacdo do segmento acometido.
Porém, hd uma caréncia de pesquisas na area. Assim, muitos procedimentos
utilizados sao extrapolados de conhecimentos obtidos em medicina humana, como
por exemplo a teoria dos trés compartimentos, no qual € indicado o tratamento
cirargico quando hd comprometimento de dois ou mais compartimentos. O objetivo
deste estudo foi comparar a estabilizacdo obtida em um segmento da coluna
vertebral toracolombar (T11 — L3) com a utilizacio de parafusos vertebrais poliaxiais
e hastes conectoras (PVPHC), apdés a criacdo de um defeito na vértebra L1,
simulando uma fratura com acometimento de dois compartimentos. Foram
comparados quatro grupos, a saber: grupo intacto, o controle, com 0 segmento
integro; grupo defeito, com lesdo criada em L1; grupo unilateral, com fixacdo
unilateral de parafusos poliaxiais nas vértebras T13 - L2, unidos por uma haste
conectora e grupo bilateral, com fixacdo bilateral de parafusos poliaxiais nas
vértebras T13 — L2, unidos por duas hastes conectoras. Utilizaram-se 13 segmentos
de colunas vertebrais toracolombares de espécimes caninas, com dissecacao
muscular das vértebras T1l — L3, preservando-se o tecido ligamentar, com o
segmento fixado a uma base de resina nas extremidades (T11-T12 e L3). Apés
esses procedimentos as pecas foram avaliadas radiograficamente, sendo a
densitometria, o fator de exclusdo de espécimes com valores discrepantes ao grupo.
Nos segmentos incluidos no estudo, foram mensurados, em dispositivo de andlise
biomecéanica, trés parametros vertebrais de movimentos; amplitude de movimento
(AM), zona neutra (ZN) e zona elastica (ZE), no grupo intacto. Apds, realizou-se
ostectomia parcial em cunha do corpo vertebral de L1 repetindo as mensuragdes
nos trés eixos (flexdo/extensédo, inclinacédo lateral e rotacdo axial). Posteriormente,
realizou-se a estabilizacdo unilateral e bilateral, respectivamente, repetindo-se as
mensuracfes em cada situacdo. Por fim, os resultados foram comparados
estatisticamente, onde verificou-se diminui¢do significativa da AM na flexado/extensao
do grupo bilateral em comparacdo ao intacto (p= 0,0202988) e defeito (p=
0,0130306); reducgéo significativa da AM entre os grupos unilateral e bilateral em
comparacao aos grupos intacto (p= 0,0136439 e p= 0,0005799, respectivamente) e
defeito (p= 0,0032576 e p= 0,0001124, respectivamente), no ensaio de inclinagao
lateral e auséncia de significAncia estatistica na torcdo. A ZN e ZE nao tiveram
significaAncia. Sendo assim, é possivel concluir que a estabilizagdo bilateral com
PVPHC, promove uma fixacdo significativa em coluna toracolombar e apresenta-se
como uma alternativa promissora. No entanto, sdo necessarios mais estudos com a
utilizacao desta técnica e do dispositivo.



Palavras-chave: Fraturas vertebrais, estabilizacdo vertebral, parafusos vertebrais
poliaxiais, Amplitude de movimento.



ABSTRACT

LOPES, L. S. Ex vivo biomechanical comparative study following unilateral and
bilateral short thoracolumbar spine segment stabilization of dogs with
polyaxial vertebral screws and connecting rods. 2019. 73 f. Dissertacéo
(Mestrado em Ciéncias) — Faculdade de Medicina Veterindria e Zootecnia,
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2019.

Vertebral fractures, luxations and spinal deformities have high morbidity and
mortality rates in dogs. The thoracolumbar segment is more prone to fractures
because at this region there is a transition between a stiff segment (thoracic
vertebrae) and a more mobile one (lumbar vertebrae). Surgical treatment is needed
in most of the cases to fix the unstable spine segments. Nevertheless, there is a
paucity of veterinary research in this area and plenty of surgical knowledge is
translated from human medicine. One example is the three-compartment theory, that
advocates surgical treatment in cases that present two or more vertebral
compartments are compromised by the fracture. The aim of this study was to
determine the biomechanical behavior of a polyaxial vertebral screw and connecting
rods (PVSCR) construct on the canine thoracolumbar spinal segment (T11 - L3) after
creating a two-compartment vertebral defect on L1.We compared range of motion of
four groups: control group (intact spines), defect group (with the iatrogenic L1 lesion
left untreated); unilateral PVSCR group (the same L1 lesion treated with an unilateral
PVSCR frame extending from T13 to L2) and bilateral PVSCR frame group (treated
with a bilateral T13-L2 construct frame). We harvested 13 thoracolumbar vertebral
units (T11 - L3) from dog cadavers and stripped them of the musculature while
preserving ligament tissues and joint capsules. The endplates of the spinal units
(T11-T12 and L3) were cured and fixed to a testing jig by acrylic resin. After these
procedures, bone densitometry was assessed by radiographic examinations and
specimens with discrepant values compared to the group, were excluded from further
analyses. We them assessed the biomechanical properties of the remaining vertebral
units to determine range of motion (ROM), neutral zone (NZ) and elastic zone (EZ),
at first in the intact group. Afterwards, we created a partial wedge ostectomy on the
L1 vertebral body and repeated the measurements in the three axes
(flexion/extension, lateral bending and axial rotation). Subsequently, unilateral and
bilateral stabilization were performed, respectively, repeating the measurements for
each situation. Finally, the results were statistically compared in which ROM was
significantly decreased in flexion/extension ROM decrease on the treated groups
(bilateral group) when compared to intact (p= 0,0202988) and unstable defect (p=
0,0130306) groups and were statistically compared in which ROM was significantly
decreased in lateral bending ROM decrease on the treated groups (unilateral and
bilateral group) when compared to intact ((p= 0,0136439 e p= 0,0005799,
respectively) and unstable defect (p= 0,0032576 e p= 0,0001124, respectively)
groups. There were no statistically differences for any of the groups for torsional
tests.NZ and EZ did not significantly differ among themselves. Thus, we concluded
that bilateral PVSCR stabilization promotes significant spinal fixation in the
thoracolumbar spine, thus it represents a promising internal fixation alternative.
Nonetheless, further studies are needed to prove its clinical efficacy and device’s
safety.



Key-words: Vertebral fractures, vertebral stabilization, polyaxial vertebral screws,
range of motion.
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1. INTRODUCAO

Traumas medulares estdo entre os acometimentos neurolégicos mais
frequentes e graves na clinica veterinaria. Apesar de terem um componente
mecanico que atua diretamente na medula, ha uma sequéncia de eventos
bioquimicos, vasculares e inflamatorios que resultam em lesGes teciduais
secundérias, levando a danos progressivos do tecido neuronal com
consequéncias frequentemente desastrosas e irreversiveis a fungcdo motora e
sensitiva do animal, podendo suceder ao 6bito ou a necessidade de eutanasia
do paciente (FEHLINGS; PERRIN, 2006; ARAUJO; ARIAS; TUDURY, 2009;
OLBY, 2010; DIFAZIO; FLETCHER, 2013; CHARLES; STEIB, 2015).

A instabilidade vertebral esta intimamente relacionada com o0s
componentes mecéanicos supramencionados, e geralmente € ocasionada por
fraturas, luxacdes e subluxacfes vertebrais, decorrentes de traumas, dos quais
0S mais comuns em caes sdo 0s acidentes automobilisticos, quedas,
mordeduras e ferimentos por projéteis de arma de fogo (BAGLEY, 2000;
DENNY; BUTTERWORTH, 2000; FLUEHMANN; DOHERR; JAGGY, 2006;
BRUCE; BRISSON; GYSELINCK, 2008; BALI et al., 2009).

A regido da coluna vertebral mais acometida é a toracolombar, mais
precisamente na transicdo das vértebras toracicas com as lombares (SHORES,
1992; DENNY; BUTTERWORTH, 2000; FLUEHMANN; DOHERR; JAGGY,
2006; DA COSTA; MOORE, 2010; JEFFERY, 2010), pois existe uma
concentracdo de estresse na regido, marcada pela transicdo de um segmento
rigido, fortalecido pelas costelas, por outro relativamente instavel (SHORES,
1992; BRUECKER, 1996; DENNY; BUTTERWORTH, 2000; KINNS et al., 2006;
CHARLES; STEIB, 2015).

