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Resumo

A existéncia de condicdes e patologias associadas a coluna vertebral desperta atencéo,
uma vez que a coluna é crucial na saude e bem-estar, assim como na manutencao da postura.
Entre varias condicdes existentes, a escoliose € uma patologia caracterizada pela alteracdo da
curvatura natural da coluna vertebral, onde a mesma padeceu de rotagéo no plano axial, coronal
e no plano sagital. E uma deformacéo tridimensional e é caracterizada como escoliose quando
apresenta discrepancia de 10° de amplitude da curva. Esta condicdo deve ser diagnosticada e
classificada durante o periodo da adolescéncia, enquanto existe crescimento 0sseo. Existem
varios métodos para diagnosticar e classificar a curvatura da escoliose, assim como existem
igualmente, varias abordagens para o tratamento. Um dos tratamentos inovadores e
relativamente recente, € a técnica cirurgica Vertebral Pedicular Tethering. Esta técnica coloca
parafusos na zona posterior da vértebra e sendo uma técnica recente, existem algumas questdes

a nivel da caracterizacdo desta patologia que ainda nao estdo respondidas.

Este trabalho focou-se na quantificacao de vértebras através do desenvolvimento de uma
metodologia para dar resposta e melhorar a nova técnica mencionada. Esta metodologia
desenvolvida teve como base a extracdo de centroides de cada vértebra e a interse¢do dos
mesmos com planos que ditam a posicdo dos respetivos eixos de cada componente. Este
conjunto de elementos permitiu estudar a posicdo e a variacdo de cada vértebra, auxiliando no
processo computacional. Os principais resultados sdo a percecao de desvio que ocorreu, em 3D,
tanto no desvio angular, rotacdo dentro da propria coluna e rotacdo dentro de cada vértebra

individual.

A avaliacdo comparativa entre 0 2D e o 3D, assim como o método CT face aos exames
convencionalmente realizados mostraram diferencas significativas dando mais qualidade a
quantificacdo quando utilizada a metodologia 3D de CT. Findando com as limitagOes e
perspetivas futuras que promovem trabalhos seguintes, porém o foco mantém-se na
automatizacdo da metodologia desenvolvida e abordada ao longo deste trabalho para melhor

conhecimento do comportamento de colunas com escoliose de variados graus de classificacao.

Palavras-chave: Coluna vertebral; Escoliose; Angulos de rota¢do; Quantificacdo; Angulo de
Cobb.



Abstract

The existence of conditions and pathologies associated with the spine attracts attention,
since the spine is crucial for health and well-being, as well as for maintaining posture. Among
the various existing conditions, scoliosis is a pathology characterized by an alteration in the
natural curvature of the spine, where it suffers from rotation in the axial, coronal, and sagittal
planes. It is a three-dimensional deformation and is characterized as scoliosis when there is a
discrepancy of 10° in the amplitude of the curve. This condition should be diagnosed and
classified during adolescence, while there is bone growth. There are various methods for
diagnosing and classifying the curvature of scoliosis, as well as various approaches to treatment.
One innovative and recent treatment is the Vertebral Pedicle Tethering surgical technique. This
technique places screws in the posterior area of the vertebra and, as it is a recent technique,

there are still unanswered questions regarding the characterization of this pathology.

This work focused on the quantification of vertebra by developing a methodology to
respond to and improve the new technique mentioned above. The methodology developed was
based on the extraction of centroids from each vertebra and their intersection with planes that
determine the position of the respective axes of each component. This element made it possible
to study the position and variation of each vertebra, aiding the computational process. The main
results are the perception of deviation that occurred, in 3D, both in angular deviation, rotation

within the spine itself and rotation within each individual vertebra.

The comparative evaluation between 2D and 3D, as well as the CT method compared
to conventionally performed exams, showed significant differences, giving a higher quality of
quantification when using the 3D CT methodology. This concludes with limitations and future
perspectives that promote further work, but the focus remains on automating the methodology
developed and addressed throughout this work to better understand the behavior of columns

with scoliosis of varying degrees of classification.

Keywords: Spine; Scoliosis; Rotation angle; Quantification; Cobb angle.
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Capitulo 1
Introducéo

1.1. Objetivo

Este trabalho foca-se na analise computacional de colunas vertebrais com escoliose
idiopéatica adolescente (EIA), onde o objetivo primério é quantificar rotacdo e desvio que
ocorreu em cada vértebra quando a coluna padece desta deformacéo, duma forma mais
completa do que tem sido reportado na literatura. A andlise inicia-se nas imagens medicas
de tomografia computorizada (CT, na sigla mais usual em inglés) que sdo transformadas
em modelos 3D, assim como imagens de ressonancia magnética (MRI, na sigla mais usual
em inglés). O objetivo, além de analisar as rotacGes, € igualmente perceber se a utilizacdo

de outros tipos de imagem pode ser exequivel na classificacdo das curvaturas de escoliose.