O tratamento desses pacientes visa proporcionar ambiente adequado
para a recuperacao do tecido nervoso lesionado, além de prevenir possiveis
danos adicionais. Sendo assim, ha a possibilidade de tratamento conservativo
ou intervencdo cirargica, definidos de acordo com o grau de instabilidade
vertebral e compressdo medular, evidenciados por avaliagdes neuroldgicas e
exames de imagem (SHORES, 1992; BRUECKER, 1996; KINNS et al., 2006;
JEFFERY, 2010; CHARLES; STEIB, 2015; FILHO; SIMOES; PRADO, 2016).
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Numerosas classificacbes de fraturas em vértebras vém sendo
estabelecidas no intuito de correlacionar a fratura com certo grau de mobilidade
e assim determinar se é necessario 0 tratamento cirlrgico ou apenas o
conservativo (WHITESIDES, 1977; DENIS, 1983; MAGERL et al., 1994). Além
disso, também ha uma correlacdo com o tipo de implante, sua configuracéo e
0s tipos de movimentos que a técnica € capaz de anular (FERGUSON et al.,
1988).

Durante décadas, diversas técnicas cirtrgicas tém sido desenvolvidas
e utilizadas acerca da estabilizacdo vertebral (PEREZ-ORRIBO et al., 2014).
Na medicina veterinaria sdo descritas em cées placas nos corpos vertebrais,
placas nos processos espinhosos, pinos nas facetas articulares, fixadores
externos e pinos ou parafusos combinados com Polimetilmetacrilato (PMMA),
sendo esta Utima a mais comumente utilizada (HALL et al., 2015; STURGES et
al., 2016). No entanto, apesar de amplamente aplicada, a utilizacdo do PMMA
gera risco maior de infeccdo e danos ocasionados durante a polimerizagdo do
material, que pode gerar lesdo térmica nos tecidos moles adjacentes
(PFEIFFER; ABERNATHIE, 2007). Acrescenta-se o fato de haver maior
dificuldade em remover o implante, em caso da necessidade de uma revisédo
cirurgica ou infeccéo.

Em medicina humana, parafusos poliaxiais e hastes conectoras, por
nao terem os inconvenientes do PMMA tém sido amplamente utilizados em
instabilidade nas regides lombares e toracicas (DEVIREN et al., 2005; PEREZ-
ORRIBO et al., 2014; KOKTEKIR et al., 2015). Porém, a melhor opgéo para o
tratamento cirlrgico, apesar do maior conhecimento biomecéanico, permanece
controversa. Até hoje, nenhum meétodo provou ser o mais adequado para o
tratamento de todos os tipos de lesGes da coluna vertebral (SHORES, 1992,
JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2006; PEREZ-ORRIBO et al., 2014; OKTEN
et al., 2015; FILHO; SIMOES; PRADO, 2016). Ndo existe uma configuracéo
ideal estabelecida, em relacdo a quantidade necessaria de parafusos para
atingir uma estabilizacdo adequada (BRODKE et al.,, 2001; OKTEN et al.,
2015).

Configuracdes curtas, que compreendem apenas a primeira vértebra
cranial e a primeira caudal ao foco da instabilidade, possuem as vantagens de

proporcionar uma maior facilidade de aplicacdo com menor quantidade de
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material, menor perda sanguinea e menor incisdo cirtrgica (OKTEN et al.,
2015).

Este estudo biomecanico, avaliou e comparou a estabilizagéo curta
adquirida ap6s a fixagdo com parafusos vertebrais poliaxiais e hastes
conectoras (PVPHC) de forma unilateral e bilateral em segmento de coluna
vertebral toracolombar de cées, apds realizar defeito na primeira vértebra
lombar (L1).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. ANATOMIA DA COLUNA VERTEBRAL TORACOLOMBAR DE CAES

A coluna vertebral consiste de um conjunto de vértebras, unidas de
forma estavel, porém nao rigido, que fortalece o eixo corpéreo, contribuindo
para a manutencao postural e protecdo da medula espinhal, além de estruturas
acessorias dentro do canal central (KONIG; LIEBICH, 2002; DYCE, K. M.;
SACK, W. O.; WENSING, 2004; BUDRAS et al., 2007).

Via de regra, o cdo tem sete vértebras cervicais, treze toracicas, sete
lombares, trés sacrais e um numero médio de vinte vértebras caudais, que
pode variar conforme diferentes racas (EVANS; DE LAHUNTA, 1993; DYCE, K.
M.; SACK, W. O.; WENSING, 2004; SHARP; WHEELER, 2004; BUDRAS et al.,
2007; PARENT, 2010).

Cada unidade da coluna é composta por estruturas 6sseas e tecidos
conectivos, como ligamentos, disco intervertebral, capsula articular e cartilagem
(JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2006; IORIO; JAKOI; SINGLA, 2016). O
segmento da coluna que compreende O espaco entre a terceira veértebra
toracica e a terceira vértebra lombar (T3-L3) € denominado de coluna vertebral
toracolombar (PARENT, 2010; DEWEY; DA COSTA, 2016), sendo
caracterizado por grandes diferencas entre seus componentes, visto que as
vértebras toracicas possuem processos espinhosos mais proeminentes em
comparacao as lombares, corpos curtos com extremidades achatadas, facetas
costais, em ambas extremidades, processos transversos curtos e grossos e

processos articulares mais baixos.

A medida, que se aproxima da porcéo final das vértebras toracicas,
elas apresentam uma mudanca repentina, na orientagcdo caudodorsal (T1 a
T10) para craniodorsal (T12 e T13), sendo o processo espinhoso em T11,
denominado de anticlinal. Por fim, as vértebras lombares, apresentam corpo
vertebral maior e mais uniforme, além de auséncia de facetas costais e

processos transversos longos e achatados projetando-se lateralmente (DYCE,
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K. M.; SACK, W. O.; WENSING, 2004; SHARP; WHEELER, 2004; TOBIAS;
JOHNSTON, 2012).

Apesar da grande variacdo quanto a funcdo a que cada vértebra esta
sujeita em diferentes regides, estas sdo compostas pelo corpo vertebral, arco
vertebral (pediculo direito, esquerdo e lamina) e processos vertebrais (processo
transverso, espinhoso, articular, acessério e mamilar) (Figura 1). Os processos
transversos surgem da juncdo do pediculo e do corpo e se estendem
lateralmente e craniolateralmente ao longo da coluna vertebral lombar. Os
processos articulares oriundos do pediculo (cranial e caudal) formam
articulacdes sinoviais com vértebras adjacentes e 0S processos acessorios
prolongam-se caudolateralmente dos pediculos e sdo o local de fixacdo do
tenddo do masculo longissimus lumborum (SHARP; WHEELER, 2004;
JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2006; TOBIAS; JOHNSTON, 2012).
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Figura 1 - Anatomia da vértebra toracolombar e das estruturas associadas.
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Fonte: Adaptado de DEWEY; DA COSTA, 2016.

O arco vertebral e o corpo da vértebra formam um pequeno tubo
chamado forame vertebral. Todos os forames vertebrais se alinham para
formar o canal vertebral, no qual a medula aloja-se estreitamente na porcao
toracolombar do canal. As vértebras sdo separadas entre si por discos
intervertebrais, que sdo constituidos por um anel fibroso externo, feito de
lamelas concéntricas de colageno que circundam o nucleo central pulposo,
fornecendo suporte biomecénico e permitindo movimento multidirecional; uma
estrutura interna gelatinosa, denominada nudcleo pulposo, envolta pelo
ligamento longitudinal ventral e dorsal, respectivamente; e uma placa de
extremidade cartilaginosa a qual anexa o anel externo a placa 6ssea final,
permitindo a entrada de nutrientes para o disco avascular. A retencao de
ndcleo no anel fibroso absorve o impacto e difunde forcas compressivas, as
quais a coluna esta sujeita, sobre uma porcao mais ampla das vértebras
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(EVANS; DE LAHUNTA, 1993; DYCE, K. M.; SACK, W. O.; WENSING, 2004;
SHARP; WHEELER, 2004; BUDRAS et al., 2007; TOBIAS; JOHNSTON, 2012).

2.2.BIOMECANICA DA COLUNA TORACOLOMBAR

O conhecimento biomecanico € de suma importancia para o
entendimento da etiologia e tratamentos dos disturbios da coluna vertebral. A
compreensao das anomalias espinhais requer primeiramente o discernimento
dos movimentos normais da articulacdo (PANJABI et al., 1983, 1995; IORIO;
JAKOI; SINGLA, 2016).

A coluna vertebral é naturalmente sujeita a diferentes forcas, sendo
elas, a compresséao, tracdo, torcao, lateralizacdo e flexado-extensao (SHORES,
1992; JEFFERY, 2010).

O corpo vertebral € a principal estrutura responsavel pelo suporte da
carga axial, com significativo papel na estabilizacdo em todos os movimentos
aos quais a coluna esta sujeita. Adjacente, ha o disco intervertebral que por
sua vez, absorve a carga, podendo tolerar por ciclos prolongados, além de
promover flexibilidade e estabilidade rotacional, sem contribuir na estabilidade
lateral. As facetas articulares, juntamente com a lamina dorsal e os pediculos,
tém grande importancia na estabilizacdo rotacional. Os musculos e ligamentos
também auxiliam na estabilidade, visto que as facetas limitam o grau de
movimento conforme sua orienta¢do, e os demais, por contato intimo com o0s
processos e corpos vertebrais, ddo sustentacdo as vértebras. O processo
espinhoso promove pouca influéncia na estabilidade da coluna (JOHNSON;
HOULTON; VANNINI, 2006; MIELE et al., 2018).

As vértebras toracicas possuem pequenas facetas articulares que
promovem pequena resisténcia as forcas de tor¢cdo, mas os ligamentos
associados com 0s processos espinhosos largos e a presenca das costelas,
limitam as movimentac¢des vertebrais nos trés planos. Em contrapartida, as
vértebras lombares sdo mais moéveis. Sendo assim, a regido de transi¢ao (T10-
L2), da coluna toracica cifética para a coluna lombar lordética, gera um
movimento em dobradica (braco de alavanca) sobre a regido anterior do corpo

vertebral, gerando instabilidade e deformidade cifética progressiva da coluna
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vertebral, correspondendo a aproximadamente 50% das fraturas espinhais em
cdes e gatos (DYCE, K. M.; SACK, W. O.; WENSING, 2004; JEFFERY, 2010;
SONAGLI et al., 2011).

Para facilitar o estudo biomecéanico das estruturas vertebrais, utilizam-
se segmentos vertebrais curtos, submetidos a movimentos comuns a coluna
vertebral. Baseando-se nos trés eixos (x, y € z) que passam pelo centro de
rotacdo da vértebra, h4 doze movimentos potenciais, ao qual a vértebra esta
sujeita (IORIO; JAKOI; SINGLA, 2016). Cada movimento é dividido em duas
fases, sendo a primeira a zona neutra (ZN) e a seguinte a zona elastica (ZE). A
ZN é o intervalo de movimento de uma articulagdo, onde ha pouca resisténcia,
ou seja, maior deslocamento angular com menor torque. A ZE é o intervalo de
movimento onde ha gradual resisténcia, exigindo assim, maior forca para a
movimentacéao articular. A somatoria dos dois intervalos, que é o deslocamento
total da articulacdo, resulta na amplitude de movimento (AM) (Figura 2A).
Estudos tém mostrado que a ZN é o melhor parametro indicativo de
instabilidade do sistema espinhal (PANJABI, 1992).

Panjabi, fez uma analogia (Figura 2B) correlacionando a movimentacéo
de um segmento de coluna vertebral, com a movimentagdo de uma bola no
interior de um recipiente semicircular, onde a regidao central (plana), seria
equivalente a ZN e a regido mais inclinada, equivalente a ZE, sendo a AM a
somatoéria de ambas, ou seja, 0 raio do semicirculo. Sendo assim, nessa
analogia, ndo existe a necessidade de muita energia para promover a
movimentac&o da bola na ZN, o que, por sua vez, ndo ocorre na ZE, ou melhor,

€ requerida uma maior energia para movimentar mais a bola (PANJABI, 1992).
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Figura 2 - Desenhos ilustrativos dos parametros de avaliagdo da estabilidade articular.

A Carga B
&

»
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Extensao

Fonte: Adaptado de PANJABI, 2003.

A — Grafico carga x deslocamento, indicando a AM, ZN e ZE. B — Gréfico analogo da curva
carga x deslocamento, onde a bola representa a articulacdo, sendo a ZN a area central em que
nao € necessaria uma grande carga para promover o deslocamento e ZE a regido em que
guanto mais préximo da extremidade, maior a carga necessaria para promover o deslocamento
oposto a ZN.

2.3.CONCEITO BIOMECANICO DA ESTABILIZACAO VERTEBRAL

Em medicina humana, desde meados da década de 30, estudos vém
sendo realizados no intuito de classificar os diferentes tipos de fraturas que
acometem a coluna vertebral toracolombar, assim como o0 momento correto de
intervir na estabilizacdo de segmentos vertebrais fraturados (WHITESIDES,
1977; DENIS, 1983; MAGERL et al., 1994; DENNIS; TAK, 2011).

Entre os mais populares sistemas de classificacdo de fraturas, o
segmento vertebral foi dividido em trés compartimentos (Figura 3), sendo o
anterior/ventral composto pelo ligamento longitudinal anterior/ventral, porcéo
anterior/ventral do corpo vertebral e do disco intervertebral; o médio, pelo
porcao posterior/dorsal do disco intervertebral e do corpo vertebral juntamente
com o ligamento longitudinal posterior/dorsal; e por ultimo, o posterior/dorsal,
composto pelo arco posterior/dorsal, ligamento supra-espinhoso, inter-
espinhoso, amarelo e capsula articular. Neste trabalho, foi concluido que o



29

acometimento de dois ou mais compartimentos da coluna, geraria instabilidade,
necessitando assim de intervencdo cirargica no intuito de promover
estabilizacdo (DENIS, 1983, 1984). Em 1990, tal conceito foi entdo trazido e
adaptado para a Medicina Veterinaria (WONG, 1980; SHORES; BRAUND;
BRAWNER JR, 1990).

Figura 3 - Posi¢des dos trés compartimentos.

Fonte: HETTLICH, 2017.

Amarelo — Compartimento ventral. Azul — Compartimento médio. Vermelho — Compartimento
dorsal.

A instabilidade vertebral foi definida como uma diminuicao significativa
na capacidade de manter a ZN dentro dos limites fisiologicos (Figura 4A) para
que nao haja disfuncdo neuroldgica, nenhuma deformidade maior e nenhuma
dor incapacitante. Ou seja, a instabilidade articular, promove um aumento da
ZN (Figura 4B) fora dos limites fisiolégicos (PANJABI, 1992).
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Figura 4 - Analogias da ZN em instabilidade articular e dor.
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Fonte: Adaptado de PANJABI, 2003.

A — Analogia bola x recipiente em articulagcao integra, onde a dor existe apenas na regido da
ZE, ou seja, apos movimento “forgado”. B — Analogia bola x recipiente em articulacéo instavel,
onde a instabilidade aumenta a ZN, acarretando dor em regido da ZN, a qual demanda pouca
carga.

2.4.ESTABILIZACOES VERTEBRAIS

Técnicas de estabilizagcbes cirurgicas sdo relatadas na medicina
humana desde 1891, quando Hadra utilizou pela primeira vez, fixacdo interna
em pacientes com instabilidade vertebral (PEREZ-ORRIBO et al., 2014). Desde
este periodo, diversos estudos vém sendo realizados, aprimorando cada vez
mais a técnica e tentando estabelecer um melhor método para cada situacao
(VOSS; MONTAVON, 2004; YUCESOQY et al.,, 2008; YILMAZ et al., 2015;
STURGES et al., 2016).

Dentre as técnicas desenvolvidas, as estabilizagbes com parafusos
pediculares tém sido usadas comumente, podendo ser considerados como
padrdo ouro na fixacdo interna da coluna vertebral (GAINES, 2000),
promovendo estabilidade e rigidez quando utilizados na regido posterior das

vértebras toracicas, lombares e sacrais (YUAN et al., 1994). No entanto, pouco
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se sabe a respeito da rigidez necessaria para uma fusdo intervertebral
adequada, porém sabe-se que had uma relacdo direta entre rigidez e taxa de
fusdo (YILMAZ et al., 2015).