1.2. Motivacgao

Este trabalho teve origem numa proposta do Professor Doutor Jorge Mineiro,
Coordenador da Unidade de Ortopedia e Traumatologia do Hospital CUF Descobertas
(Lisboa), que procurou perceber como poderia quantificar de forma mais precisa o grau
de escoliose nos pacientes adolescentes e com isso contribuir para o desenvolvimento de
um novo tratamento, o Vertebral Pedicular Tethering (VPT). Assim, esta dissertacdo
surge como trabalho preliminar, na fase da caracterizagdo 3D, para o objetivo final de

consolidar este novo tratamento.

1.3. Descricdo de Tese

O desenvolvimento do presente estudo, encontra-se dividido por varios capitulos,
sendo os primeiros introdutorios. O capitulo 2 aborda a anatomia da coluna vertebral,
sendo que esta é a base do estudo. No capitulo 3, inicia-se a descri¢do da condicdo central
do estudo — a escoliose. Com base na literatura, sdo descritos varios métodos de
classificaco, assim como tratamentos. E neste capitulo que é mencionada a nova técnica
cirdrgica que originou este trabalho preliminar. O capitulo 4 apresenta 0s métodos e 0s
procedimentos pelo qual o estudo foi encaminhado. Fazendo a correspondéncia a este
capitulo, o capitulo 5 apresenta os resultados obtidos, assim como a discussdo dos
mesmos, onde se responde aos objetivos propostos. Por fim, o capitulo 6 finaliza o

trabalho com as principais conclusdes.



Capitulo 2

Anatomia da coluna vertebral

A coluna vertebral € uma estrutura de elevada importancia no esqueleto humano
formando o eixo central do corpo. E responsavel pelo suporte estrutural e garante a
protecdo dos nervos e vasos sanguineos de traumas externos. Articula a base do cranio,
na parte superior e na parte inferior esta conectada aos 0ssos pélvicos e, apesar de ter
suporte forte, tem flexibilidade que permite movimento [1][2].

A coluna vertebral é dividida em 5 regides, sendo composta por 3 grupos vertebrais, o
sacro e o coccix. Os trés grupos sdo constituidos por 33 0ssos, sendo estes denominados
de vértebras e estas sdo agrupadas em vértebras cervicais (C1-C7), vértebras torécicas
(T1-T12) e vértebras lombares (L1-L5) [1][2]. Na figura 1 estdo representadas as 5

regibes mencionadas, assim como as respetivas curvaturas de cada regiao.

Vista anterior Vista posterior Vista lateral
- Atlas —
- Axis —%
Vértebras - Lordose
Cervicais . Cervical
: Forame .
Vértebras intervertebral Cifose
Toracicas Toracica
... Disco 2
~intervertebral
Vértebras Lordose
Lombares Lombar
Cifose
Sacto L | Sacral

Figura 1 - Anatomia da coluna vertebral.!

A curvatura natural da coluna vertebral tem formato de “S”, quando vista lateralmente,

e este formato altera-se desde o desenvolvimento do feto até a fase adulta. Inicialmente,

! Figura criada com recurso a aplicacdo BioRender.



os fetos possuem a curvatura da coluna em forma de “C”, sendo esta conformagao alterada
com a influéncia da sustentacdo muscular da cabeca, pescogo e tronco. As curvaturas
denominadas de primaria e secundaria estdo interligadas a evolugdo da curvatura da
coluna com o avancar da idade. A curvatura primaria refere-se a regido toracica e sacral
que se mantém igual a curvatura fetal e a curvatura secundaria corresponde as regides
cervical e lombar que sdo modificadas quando o bebé comeca a utilizar os musculos das
respetivas zonas. Os termos cifose e lordose correspondem ao tipo de curvatura, sendo

estas respetivamente, primaria e secundaria [2].

2.1. Vértebras

Os componentes 6sseos gque compdem a coluna vertebral sdo denominados de
vértebras e estas apresentam ligeiras diferencas consoante 0s grupos a que pertencem. As
primeiras duas vértebras cervicais, que servem de apoio ao cranio, sdo denominadas de
atlas e axis, respetivamente, e sdo as que apresentam uma morfologia mais dispar as
restantes. Devido a flexibilidade da coluna vertebral, as restantes vértebras sdo
mencionadas como vertebras maéveis, significando que estas apresentam mobilidade entre

si e como tal a sua composicdo é muito semelhante, como é apresentado na figura 2.

(A)

Faceta
articular

Processo

transverso (C)

Processo

- espinhoso

Forame do processo
transverso

(B)

Faceta articular

Processo

transverso
Faceta

articular

Corpo vertebral

Figura 2 - Anatomia das vértebras. (A) Cervical; (B) Torécica; (C) Lombar. Adaptado de [1].

Cada vértebra é composta por corpo vertebral e arco vertebral. A forma circular aberta

que se encontra no corpo vertebral é denominada de forame vertebral e tem como funcéo



a passagem da medula espinhal ao longo da coluna. O alinhamento de todos os forame
vertebrais é designado de canal vertebral [1], [2]. As vértebras sdo, estruturalmente,
compostas por osso cortical (0sso denso com fungdo principal de prote¢cdo) na camada
externa e 0sso trabecular internamente (com uma configuracdo muito mais porosa e uma
orientacdo complexa segundo os eixos de carregamento). Sendo a forma anatomica muito
semelhante entre as vértebras dos 3 grupos, estas apresentam diferentes tamanhos, uma
vez que a estrutura anatomica é influenciada pela respetiva fungéo. As vértebras lombares
sdo as que apresentam maior corpo vertebral, pois sdo responsaveis pela sustentacao da

parte superior do corpo [3].