Em medicina veterinaria € comum a adocdo de procedimentos ja
validados em humanos, ndo sendo diferente para os casos de estabilizacGes
vertebrais. Dessa maneira, o primeiro relato na medicina veterinaria foi descrito
em 1956 por Hoerlein (HOERLEIN, 1979), seguido posteriormente por demais
cirurgibes que descreveram a utilizacdo de placas metalicas fixas aos
processos espinhosos por meio de parafusos (WONG, 1980; VOSS;
MONTAVON, 2004; YUCESOQY et al., 2008). Atualmente, uma variedade de
técnicas também tém sido adotadas, com destaque para a utilizacdo de pinos
e/ou parafusos associados com PMMA, tido como o padréo ouro (STURGES et
al., 2016).

Segundo Panjabi (2003), a estabilizacdo cirdrgica vertebral, promove
uma menor ZN em comparacdo a articulacdo integra, acarretando assim em
maior estabilidade e diminuigéo da dor, visto que a mobilidade reduzida evita a

“zona de dor” (Figura 5).

Figura 5 - Analogia bola x recipiente apos a estabilizacao.
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Fonte: Adaptado de PANJABI, 2003.
2.5.FIXACAO COM PARAFUSOS VERTEBRAIS
Descrita pela primeira vez por Boucher em 1959, e popularizada nos

anos 60 por Roy Camille, a técnica de fixacdo com parafusos vertebrais fixados

no pediculo vem evoluindo da era dos parafusos pediculares, associados a
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placas, para a era dos parafusos pediculares associados as hastes conectoras
(SUK; KIM, 2016).

Estes sistemas requerem alinhamento preciso das cabecas dos
parafusos para permitir a incorporacdo das hastes de bloqueio. Isso gera a
necessidade de ajustes adicionais do posicionamento do parafuso no
transoperatério, podendo comprometer sua fixacdo. Mediante este impasse,
surgiram sistemas de parafusos com cabecas que continham graus adicionais
de liberdade (poliaxiais) fornecendo flexibilidade ao cirurgido na aplicacdo do
aparato, com rigidez equivalente a atingida com parafusos monoaxiais, além de
proporcionar maior facilidade na aplicacdo (SHEPARD et al., 2002).

Em relacdo aos aparatos utilizados, tem-se os parafusos poliaxiais,
subdivididos em cabeca, colo e corpo, e as barras conectoras. Cada parte do
parafuso possui uma importancia biomecanica. O corpo pode ser conico ou
cilindrico, variando também o passo de rosca, assim como a alma e seu
diametro. No caso de parafusos monoaxiais, a regido mais fragil € o colo e nos
poliaxiais € o acoplamento entre a cabeca do parafuso e o corpo (CHO; CHO;
WU, 2010). Ja as hastes sédo cilindros de titAnio que conectam as vértebras
fusionadas pela regido do acoplamento da cabeca dos parafusos.

Andlises tomograficas das colunas vertebrais de cées adultos,
evidenciaram, que das Ultimas quatro veértebras toracicas (T10 a T13) em
sentido as veértebras lombares, a angulacdo de introdu¢cdo do parafuso
aumenta, sendo aproximadamente 45° em T13 e 60° em L1. Além disso,
devido a proximidade de vasos importantes, na regido das ultimas vértebras
toracicas, deve-se evitar que o parafuso ultrapasse a cortical oposta, embora
haja uma menor resisténcia ao cisalhamento quando o parafuso ndo atinge a
segunda cortical (WATINE et al., 2006).

Apesar de ser mais segura a avaliagdo do corredor cirdrgico por meio
de tomografia, pode-se utilizar parafusos de 3,5 mm de didametro para caes de
médio e grande porte e parafusos de 2,0 mm ou 2,7 mm de diametro para caes
de pequeno porte e gatos (HETTLICH, 2017).

O método mais utilizado € a fixacdo de dois ou mais niveis craniais e
caudais a fratura, de forma a conseguir maior estabilidade e impedir a
deformidade da coluna vertebral toracolombar, visto que as taxas de fusdes

maiores sdo alcancadas com segmentos mais rigidos (BRODKE et al., 2001).
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No entanto, a técnica de fixacao curta com a utilizacdo do pediculo da vértebra
fraturada vem se apresentando como uma boa opg¢éo para o tratamento, uma
vez que evita a degeneracdo de segmentos adjacentes, evita a
desmineralizacdo 6ssea, ocasionada pela rigidez excessiva e também diminui
a agressdo de partes moles por possibilitar um acesso menos extenso
(BRODKE et al., 2001; YUCESOY et al., 2008; HUBNER et al., 2011; YILMAZ
et al., 2015).

Todavia, vale ressaltar que o grau de rigidez necessario ao éxito de
uma instrumentacdo com parafusos pediculares para a obtencao da artrodese
ainda nao esté definido na literatura (DE MOURA FRANCA et al., 2010). Porém
busca-se uma rigidez minima, necesséria para proporcionar uma taxa de fusédo
adequada, sem os inconvenientes acima mencionados (BRODKE et al., 2001;
YUCESOY et al., 2008; YILMAZ et al., 2015).
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3. OBJETIVOS

Comparar a biomecénica dos quatro grupos. Tal comparacao sera
baseada na rigidez obtida ao sistema submetido as forcas de extensao/flexao,
lateralizagdo e rotag&o. Para tal, serdo avaliados os parametros: amplitude de

movimento, zona neutra e zona elastica.
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4. MATERIAL E METODO

4.1.ASPECTOS DE BIOETICA

Todos os procedimentos realizados foram submetidos a Comisséo de
ética no uso de animais da Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia da
Universidade de Sao Paulo (CEUA N° 8680240717), e efetuados de acordo

com 0s preceitos éticos estabelecidos para os animais de experimentacao.

4.2. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

O estudo foi realizado de forma prospectiva, comparativa e

parcialmente aleatdria.

4.2.1. Espécimes e ambiente de experimentacao

Foram coletados, no Servico de Patologia da Faculdade de Medicina
Veterinaria e Zootecnia da Universidade de S&o Paulo (FMVZ/USP), 13
segmentos de colunas vertebrais (T11-L3) de cadaveres caninos
esqueleticamente maduros e peso entre 18 — 27 Kg, sem predilecdo por raca
ou sexo, que vieram a Obito por condi¢cdes ndo relacionadas ao estudo. Os
segmentos tiveram o0s ligamentos circundantes preservados, sendo
acondicionados em saco plastico a -25°C. Posteriormente, as extremidades
dos segmentos (T11-T12 e L3) foram fixadas com PMMA para acomodacao no

aparelho de ensaio biomecanico.

Todas as pecas foram radiografadas em projecdes dorsoventrais (DV)
e laterolaterais (LL) com a utilizacdo de uma escala de aluminio, que propiciou
o calculo da densitometria, permitindo a exclusdo de espécimes que
apresentassem qualquer anormalidade anatémica ou doenca ortopédica que
alterasse a densidade O6ssea, comprometendo suas propriedades

biomecanicas.
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O preparo das amostras foi realizado no Laboratério de Ortopedia e
Traumatologia Comparada (LOTC) da FMVZ/USP.

Os ensaios biomecanicos foram executados na maquina universal de
ensaios mecanicos (MUEM) no Setor de Biomecéanica do Laboratorio de
Investigacdo Médica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (LIM/IOT) da
Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (FMUSP).

4.2.2. Critérios de incluséao

Foram incluidos no estudo, 13 segmentos de colunas vertebrais
toracolombares de cades esqueleticamente maduros (a partir de 2 anos de
idade) com peso corporal entre 15 kg e 30 kg, ndo havendo predilecéo por raca

Ou sexo.

4.2.3. Critérios de ndo inclusao

Animais com histérico de doencas Osseas, neoplasias, fraturas,

luxacdes e subluxacdes em coluna toracolombar.

4.2.4. Critérios de exclusao

Animais que apresentaram alteracdes radiograficas em coluna

toracolombar e densitometria 0ssea discrepante do grupo.
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4.2.5. Fluxograma experimental

Figura 6 - Fluxograma do delineamento experimental.
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Fonte: LOPES, 2019.

Figura 7 - Fluxograma dos ensaios.
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4.2.6. Da densitometria

A densitometria foi realizada apos a radiografia das pecas junto a uma
escala de aluminio contendo 25 graus diferentes de radiopacidade, que
variavam a radiopacidade conforme a espessura do degrau, variando 1 mm de

aluminio a cada grau (Figura 8).

Figura 8 - Radiografia com escala de densitometria.
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Fonte: LOPES, 2019.

Utilizou-se um software (imageJ), que mediu a radiopacidade de cada
degrau da escala e do segmento (T13 a L2) de interesse na projecao LL. Com
isso, foi possivel observar a radiopacidade do segmento que correspondia a

escala.

Posteriormente, as densitometrias de todos os segmentos foram
inseridas em uma tabela, sendo realizadas analises estatisticas com o intuito
de avaliar a presenca de segmentos com radiopacidades discrepantes. Os
testes foram, box plot (Figura 9), amplitude interquartil (Figura 10) e teste de
Grubbs (Figura 11). No entanto, ndo foram observados valores discrepantes.

Sendo assim, nenhum segmento foi excluido do estudo.



Figura 9 - Boxplot.
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Figura 10 - Intervalo Interquartil.
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Figura 11 - Teste de Grubbs.
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Fonte: LOPES, 2019.

4.2.7. Técnica cirdrgica

A perfuracdo provida para a introducdo dos parafusos, foi realizada por

meio de uma perfuradora e broca de 2,5mm, de maneira bicortical, iniciando na

juncéo do processo transverso com o pediculo vertebral com angulacdo de 60°

em relacdo ao processo espinhoso na vertebra L2 e iniciando na base do

processo acessorio com angulacdo de 45° em relagcdo ao processo espinhoso

na vértebra T13.

Apés as perfuragbes os parafusos foram inseridos com auxilio de

chave sextavada para parafusos de 3,5mm.

Todos os implantes utilizados (parafusos poliaxiais, contraparafusos,

hastes conectoras) sdo constituidos de liga de titanio respeitando a normativa

ASTM F136' (Figura 12).

! Standard Specification for Wrought Titanium-6Aluminum-4Vanadium ELI — Extra Low Interstitial — Alloy
for Surgical Implant Applications” (UNS R56401).
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Figura 12 - Componentes utilizados para a estabilizacao vertebral.

Fonte: Lopes, 2019.

A — Contraparafuso com orificio interno hexagonal de 3,5mm. B — Parafuso vertebral poliaxial
de titAnio de 3,5mm. C — Haste cilindrica de 4,0mm para a conexao do copo de acoplamento
do parafuso axial.

4.2.8. Grupos experimentais

Foram compostos quatro grupos experimentais, representados, cada
um, por 13 segmentos vertebrais toracolombares, em que as vértebras T13-L1-
L2 foram tratadas e avaliadas. Os grupos foram divididos segundo a condi¢cao
vertebral avaliada (Figura 13):

Grupo Intacto: Segmento sem estabilizacdo, porém os parafusos
foram introduzidos ja no inicio tomando-se o cuidado de ndo invadirem o0s
espacos intervertebrais. Foram inseridos 6 PVPs de 3,5mm, sendo trés
inseridos em T13 e trés inseridos em L2. Dois parafusos inseridos no lado
esquerdo de T13, um no mesmo lado em L2, e no lado oposto a configuragéo
invertida a direita. Ou seja, um parafuso em T13 e dois em L2;

Grupo Defeito: Segmento com defeito em cunha em terco médio do

corpo vertebral de L1,
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Grupo Unilateral: Os parafusos do lado esquerdo foram interligados
por uma haste conectora cilindrica de 4mm;

Grupo Bilateral: Os parafusos do lado direito foram conectados por
uma haste cilindrica de 4 mm, totalizando ao final duas hastes conectoras.

Os parafusos vertebrais poliaxiais inseridos nas vértebras eram de
titanio (Focus®) de 3,5mm, auto-rosqueantes. Trés foram inseridos no corpo
vertebral de T13 (dois no lado esquerdo e um no lado direito), tendo como
ponto de entrada a base do processo acessoério, com angulacdo de 45° em
relacdo ao processo espinhoso; outros trés parafusos foram inseridos no corpo
vertebral de L2 (um no lado esquerdo e dois no lado direito), tendo como ponto
de entrada a juncao entre o pediculo e 0 processo transverso, com angulacao
de 60° em relacdo ao processo espinhoso (Hettlich, 2017). Inicialmente, os
segmentos intactos, com os 6 PVPs ja inseridos, representaram o grupo
controle, e posteriormente, essas mesmas veértebras, apds a realizacdo do
defeito em cunha foram denominadas grupo defeito, na sequéncia foram
realizadas as conexfes com a haste conectora (PVPHC) unilateral e
posteriormente com PVPHC bilateral.

Entre cada procedimento supramencionado, foram realizados os testes

biomecanicos para cada situacdo do segmento.
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Figura 13 - Grupos de estudo.

Grupo i

Fonte: Lopes, 2019.

Exemplares das quatro situagdes: grupo intacto, grupo defeito, grupo unilateral e grupo bilateral.

4.2.9. Preparo do grupo defeito

A producéo do grupo defeito foi realizada por meio de uma corpectomia
de L1 em formato de cunha. O corte englobou desde o ligamento longitudinal
ventral até o ligamento longitudinal dorsal, mimetizando uma lesdo em dois
compartimentos vertebrais, similar a uma fratura por explosdo. A cunha,
produzida por uma serra linear oscilatoria, possuia formato de um triangulo
isésceles, com a sua base abrangendo o terco médio do corpo vertebral e seu

vértice sobre o ligamento longitudinal dorsal (Figura 14).
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Figura 14 - Segmento com defeito em cunha.

Fonte: LOPES, 2019.

Detalhe do defeito (retangulo) criado no corpo de L1.

4.2.10. Preparo do grupo unilateral

A constituicdo do grupo unilateral se deu por meio da conexao de uma
haste cilindrica de 4mm de diametro (Figura 15) aos parafusos presentes na

lateral esquerda das vértebras.
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Figura 15 - Segmento com fixador unilateral.

Fonte: LOPES, 2019.

4.2.11. Preparo do grupo bilateral

A constituicdo do grupo bilateral se deu pela conexao dos parafusos do
lado direito por uma haste conectora cilindrica de 4 mm de diametro (Figura
16).
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Figura 16 - Segmento com fixacédo bilateral.

Fonte: LOPES, 2019.

4.2.12. Testes de flexibilidade multidirecional

Os parametros de movimento avaliados foram AM, ZN e ZE, dos
segmentos intactos, com defeito e com as distintas configuracdes de fixacao,
para entdo serem comparados estatisticamente. Os testes foram realizados em
quatro grupos. A ordem de testes para as diferentes configuragdes foi variada

aleatoriamente, por meio de sorteio, para evitar possivel viées.

Por meio da MUEM do LIM/IOT, foram aplicados testes nos trés eixos

anatomicos: flexdo-extenséo, inclinacao lateral e rotagdo axial (Figura 17).
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Figura 17 - Segmento durante teste biomecéanico de inclinacéo lateral.

Fonte: LOPES, 2019.

4.2.13. Do Dispositivo

O dispositivo de ensaios biomecanicos utilizado foi desenvolvido no
Laboratério de Biomecéanica do Laboratério de Investigacdo Médica (LMI/IOT —
HC/FMUSP) e tem como funcédo a realizacdo de ensaios ndo destrutivos de
flexdo-extensdo, inclinacéo lateral e tor¢cdo, em espécimes de colunas caninas,

com momentos de torcao e flexdo de até 9 N.m (Figura 18).



48

Figura 18 - Maquina de ensaios de tor¢cao ou de extensao/flexdo ou de inclinacao lateral.

Fonte: autorizado por PEREIRA, 2018.

Onde: A- Caixa de sustentacdo, B- Painel de controle, C- Base deslizante, D- Conjunto motriz
de tor¢do, E- Garra tubular motriz, F- Segmento de coluna, G- Garra tubular fixa, H- Apoio
ajustavel, I: Brago motriz e J- Conjunto motriz de flexdo/extensdo ou inclinagéo lateral. Eixos,
translacdes e rotagbes: el-grau de liberdade translacional da base deslizante, e2- eixo de
torcdo da coluna, e3- grau de liberdade rotacional da garra tubular motriz, e4- ajuste rotacional
da garra tubular fixa (0° para flexdo/extensdo ou 90° para inclinacéo lateral), e5- eixo de
flex@o/extenséo ou inclinacéo lateral da coluna, e6- grau de liberdade rotacional do braco
motriz.

O espécime a ser testado (Figura 18-F) foi fixado por meio da utilizacédo
de resina acrilica (PMMA) as garras tubulares, denominadas como garra
tubular motriz (Figura 18-E) e garra tubular fixa (Figura 18-G), e permaneceu
alinhado com o eixo de tor¢do do dispositivo (Figura 18-e2). Em seguida a
garra tubular motriz foi acoplada a unidade de aplicacdo do torque,

denominado de conjunto motriz de tor¢do (Figura 18-D).