2.2. Discos intervertebrais

A biomecanica da coluna vertebral s6 € possivel devido a estabilidade, flexibilidade e
manutencdo estrutural que é oferecida pelos discos intervertebrais, pelas articulacdes e
ligamentos. A unidade funcional da coluna vertebral é a base do conhecimento para 0s
estudos na area, abordando a importancia dos discos entre duas vértebras consecutivas.
Os discos intervertebrais encontram-se entre as vertebras e sdo uma camada de articulacéo
cartilaginosa. Existem 23 discos, sendo que a posi¢cdo do primeiro encontra-se entre as
vértebras C2 e C3 e 0 ultimo garante a junc¢do entre a ultima vértebra lombar com o sacro.
O disco fibrocartilaginoso é constituido por varias camadas de cartilagem fibrosa na parte
exterior denominadas de anel fibroso e internamente encontra-se o nucleo pulposo com

caracteristicas gelatinosas — figura 3.

Lamina
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Figura 3 - Representacao da posigédo dos discos intervertebrais [1].



Os corpos vertebrais sdo revestidos na parte superior e inferior por uma camada de
cartilagem hialina que permite que o disco intervertebral tenha flexibilidade e adeséo
durante 0 movimento e consiga absorver os impactos resultantes. As fibras do anel fibroso
garantem flexibilidade devido as suas caracteristicas extensiveis e a resisténcia a tragcdo

permite que haja movimentos de torcéo e cisalhamento [1], [2], [4].

2.3. ArticulacOes e Ligamentos

As articulagdes e os ligamentos s&o 0s responsaveis pela estabilidade e conexdo dos
corpos vertebrais durante 0 movimento e em repouso. A contracao e descontracao destes
resulta da resposta ao movimento respetivo. As articulaces facetarias ou zigapofisarias
acompanham toda a coluna vertebral e € a presenca destas, de ambos os lados da linha

média, que permitem o movimento e a flexibilidade da coluna.

As articulacdes fibrosas presentes na coluna vertebral sdo divididas em ligamentos
supraespinhoso, interespinhoso e ligamentos flavum ou ligamentos amarelos. Estes
ligamentos tém funcdo biomecéanica e de estabilidade entre os arcos vertebrais. O
ligamento supraespinhoso é caracterizado como bandas de tecido fibroso forte e denso e
encontra-se entre 0s processos espinhosos. Estas bandas, quando a coluna vertebral esta
em flexdo, sdo densas e rigidas enquanto o contréario acontece quando a coluna se encontra
em extensdo. O ligamento interespinhoso, é formado por tecido fibroso e esta presente
entre 0s processos espinhosos, fazendo ligagdo com o ligamento abordado anteriormente.
E denso e forte na zona lombar da coluna vertebral, porém na restante linha média é
menos robusto. O ligamento flavum, também denominado de ligamento amarelo,
encontra-se entre as laminas do arco vertebral e estdo posicionados na margem com o
forame intervertebral. Sdo estruturas com bastante elastina que alongam e encurtam
consoante 0 movimento de flexdo e extensao, respetivamente. Os corpos das vértebras
possuem na, parte anterior e posterior, dois ligamentos que sdo responsaveis pela conexdo

e pelo ligeiro movimento dos mesmos [1], [2].



Capitulo 3

Estado da arte

3.1. Escoliose

A existéncia de condicdes e patologias associadas a coluna vertebral desperta atencéo,
uma vez que a coluna é crucial na saide e bem-estar, assim como na manutengdo da
postura. Entre varias condicfes existentes, a escoliose € uma patologia que afeta
diretamente a vida dos detentores da mesma. E caracterizada pela alteragio da curvatura
natural da coluna vertebral, onde a mesma padeceu de rotagdo no plano axial, desvios
laterais no plano sagital e alteracdo da curvatura no plano coronal [5]. Esta deformacao
tridimensional (3D) é caracterizada como escoliose quando apresenta, relativamente aos
valores padréo, discrepancia de 10° de amplitude da curva [5], [6], [7]. E uma condicio
da qual ndo se conhece a causa da sua ocorréncia, porém afeta a qualidade de vida dos
pacientes, causando mau estar devido a dores de costas, perda de flexibilidade da coluna,
postura normal prejudicada e deformacédo estética [7]. Esta condi¢do é, por norma,
descoberta entre os 10 e os 18 anos [7], [8], afetando entre 1% a 4% [5], [7] dos
adolescentes e onde o género predominante é o feminino [5], [7], [9], [10]. A escoliose
pode afetar o tamanho dos corpos vertebrais devido ao crescimento com curvatura
anomala. Este crescimento ocorre através de ossificacdo endocondral — cartilagem hialina
que ao amadurecer se transforma em 0sso — e a ossificagdo membranosa — responsavel
pelo volume. A patologia, sendo uma deformagéo 3D, pode apresentar rotacdo evidente
nos 3 planos anatémicos. No plano sagital, a regido toracica admite cifose com amplitudes
entre 0s 20° e 0s 40°, porém na regido toracolombar — onde existe transicdo de cifose para
lordose, 0s 20° anteriores ja despertam atencdo para uma possivel patologia [11]. No caso
da lordose, a regido cervical tem uma amplitude entre os 20° e os 35°, enquanto na regido
lombar esta varia dos 40° aos 60° em casos saudaveis [12]. A biomecanica da coluna
vertebral pode também ser alterada por rotacdo em mais do que um plano ao mesmo
tempo, uma vez que a parte anterior da vértebra tem crescimento mais rapido do que a

parte posterior [13].

A escoliose pode ser dividida em escoliose de inicio precoce (neuromuscular), EIA
e escoliose tardia [14]. A escoliose de inicio precoce pode ter inicio entre 0s 0 e 0s 10

anos e normalmente esta associada a outros diagnosticos patolégicos mais graves, como



neuromusculares, doencas congenitas e sindromes que podem afetar a capacidade vital
do paciente, causando insuficiéncia cardiaca e hipertensdo pulmonar [5]. A EIA tem
prevaléncia entre os 10 e os 18 anos e quando diagnosticada nesta idade, pode diminuir a
progressao e agravamento da condicao, porém colunas vertebrais com curvatura superior
a 50° de amplitude tém possibilidade de progresséo para a vida adulta [6], [7]. A escoliose
tardia é diagnosticada ja em fase adulta e apds os 0ssos terminarem a fase de crescimento,
originando maior dificuldade no processo de cura e tratamento, diminuindo as hipoteses

de recuperacdo total e podem estar relacionadas com patologias degenerativas [6], [14].

Existem varios tipos de curvatura de escoliose e estas sdo intituladas tendo em
consideracdo o grupo vertebral onde se encontra o desvio. Além do tipo de curvatura, a
escoliose pode ser unilateral ou bilateral, assumindo a forma de ‘C’ ou ‘S’, respetivamente

— demonstrado na figura 4 (A) e 5 (B).
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Figura 4 - Tipos de escoliose. (A) Curvatura unilateral; (B) Curvatura bilateral. Adaptado de
[15].

A idade é um fator chave no progresso da escoliose, pois 0 tamanho da curva
aumenta com o avancar da idade e a velocidade de crescimento afeta o angulo de
curvatura e a posicdo dos apices — vértebra com maior desvio lateral - das curvas. O
sistema pulmonar também pode ser afetado, tendo em conta o grau de curvatura lateral,
uma vez que este é influenciado pelo grau de lordose e cifose toracica e pela rotacao

vertebral que implica diminuigdo da forga muscular [5][16].



3.2. Diagnostico e classificacao

A escoliose é uma condicdo que deve ser diagnosticada e classificada durante o
periodo da adolescéncia, enquanto existe crescimento 6sseo. O diagnostico da condicao
no intervalo de idade correta, auxilia na prevencao da progressao da curvatura, uma vez
que a amplitude da mesma tem tendéncia a aumentar com o aumento da idade. O grau de
progressdo da condi¢édo, assim como o respetivo tempo variam com varios fatores, sendo
exemplo, a idade do diagnostico, a velocidade de crescimento do paciente, o angulo de

curvatura existente e a posi¢do dos apices da curva [5].

Existem varios métodos para diagnosticar e classificar a curvatura da escoliose. Os
exames de diagnostico realizados inicialmente sdo de carater observacional e tém por
base a identificacdo de discrepancias entre 0 comprimento dos membros inferiores através
da avaliacdo do nivel da pélvis e verificacdo da posicdo dos processos espinhosos ao
longo da coluna vertebral. Outro teste de diagnoéstico realizado é o teste de Adams — que
esta representado na figura 6 - onde o paciente inclina o tronco para a frente, até este se
encontrar na horizontal, mantém os membros inferiores estendidos na totalidade e os
membros superiores suspensos. A inclinacdo do tronco do individuo é analisada e caso
ndo exista variacdo entre as laterais da coluna, como € possivel observar na figura 5 —
(A), o mesmo ndo tem grau de escoliose, porém se existir inclinacdo, a semelhanca da
figura 5 — (B), o paciente possui indicacdo de escoliose e sdo realizados mais testes
[61[17][18].

(A) (B)

Figura 5 - Teste de Adams. (A) Teste normal; (B) Teste com indicagdo de escoliose. Adaptado
de [17].

Para complementar o diagnostico é realizada uma radiografia (RX), onde parametros

como o angulo de Cobb, grau de Risser, direcdo e localizacdo da curva estdo presentes.



O teste de Risser avalia o estado de ossificacdo do mesmo atraves da andlise dos iliacos,
sendo um dos pardmetros analisados atraves das radiografias. Das 6 escalas existentes, o
estagio 0 corresponde a sem ossificacdo e o estagio 5 indica que o processo de ossificacao
estd completo. Este teste permite a percecdo do crescimento 6sseo, 0 respetivo tempo de

progressao e indicar o possivel tratamento [6].