Existem dois componentes motriz iguais sendo um posicionado na
horizontal (Figura 18-D), para os testes de torcdo axial, e um na vertical
(Figura 18-J) para os testes de flexdo-extensdo e inclinacdo lateral. O
componente motriz € constituido, basicamente, por um motor elétrico (Motor
Bosch, Modelo F 006 WMO 310, 24V e 46W) (Figura 19-A), o qual é
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responsavel pela aplicacdo de carga; por um torquimetro (Lorenz Messtechnik,
Modelo DV-14, +12N.m e *10V) (Figura 19-B), e por um encoder Optico
rotativo (Encoder Autonics, Modelo E30S4 360, Resolucéo 0,25 graus) (Figura
19-D), que fica acoplado aos eixos por meio da polia do encoder (Figura 19-C)
com relacdo de transmissao que proporciona leituras angulares com resolucéo

de 0,05°, medindo o deslocamento angular durante os ensaios.

Figura 19 - Desenho esquematico do conjunto motriz.

C E

Fonte: autorizado por PEREIRA, 2018.

Onde: A- motor elétrico, B- torquimetro, C- polia do encoder, D- encoder 6ptico rotativo, E-
flange de acoplamento, F- parafuso de travamento, G- base de suporte, H- parafusos de
fixacdo da base de suporte.

A garra tubular motriz e o conjunto motriz sdo conectados a base
deslizante (Figura 18-C), que possibilita movimentos relativos de encurtamento
(Figura 18-el) do espécime durante o ensaio de tor¢ao.

Para a realizag@o dos ensaios de flexdo-extenséo o sistema é acionado
para que os testes sejam conduzidos pelo conjunto motriz posicionado na
vertical (Figura 18-J). A garra tubular motriz é travada para impedir qualquer

movimento de rotacdo. Durante o ensaio de flexdo-extensdo o espécime &
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mantido na mesma posicao dos testes de torcéo e inclinacao lateral, evitando

assim manipulagéo e possivel descalibragem do dispositivo.

O painel de controle do dispositivo (Figura 20), possui uma chave geral
para ligar e desligar o dispositivo (Figura 20-A), uma entrada de conexdo para
cabos USB (Figura 20-B), botdes que permitem ajustes por meio da
movimentacdo do motor no sentido horario ou anti-horario (Figura 20-D e E), e
um botdo de emergéncia que pode ser acionado para que O motor pare
imediatamente (Figura 20-C). E possivel selecionar duas velocidades para o
movimento de ajuste do motor (Figura 20-F). Indicadores de LED demonstram
a atividade do dispositivo, a atividade do motor, erros encontrados e a

velocidade do motor (Figura 20— G;H;l e J), respectivamente.

Figura 20 - Painel de controle.

| D\‘e‘\a
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Fonte: autorizado por PEREIRA, 2018.

Onde: A- Chave geral liga/desliga, B-Conector USB, C- Chave de emergéncia, D-Botéo gira
motor a direita, E- Botdo gira motor & esquerda, F- Botdo de selecdo de velocidade do motor,
G- LED de atividade, H- LED indicador de motor acionado, |- LED de erro e J-LED indicador de
velocidade do motor (lenta ou rapida).
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O dispositivo é controlado por dois circuitos eletrbnicos
microprocessados (Arduino Micro Pro, Modelo Atmegal6U4, 8bits Atmel) que
acionam o motor e efetuam leituras do torquimetro e do encoder éptico. Estes
dados sao transmitidos ao computador via USB. Um programa de aquisicéo
(Desenvolvimento em Free Pascal/Windows 64 bits), executado no
computador, € responsavel por coletar os dados gerados durante os testes, 0s
quais sédo eles, o torque e o deslocamento angular. A aquisicdo destes
parametros € realizada a uma taxa de até 100 amostras por segundo, que sdo
registradas em forma de planilha e de um gréfico (Figura 21). A velocidade de
ensaio pode ser ajustada na faixa de 1 °/s a 30 °/s e o torque maximo € de 9
N.m.

Figura 21 - Programa de aquisi¢éo do dispositivo de ensaio de coluna.
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COM 5: Comunicacio estabelecica.

Fonte: autorizado por PEREIRA, 2018

Ensaio de tor¢do adquirido com aquisicdo de 25 amostras por segundo, velocidade de 1grau
por segundo e torque maximo de 2N.m.

4.2.14. Andalise estatistica

Para realizar as analises os dados foram submetidos ao teste de

Shapiro-Wilk, para averiguar se apresentavam distribuicdo normal, e ao teste

de Bartlett, para verificar se as variancias eram iguais.
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O grau de significancia estabelecido para os testes estatisticos foi de
5% (p<0,05). Os testes estatisticos foram realizados em programa de
computador (RStudio, Version 0.99.903 — © 2009-2016 RStudio, Inc.).

Para as andlises referentes a ZN, que nao apresentaram distribuicéo
normal, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis para comparagdo entre os
diferentes grupos, seguido do post hoc de Dunn, para identificar em quais

grupos a diferenca foi encontrada.

Para as anadlises referentes a ZE, que apresentaram distribuicdo
normal e homocedasticidade, foi utilizado o teste de Analise de Variancia
(ANOVA) para uma via para comparacao entre os diferentes grupos, seguido
do post hoc de Tukey, para identificar em quais grupos foi encontrada a

diferenca.

Para as andlises referentes a AM, que apresentaram distribuicdo
normal e homocedasticidade, foi utilizado o teste de Analise de Variancia
(ANOVA) para uma via para comparacao entre os diferentes grupos, seguido
do post hoc de Tukey, para identificar em quais grupos foi encontrada a

diferenca.



5. RESULTADOS

Estatisticamente, quanto a ZN, houve diferenca estatistica significativa
em relacdo ao movimento de flexdo/extensdo (Kruskal-Wallis chi-squared =
9,6708, df = 3, p-value = 0,02158), entre os grupos unilateral e bilateral (Dunn;
p= 0,01214215). Nao houve diferenca significativa em relagdo aos movimentos
de inclinacédo (Kruskal-Wallis chi-squared = 4,419, df = 3, p-value = 0,2196) e
torcao (Kruskal-Wallis chi-squared = 2,8075, df = 3, p-value = 0,4223) (Tabela 1

e Gréficos 1 a 3).

Tabela 1 - Variacdo da Zona Neutra entre 0S grupos € 0S ensaios.

ZN Flexao/Extenséo Inclinacao Torcéo
integra 4,03 (3,29- 4,28) 5,02 (4,36- 5,42) 1,18 (0,76- 1,81)
Lesionada 3,69 (2,92- 4,16) 4,40 (3,10- 5,35) 1,39 (0,79- 1,80)
Unilateral 4,49 (3,89- 4,96)2 4,76 (3,86- 5,04) 1,51 (0,75- 2,64)
Bilateral 3,31 (2,50- 3,66)2 3,29 (2,72- 4,78) 1,56 (1,28-2,83)
Valor de p 0,01214215 0,2196 0,4223

Fonte: LOPES, 2019.

ZN — Zona Neutra.
Letras iguais indicam diferen¢as entre os grupos.



Gréfico 1 — Distribuic@o dos grupos na flexdo/extenséo.
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Fonte: LOPES, 2019.
ZN — Amplitude da Zona Neutra.

Gréfico 2 — Distribui¢cdo dos grupos na inclinacao.
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Fonte: LOPES, 2019.
ZN — Amplitude da Zona Neutra.
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Gréfico 3 — Distribui¢cdo dos grupos na tor¢éo.
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Fonte: LOPES, 2019.
ZN — Amplitude da Zona Neutra.

Estatisticamente, em relacdo a ZE, houve diferenca significativa em
relacdo aos ensaios de flexdo/extenséo (p= 0,00162), entre os grupos intacto e
bilateral (p= 0,0074787) e entre os grupos defeito e bilateral (p= 0,0038656); na
inclinacdo (p= 0,000000916), entre o0s grupos intacto e bilateral (p=
0,0001548), defeito e bilateral (p= 0,0000135), unilateral e intacto (p=
0,0027512) e unilateral e defeito (p= 0,0002870). Nao houve diferenca
estatistica em relagdo ao movimento de torcao (p= 0,943) (Tabela 2 e Graficos
4 a6).
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Tabela 2 — Variagdo da Zona Elastica entre 0s grupos e 0s ensaios.