O angulo de Cobb é formado pelo cruzamento de duas retas paralelas aos corpos
vertebrais que se encontram com maior inclinacdo, superior e inferior, relativamente ao
apice da curva, ou seja, € o angulo formado pelas vértebras que iniciam e terminam a

curva escoliotica [10], [19], [20], como esta representado na figura 6.

Most tilted vertebra
above apex

Cobb angle

ost tilted vertebra
below apex

Figura 6 - Medicdo do angulo de Cobb [20].

Este método desenvolvido por Cobb foi o primeiro sistema de classificacdo existente
e que perdura até a atualidade. O denominado angulo de Cobb apenas serviu como
classificador, dando oportunidade de surgir outro método [21], desenvolvido por King &
Moe em 1980 [22], com confiabilidade de ser utilizado como classificador e como
orientador de tratamento [21]. Este método classificava apenas 5 curvaturas mais comuns,
sendo esta classificacdo exclusiva do plano coronal e obtida através de radiografias em
posicdo ortostatica [22], demonstrando que a reprodutibilidade ndo era alta e por
consequente a falta de confiabilidade originou a sua substituicdo. Em 2001, apareceu a
classificacdo de Lenke que inovava ao classificar a escoliose tanto no plano coronal como
no sagital, dando melhor percecdo da deformidade. As curvas foram inicialmente
divididas por curva maior — a maior curva através do angulo de Cobb — e por curva
estrutural — a curva que ndo é corrigivel para menos de 25° de angulo de Cobb [22] — e

foi recomendado como guia de tratamento [22] a fusdo de vértebras com classificacdo de
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curvas estruturais, excluindo tratamento para curvas ndo estruturais. A classificacdo de
Lenke é uma técnica de confiabilidade alta na prética clinica, onde séo utilizadas imagens
radioldgicas 2D antero-posteriores. O paciente € colocado em pé e a realizar movimentos
de flexdo, com a maxima amplitude possivel, para ambos os lados — direito e esquerdo.
Este teste distingue 42 tipos de curvas escolidticas diferentes, avalia o plano coronal e
sagital e tem por base a identificacdo de seis tipos de curvas (1 — 6), trés modificagdes da
coluna lombar (A, B, C) e alteragdes no plano sagital (-, N, +). As imagens de radiografia
podem mostrar 3 tipos de modificacdes da coluna, sendo a curva toracica proximal,
torécica principal — onde o &pice da curva € no maximo até aos corpos vertebrais T11/T12
— e a curva toracolombar / lombar. Através destas imagens de flexao, as curvaturas sdo
caracterizadas como estruturais ou compensatorias, onde estas correspondem a uma
curvatura maior que 25° e a uma curvatura inferior a 25°, respetivamente [21], [23]. As 6
classificacOes de Lenke correspondem aos tipos de curvaturas: Lenke 1 — Curva torécica
simples; Lenke 2 — Curva toracica dupla; Lenke 3 — Curva dupla principal (torécica e
lombar); Lenke 4 — Curva tripla principal (toracica proximal e principal, toracolombar /
lombar); Lenke 5 — Curva toracolombar / lombar; Lenke 6 — Curva toracolombar / lombar
/ toracica principal [24]. A classificacdo de Lenke continua em utilizacdo na atualidade,

sendo a mais reconhecida e permanece em desenvolvimento [22].

No planeamento pré-cirirgico € imperativo a realizacdo de exames médicos.
Dependendo da escolha da equipa médica, os pacientes podem realizar exames de RX,
EOS?, CT ou MRI.

Do ponto de vista clinico, as imagens de EOS tem de certa forma capacidades
superiores face ao RX e CT, uma vez que esta inovadora técnica de imagem radiologica,
com uma baixa dose de radiacdo e com menos tempo de predisposi¢cdo a mesma, tem
capacidade de produzir visualizacbes 2D e 3D, através de reconstrucao realizada pelo
software EOS imaging [25][26]. Tendo em conta que a maioria dos detentores desta
condicdo sdo criangas e jovens, esta técnica protege e minimiza os efeitos das elevadas
doses de radiacéo a que estes estédo sujeitos [27]. O EOS, devido a ser recente, ndo € uma
técnica de imagem utilizada frequentemente, porém pretende atraves de sistemas de
imagens biplanares obter solu¢Bes para melhorar os resultados e eficcia clinica. Esta

técnica através das imagens obtidas faz a reconstru¢do das mesmas num modelo 3D, do

2 Tecnologia de imagem médica com a denominagdo comercial de “EOS imaging”
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qual podem ser obtidas medicGes precisas para interacGes clinicas, como o

posicionamento das estruturas, medi¢des longitudinais e angulos especificos.

O RX e 0 EOS sdo exames realizados com a colocacgédo do paciente em pé, tendo em
conta o peso e como este afeta os apoios [26]. Quando o paciente se encontra na posi¢éo
sentado, existe um aumento da lordose na cervical, e diminui¢cdo da amplitude da cifose
torécica e lordose lombar [28]. O exame clinico de CT posiciona o paciente em decubito
ventral, enquanto na MRI este se encontra em decubito dorsal. Apesar das diferencas de
posicdo mencionadas, existem estudos que correlacionam os exames RX /MRI [29] e
EOS/CT [30] e concluem que a posi¢do em que 0 paciente se encontra ndo tem relevancia
clinica no caso de escoliose, pois os angulo de Cobb no plano coronal sdo semelhantes.
A CT e a MRI séo exames nao invasivos, onde a CT utiliza radiacéo ionizante permitindo
destacar nas imagens médicas os tecidos duros como os componentes 6sseos [31]. A MRI
utiliza campos magnéticos, possibilitando a visualizacdo de tecidos moles, como 0s
discos intravertebrais [31]. A MRI pode resultar em imagens 2D que garantem elevada
dificuldade no processo de reconstrugédo e imagens 3D que permitem a sua visualizacdo

no espaco com sucesso [32].

3.3. Classificacao 3D

As métricas para diagndstico da escoliose idiopatica foram alterando com o tempo,
tendo vindo a ser melhoradas. Nos Ultimos anos e com 0 aumento dos recursos existentes,
tém sido desenvolvidos novos métodos de classificagdo ou técnicas que sejam
complementares e melhorem o conhecimento dos casos a tratar. Sendo a escoliose uma
deformacdo 3D, foram varios os autores que comecgaram a desenvolver novas métricas de

auxilio ao tratamento, tentando colmatar as limitacGes das classificagdes 2D.

Os autores estudaram uma nova métrica para o calculo da curvatura, contrariando o
método de Cobb. Neste estudo, ao invés de a curva ser o resultado do angulo entre as duas
vertebras, como mencionado anteriormente, os autores mediram o angulo formado
atraveés de um segmento que une os dois centroides das vértebras superiores e inferiores
ao apice da curva. Ou seja, a medicdo do angulo é conseguida através de centroides dos
corpos vertebrais em 2D e no plano coronal. Concluiram que esta métrica pode ser
aplicada como substituicdo a medicdo de Cobb convencional, pois apresenta valores
semelhantes [33].
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Shen J. et al. em 2020 desenvolveram uma nova classificacdo 3D, utilizando um
algoritmo de machine learning ndo supervisionada - algoritmo Fussy c-means. A
utilizacdo de parametros escolidticos, definidos pela Scoliosis Research Society, foi
aplicada a todos os casos e o estudo foi feito atraves da reconstrucdo de radiografias 2D
em modelos 3D. O objetivo seria a classificacdo, e separacdo dos pacientes consoante a
mesma, para facilitar o diagnostico. Atraves do algoritmo foi possivel detetar 11
agrupamentos diferentes consoante as respetivas informacgdes, compostos, cada um, por
uma populacdo entre 11 e 290 pacientes. Os resultados foram analisados por quatro
médicos cirurgides que confirmaram a veracidade do estudo, porém os autores afirmam

a necessidade de maior verificacdo clinica [22].

O ponto de maior interesse € a assertividade na medi¢do 3D do angulo de Cobb a
partir de imagens de radiografia a 2D. Em 2019, um grupo de investigadores estudou a
medicao automaética do angulo de Cobb através do método de machine learning de redes
neurais. Apds o isolamento do sistema vertebral, a segmentacdo de vértebras e a medicao
do angulo estudado, este método de algoritmo comparado com o célculo de dois médicos

especialistas, mostrou bons resultados na detecdo da curvatura da coluna [20].

As medicdes 3D do angulo de Cobb, através de planos nas superficies das vértebras
também ja foram estudadas. Zhang, Mi et al. fizeram a comparacéo entre as radiografias
2D e a CT em 3D e concluiram que existe uma diferenca significativa entre ambas as
técnicas no plano coronal e no plano sagital, devido a diferenca da postura aquando da
obtencdo das imagens, assim como devido ao método de analise [34]. Outro estudo
realizado com a mesma linha de pensamento, assinalou 3 pontos nas placas terminais
superior e inferior das vértebras e tracou dois planos paralelos — um superior e outro
inferior — e avaliou o angulo obtido. Concluiram que, a semelhanca dos investigadores
anteriores, é possivel fazer a medigdo fidedigna através do angulo entre superficies 3D
[17].

3.4. Rotacgéao

Existem varios estudos e desenvolvimentos de investigadores na area da analise de
rotacio dentro da propria vértebra. E considerado rotacio intervertebral, o angulo de
rotacdo axial que difere a posicao das vertebras adjacentes [35]. Em 2008, Lam, G. et al.
resumiram 6 técnicas utilizadas em RX e CT [36] e onde mencionam 0s primeiros passos

na quantificacdo de rotacdo axial. Em 1948, foi Cobb que descreveu pela primeira vez a
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rotacdo neste plano, com base no deslocamento do processo espinhoso relativamente a
parte anterior do corpo vertebral [33]. Todas as técnicas desenvolvidas ttm em comum o
angulo entre 2 eixos. Estes correspondem a ligacdo do ponto mais anterior da vértebra ao
centroide do canal vertebral e 0 outro eixo interliga 0 mesmo centroide com a linha média
ventral [33][36].