ZE Flexdo/Extensdo Inclinacéo Torcéo

integra 31.74769 * 8.3263692 48.75308 + 14.16801%  8.236154 + 6.250965

Lesionada 32.50538 + 9.352079° 52.17769 £ 15.45281° 8.166154 +6.823331

Unilateral 25.13615 + 7.919189 31.05308 + 8.71347 7.493846 +5.241192
Bilateral 20.52154 +8.123871%"  26.73462 + 8.348514>d  7.020769 + 4.759766
Valor de p 0,00162 0,000000916 0,943

Fonte: LOPES, 2019.

Letras iguais indicam diferengas entre os grupos.

Gréfico 4 — Distribui¢c@o dos grupos quanto a Zona Elastica na flex@o/extensao.
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Fonte: LOPES, 2019.
ZE — Amplitude da Zona Eléastica.



Gréfico 5 - Distribuigdo dos grupos quanto a Zona Elastica na inclinacao.
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Fonte: LOPES, 2019.
ZE — Amplitude da Zona Elastica.

Gréfico 6 - Distribuicdo dos grupos quanto a Zona Elastica na torcéao.
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Fonte: LOPES, 2019.
ZE — Amplitude da Zona Elastica.
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Estatisticamente, em relacdo a AM, houve diferenca significativa em
relacdo aos movimentos de flexdo/extensdo (p= 0,00911), entre 0S grupos
intacto e bilateral (p= 0,0202988) e defeito e bilateral (p= 0,0130306);
inclinacdo (p= 0,0000143), entre 0s grupos intacto e bilateral (p= 0,0005799),
defeito e bilateral (p= 0,0001124), unilateral e intacto (p= 0,0136439) e
unilateral e defeito (p= 0,0032576). N&o houve diferenca estatistica em relacao

ao ensaio de torcdo (p= 0,986) (Tabela 3 e Graficos 7 a 9).

Tabela 3 - Variagdo da AM entre 0s grupos e 0S ensaios.

AM Flexao/Extenséo Inclinacéo Torgéo
integra 39.48231 + 9.7195342 60.49154 + 18.50165%®  10.35077 + 7.424236
Lesionada 40.17769 + 10.76011° 63.53231 + 18.23083 10.20154 + 7.986074
Unilateral 34.93308 + 10.93728 41.34615 + 12.19275%¢  9.843077 £ 6.653575
Bilateral 26.82385 + 11.24322%"  34.92385 + 11.16239*  9.381538 + 6.05328
Valor de p 0,00911 0,0000143 0,986

Fonte: LOPES, 2019.

Letras iguais indicam diferencas entre os grupos.



Gréfico 7 - Distribui¢do dos grupos na flexao/extenséo.
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AM — Amplitude de movimento.

Gréfico 8 - Distribuicdo dos grupos na inclinacéao.
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Gréfico 9 - Distribui¢do dos grupos na torgéo.
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Os valores obtidos nos ensaios de todas as amostras foram

em uma tabela (Tabela 4).

inseridos



Tabela 4 - Resultados dos ensaios.

flexdo/extensdo inclinagdo tor¢do
Amostras | Grupos
ZN ZE AM ZN ZE AM ZN ZE AM
intacto 54 40,5 45,9 9,95 57,8 67,75 2,15 5,25 74
1 defeito 5,15 41,95 47,1 9,01 60,1 69,2 1,35 52 6,55
unilateral| 8,65 33,5 42,15 9,8 39,35 49,15 1,85 5,28 7,13
bilateral 6,45 29,65 36,1 5,75 31,2 36,95 19 53 7,2
intacto 79 32,03 39,93 9,35 48,15 57,5 1,44 3,66 51
5 defeito 7,9 32,8 40,7 82 46,58 54,78 1,74 3,76 55
unilateral 8,9 25,98 34,88 4,93 29,02 33,95 131 3,27 4,58
bilateral 6,75 21,05 27,8 4,76 22,64 27,4 15 3,18 4,68
intacto 8,35 34,83 43,18 10,15 59,35 69,5 131 4,39 57
3 defeito 7,85 35,05 42,9 10,4 60,6 71 1,16 4,59 5,75
unilateral| 16,3 28,25 44,55 9,35 37,15 46,5 1,74 4,41 6,15
bilateral 8,25 24,65 32,9 5 34,4 39,4 0,65 5,15 58
intacto 7,45 29,7 37,15 7,45 29,7 37,15 4 13,3 17,3
4 defeito 11,15 28,15 393 20,15 47,6 67,75 4,85 12,88 17,73
unilateral| 8,25 22,95 31,2 17,05 30,7 47,75 6,15 11,15 17,3
bilateral 6,75 19,2 25,95 15,65 26,35 42 6,55 9,78 16,33
intacto 6,25 27,45 33,7 7,25 45,2 52,45 0,22 2,95 2,73
5 defeito 6,35 27,95 343 7,65 45,93 53,58 0,24 2,61 2,85
unilateral| 9,25 24,8 34,05 6,6 32 38,6 1,96 4,99 6,95
bilateral 6,5 18,45 24,95 6,5 26,25 32,75 1,7 4,4 6,1
intacto 17,2 37,33 54,53 32,35 62,35 94,7 2,6 11,9 14,5
6 defeito 16,1 40,18 56,28 19,1 78,45 97,55 13 13,7 15
unilateral 19 36,25 55,25 27 39,3 66,3 2,5 13 15,5
bilateral | 16,65 33,05 49,7 18,6 39,33 57,93 2,6 11,9 14,5
intacto 83 30,8 39,1 17,75 63,23 80,98 0,94 4,29 523
7 defeito 8,1 31,45 39,55 17,5 65,3 82,8 1,44 3,56 5
unilateral| 9,85 23 32,85 9,98 30,97 40,95 1,48 3,62 51
bilateral 1,98 11,77 13,75 10,3 27,13 37,43 2,61 3,39 6
intacto 6,2 19,8 26 9,05 30,43 39,48 2 4,6 6,6
3 defeito 5,75 20,75 26,5 8 303 383 2,6 4,45 7,05
unilateral| 9,55 14,4 23,95 9,4 16,9 26,3 0,81 4,49 53
bilateral 4,11 11,57 15,68 5,55 12,65 18,2 0,78 4,12 4,9
intacto 8,55 29,43 37,98 838 40,3 49,1 1,95 4,95 6,9
9 defeito 8,7 29,95 38,65 10,2 40,18 50,38 2,05 523 7,28
unilateral| 10,18 17,37 27,55 9,55 21,75 31,3 2,05 4,45 6,5
bilateral 32 10,5 13,7 7 16 23 0,25 5,35 56
intacto 5,05 134 18,45 6,8 25,2 32 2,87 11,73 14,6
10 defeito 3,39 11,26 14,65 55 24,65 30,15 1,06 7,64 8,7
unilateral| 1,68 8,67 10,35 37 14,2 17,9 1,59 6,51 8,1
bilateral 2,3 7,75 10,05 3,25 14,4 17,65 1,72 5,93 7,65
intacto 44 36 404 13,5 44,28 57,78 4,85 25,65 30,5
11 defeito 5,6 39,2 44,8 14,2 47 61,2 5,25 27,88 33,13
unilateral 7,5 30,6 38,1 10,15 32,4 42,55 5,85 22,05 27,9
bilateral 52 24,95 30,15 11 28,85 39,85 5,05 20,6 25,65
intacto 7,55 444 51,95 9,15 62,6 71,75 2,1 7,05 9,15
12 defeito 6,4 46,13 52,53 7,85 65,45 733 1,55 7,23 8,78
unilateral| 11,1 32,1 43,2 8,1 40,05 48,15 1,75 6,4 8,15
bilateral 7,1 28,1 35,2 47 33,55 38,25 2,73 5,52 8,25
intacto 7,95 37,05 45 11,05 65,2 76,25 15 7,35 8,85
13 defeito 73 37,75 45,05 9,85 66,08 75,93 1,87 7,43 9,3
unilateral| 7,15 28,9 36,05 8,2 39,9 48,1 15 7.8 9,3
bilateral 6,69 26,09 32,78 84 34,8 43,2 2,65 6,65 9,3

Fonte: LOPES, 2019.
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6. DISCUSSAO

Os ensaios foram realizados respeitando o intervalo minimo de 30 s
com o intuito de minimizar a influéncia viscoelastica do segmento estudado.
Foram realizados trés ciclos de cada tipo de forca, sendo gravado o terceiro
ciclo (PANJABI et al., 1995).