Um grupo de investigadores, estudou em 2019, ndo s a rotacdo axial, assim como a
rotacdo intravertebral, onde exploram a diferenca entre o corpo vertebral e 0s processos
posteriores. Tem como base a utilizacdo de CT, porém a medicdo foi realizada nas
imagens 2D, sem preparagdo do modelo 3D. Neste estudo delinearam o corpo vertebral
assim como o canal vertebral e assinalaram os centroides. A rotacdo axial foi resultado
do angulo tracado entre um eixo que liga o centroide do canal vertebral e o eixo
longitudinal do ponto sacral. Abordaram a rotacéo intravertebral, com o tracar de dois
eixos, onde o primeiro vai desde o ponto anterior até ao posterior do corpo vertebral —
passando pelo centroide - e 0 segundo é iniciado no ponto posterior do processo espinhoso
até ao ponto central posterior do canal vertebral. O Angulo entre estes dois eixos, assinala
a presenca de rotacdo intravertebral. Avaliaram também a torcdo mecanica que foi
conseguida através da diferenca da rotagdo da placa terminal superior e inferior da mesma
vértebra [37]. No mesmo ano, outro grupo utilizou a mesma metodologia, porém com
imagens de MRI [38]. Leg, C. et al. realizou a avaliagdo como mencionado anteriormente,
porém este grupo de investigadores utilizaram imagens CT e apresentaram metodologia
suplementar para a escolha da vértebra. Nas imagens 2D, os eixos do software utilizado
sdo colocados sob o centro da vértebra no plano coronal e sagital. Posteriormente, no

plano axial é possivel saber qual a fatia da imagem que deve ser analisada [39].

A machine learning tem sido mais utilizada nos Gltimos anos e Logithasan, V. et al.
realizaram medicGes de rotacdo vertebral axial automaticas através de imagens de RX e
utilizaram um algoritmo de rede neural convolucional — CNN - para calcular
automaticamente este angulo de rotagdo. Com base neste estudo, concluiram que 81%
estdo dentro do erro de aceitacdo e € um processo bastante rapido, demorando menos de
10 segundos para detetar a rotacao da vértebra [40].

A quantificagdo da coluna com escoliose tem varias abordagens, podendo ser
utilizadas mais do que um tipo de andlise de quantificacdo e mais do que um tipo de
imagem. A deformidade espinhal, pode acontecer em todos os planos anatomicos e até
nos 3 em simultdneo e neste ensaio descrito por Bisson, D. sdo apresentadas essas
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deformacdes [41], tendo servido de base para o presente estudo. A utilizagdo de vetores
para caracterizar rotacdo vertebral foi descrita por Illés, T. e os seus colegas, onde
descreveram que a utilizagdo de algebra vetorial simplifica a analise da projecéo 3D [42].

3.5. Tratamentos

Os tratamentos existentes sdo escolhidos e aplicados consoante a avaliacdo e
diagnostico do paciente, a idade, o tipo de curvatura assim como a gravidade e o risco de
progressdo da mesma. O objetivo principal do tratamento na idade da adolescéncia é
prevencdo e diminuicdo da progressdo da curva, quer seja necessario intervencao

cirtrgica ou ndo cirdrgica [43].

A histéria do tratamento das deformacdes da coluna vertebral remete ao século V
(a.c.) onde a tracdo longitudinal foi aplicada pela primeira vez por Hipdcrates. Varios
anos depois a utilizacdo dolorosa do banco hipocratico — superficie onde os pacientes
eram colocados e sujeitos a elevadas forcas de tragdo — foi substituida por espartilhos de
ferro que exerciam forca direcionada e extensdo do local. Em 1874, Lewis Sayre assumia
a importancia do exercicio fisico focalizado para o lado convexo da curva, aliado a nova
metodologia que desenvolvera [44]. Esta consistia na suspensdo do paciente, apenas com
apoios nas axilas e queixo e na colocagdo de um colete de gesso para sustentacéo [22]
[23]. No inicio do século seguinte surgiu o aparecimento do RX , que permitiu melhor
conhecimento da condicdo abordada da coluna vertebral e em 1914, Russel Hibbs realizou
a primeira cirurgia de fusdo em pacientes com escoliose. Durante as varias décadas que
passaram, varios foram os autores que demonstraram provas de evolugdo quanto aos
coletes e aos métodos de cirurgia, existindo atualmente uma evolucdo relativamente ao

molde, peso e tempo de utilizacdo de coletes [44].

Atualmente, os pacientes que apresentam curvatura com amplitudes inferiores aos
30°, geralmente, sdo encaminhados para tratamentos ndo cirurgicos uma vez que nao é
observado risco de progressdo da patologia. Para casos com gravidade baixa ou moderada
é recomendado a utilizacdo de ortoses e fisioterapia [9] — tendo como fundamento a ideia
de Lewis Sayre [45]. A utilizagdo do colete funciona com compressao das placas laterais,
exercendo forga no &pice da curva, estimulando o crescimento da parte concava da

mesma. A utilizacdo destes dispositivos médicos é estudada para cada caso [46] e deve
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ser utilizada no minimo 21 horas por dia e a duracdo do tratamento depende dos casos,

podendo ser até & maturidade esquelética [5][6].