A ZN tem sido relatada como o parametro mais sensivel na avaliacao
de instabilidade articular, mostrando que mesmo quando ndo ha alteracéo
significativa da AM, por exemplo em casos de instabilidade cronica
ocasionadas por degeneracéo do disco intervertebral, ha aumento significativo
da ZN (OXLAND; PANJABI, 1992; PANJABI et al., 1995; BRODKE et al., 2001;
PANJABI; PETER; BS, 2007; YUCESOQY et al., 2008; SENGUPTA; FAN, 2014).

No entanto, o presente estudo, ndo obteve sucesso na avaliacdo da
ZN, que apresentou valores discrepantes do parametro em questdo, sendo
superior, na maioria das amostras estabilizadas com PVPHC unilaterais em
comparacao com as amostras defeitos sem qualquer estabilizacdo. Além disso,
em muitos casos (Tabela 4), os valores absolutos da ZN de algumas amostras
do grupo intacto, em ambos ensaios, foram superiores, as amostras do grupo
defeito. Sendo assim, ndo se pode utilizar tais parametros para avaliacdo da
estabilidade e consequentemente, a ZE, visto que € resultado da subtragéo
entre AM e ZN. Portanto, nesse estudo, a AM passa a ser o parametro mais
fidedigno e uUnico que deve ser levado em consideracdo nas avaliacfes

biomecanicas.

s

A unidade de resolugcdo e precisdo do torque € de 0,01N.m.
Dependendo da rigidez do sistema, ou seja, da inclinacdo do grafico, um erro
de 0,01N.m pode significar uma variagdo de até 0,6 graus para mais ou para
menos em cada sentido do movimento. Sendo assim, estruturas mais rigidas
podem apresentar tais erros na mensuracdo. Como os “segmentos intactos”
tendem a ser mais rigidos do que os “segmentos defeitos”, podem ter ocorrido

tais variacdes nas leituras.

Diversos dispositivos para criacdo de fraturas em pequenos animais

foram desenvolvidos, porém ha uma caréncia em animais maiores, como por
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exemplo cées. As lesdes sao variadas, ocorrendo pouca repetibilidade
(PETTEYS et al., 2017), Sendo assim, optou-se por uma lesdo padronizada,
criada por meio de uma ostectomia do ter¢co médio do corpo vertebral de L1,
em formato de cunha, iniciando-se da porc¢éo ventral (coluna ventral) do corpo
vertebral até o canal medular (coluna média), acometendo dois dos trés
compartimentos da vértebra. No entanto, a criacdo do defeito na vértebra néo
ocasionou aumento da AM em todas as amostras quando comparadas a
vértebra integra, diferentemente de outros estudos (PANJABI et al., 1995;
PETTEYS et al., 2017). Isso demonstra que o tipo de defeito criado néo foi
satisfatorio na producdo de instabilidade, sendo assim, a teoria dos trés
compartimentos deve estar atrelada a outras avaliagdes como, avaliacdo do
mecanismo da fratura, do exame neuroldgico e da classificacdo da fratura
(REINHOLD et al., 2013).

Segundo estudo que produziu instabilidade em vértebras
toracolombares para comparar diferentes configuragbes de implantes
(DEVIREN et al., 2005), a instabilidade deve ser produzida por meio da

facetectomia e anulotomia.

Por se tratar de um defeito criado por uma ostectomia do corpo
vertebral em cunha, é possivel que a maior instabilidade seja observada nos
ensaios de flexdo/extensdo, onde ha uma falha maior na porcdo ventral que
seria a base do triangulo. Estes dados corroboram com estudo que constatou
maior diferenca estatistica dos parametros nos ensaio de flexao/extenséo,
guando hé fratura em cunha (KIFUNE et al., 1995). Talvez por isso, a diferenca
significativa da AM nesses casos foi quando houve comparacéo entre o grupo
intacto/grupo bilateral e grupo defeito/grupo bilateral, indicando a necessidade
de uma estabilizacao bilateral. Também houve menor AM do grupo bilateral em

comparacao com o unilateral, porém sem importancia estatistica.

Em estudo comparando a taxa de fusdo vertebral de pacientes
submetidos a estabilizacbes curtas de L4-L5, unilateral x bilateral, foram
observados resultados clinicos muito semelhantes entre os dois procedimentos
(KABINS et al., 1992). O que também foi observado em outro estudo (SUK et
al., 2000), porém foi constatado que a estabilizacdo unilateral também era

efetiva em um e dois segmentos. No entanto, ndo é possivel correlacionar os



64

achados do presente estudo, por se tratar apenas de um estudo biomecanico
em que a fusdo ndo ocorre. Sendo assim, tais dados servem apenas para

fomentar maiores estudos que avaliem se a estabilizacdo unilateral é suficiente.

Os achados observados nos ensaios de inclinacdo, apontam para uma
diminuichio da AM nos grupos unilateral e bilateral, indicando que as
estabilizacdes proporcionaram maior estabilizacdo do segmento lesionado, tais
dados corroboram com os achados em estudo que n&do observou diferencas
estatisticas de diferentes configuragcdes em ensaios de inclinacéo (DEVIREN et
al., 2005).

No entanto, em estudo que comparou diversas configuracbes de
estabilizacbes em vértebras lombares (YUCESQY et al., 2008), entre elas a
unilateral curta e bilateral curta, houve diferenca significativa na comparacao da
AM dos segmentos: normal x unilateral curta, normal x bilateral curta, unilateral
X bilateral nos ensaios de flexdo/extensdo e inclinacdo; também houve
diferenca significativa da AM dos segmentos: integro x bilateral curta e
unilateral curta x bilateral curta, no movimento de tor¢cdo. JA no presente
estudo, houve diferenca significativa na comparacdo da AM dos segmentos:
normal x bilateral curta, no movimento de torcdo; normal x unilateral curta,
normal x bilateral curta, no movimento de inclinacdo; ndo houve diferenca

significativa na torgao.

As facetas articulares presentes nas vértebras toracicas e lombares
limitam os movimentos de torcdo na regido, diferentemente da regido cervical,
onde ha grande mobilidade rotacional (MIELE et al., 2018). Tal fato corrobora
com os achados referentes aos ensaios de tor¢cdo, que nao apresentaram
diferencas estatisticas dos parametros avaliados, indicando ser um tipo de
forca responsavel por pouca mobilidade da coluna vertebral toracolombar.
Sendo assim, é possivel inferir que a utlizacdo de implantes e/ou
configuragbes que anulem a tor¢cdo do segmento lesionado, ndo sejam

necessarios.

O tipo de abordagem cirargica (ventral, dorsal ou mista), assim como o
tipo de estabilizacdo (curta ou longa) ainda permanece contraditério em

medicina humana, sendo adotada em muitos casos, a estabilizacdo curta, por
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promover estabilizacdo adequada, com menor utilizacdo de aparatos cirlrgicos,
menor incisdo cirdrgica, e maior facilidade de aplicagdo (OKTEN et al., 2015).
Além disso, nenhum estudo demonstrou diferenga significativa em relacdo aos
resultados clinicos de ambos procedimentos (TEZEREN; KURU, 2005;
HUBNER et al., 2011), embora haja uma maior taxa de falha a longo prazo em
estabilizacdes curtas em humanos (FILHO; SIMOES; PRADO, 2016).

Na medicina veterinadria, o uso de PVPHC na estabilizacdo de
vertebras soO foi descrito na coluna lombossacra (ZINDL et al., 2018). Sendo
assim utilizou-se a configuracdo descrita para estabilizacbes com pino ou
parafuso associada a cimento 6sseo (SHARP; WHEELER, 2004). No entanto,
convém frisar que j& h& estudos na medicina humana, que apontam a
necessidade de estabilizagcbes longas em comparacdo com estabilizacGes
curtas (DEVIREN et al., 2005).
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7. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo sdo promissores quanto a realizacao
de estabilizagbes curtas bilaterais com a utilizacdo de PVPHC. No entanto, s&o
necessarios maiores estudos na area, englobando tanto a biomecénica quanto
um acompanhamento clinico a longo prazo, no intuito de observar se a

estabilizacao é suficiente para promover fusao intervertebral.
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