Em casos de escoliose severa, ou quando € o tratamento mais adequado, 0s pacientes
sdo encaminhados para cirurgia. O tratamento cirdrgico mais utilizado e considerado
como padrao [10] é a cirurgia de fusdo e instrumentacdo vertebral, porém este minimiza
a flexibilidade, aumenta a perda de movimento da coluna vertebral e no caso da escoliose
de inicio precoce afeta o crescimento e desenvolvimento das capacidades pulmonares
[47][48]. Neste tipo de cirurgia os corpos vertebrais sao reposicionados e fixados através
de hastes e parafusos. O procedimento clinico € realizado pela parte anterior do sistema
vertebral e associado a este tipo de incisdo existem problematicas como a existéncia do
torax, que diminui a area de acesso [49]. As cirurgias sem fusdo vertebral, ndo detém a
flexibilidade nem afetam a estrutura dos componentes vertebrais € a0 mesmo tempo
permitem a correcdo ao longo do crescimento do paciente. Neste tipo de cirurgias, sao
colocados parafusos em cada um dos corpos vertebrais que necessitam de correcao e estes
sdo interligados no seu todo por um fio flexivel que é responsavel pela aplicacdo das
tensdes durante o periodo de correcdo, sendo um processo minimamente invasivo e sem

necessidade de procedimentos cirargicos frequentes [5], [6], [48], [50].

Existem estudos que abordam os tratamentos da escoliose aquando da idade infantil,
mencionando o crescimento da coluna em 50 % do seu tamanho total durante os primeiros
5 anos de vida [47][51]. Nestes casos a instrumentacao e fusdo de vértebras ndo pode ser
utilizada como opcdo de tratamento, uma vez que € limitante no crescimento do sistema
vertebral, assim como pode afetar as capacidades respiratorias devido ao nao
desenvolvimento do sistema pulmonar [52]. Em 2017, Choudhury, M. e os seus colegas
sugeriram, como op¢ao de tratamento, até ser possivel a intervencao cirrgica, a utilizacdo
de ortoses [51].

Varios sdo os autores que estudam intervencdes cirargicas recorrendo a parafusos ou
dispositivos externos. Fiore, M. et al. reGnem vérios estudos e realizaram a sua
interpretacdo consoante as conclusfes dos mesmos. O intuito era a comparacgdo da técnica
de fusdo da coluna vertebral realizada em separado e através de uma cirurgia
minimamente invasiva e concluiram que no respetivo ano de 2022 era precoce a eficacia
[53]. Em 2023, a equipa de Wu, X estudou a colocacao de parafusos pediculares utilizando

um dispositivo cirargico que foi desenvolvido para auxiliar a colocagdo dos mesmos e
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ndo danificar os vasos sanguineos e nervos que se encontram adjacentes a coluna. O
dispositivo robotico utilizado é codificado na fase de pré-operacao, onde, no software de
comando, estdo contempladas as imagens médicas e a respetiva reconstrugdo 3D, assim
como outros dados necessarios. Na cirurgia, o dispositivo € colocado no ponto 0 e, ao
reconhecer a postura projetada anteriormente, procede a colocacdo do dispositivo de
fixacdo. Os responsaveis pelo estudo garantiram a implementagdo correta e segura do
parafuso e ndo mencionaram problemas adjacentes com o paciente, porém neste estudo

apenas foi utilizado um paciente [54].

A utilizacéo de grampos de Nitinol fixados nas placas de crescimento das vértebras
é outro método de cirurgia minimamente invasiva, onde estes sdo colocados no lado
convexo da curva, estimulando o crescimento no lado concavo e impedindo a progressao
da mesma [24] [26]. Contudo, Shillington, M. P. na sua investigacdo conclui que os
grampos causam danos nos tecidos, ndo exercendo forcas de compressdo, como é

inicialmente planeado, na extremidade convexa do corpo vertebral [55].

3.6. Vertebral Pedicular Tethering

Como referido na sec¢éo anterior as cirurgias instrumentadas de fusdo vertebral tém
sido caracterizadas pela falta de flexibilidade e perda de movimentos e como tal, tém sido
investigadas novas técnicas para o tratamento da escoliose, sendo uma dessas técnicas a
utilizacdo de grampos, que também ja foi referida. A manutencdo da biomecénica da
coluna vertebral é de elevada importancia, mantendo o equilibrio sagital com a curvatura
natural de cifose na regido toracica e lordose na regido lombar. Estas curvaturas, por
vezes, podem ser erradamente corrigidas ou serem esquecidas, originado hiper ou
hipocifose e hiper ou hipolordose. As cirurgias de instrumentagdo sdo, normalmente,
realizadas pela parte anterior do corpo humano, influenciando a compressdo da parte

anterior da coluna e causando maior desvio na parte posterior da coluna vertebral [56].

Com o passar dos anos, a area de tratamento da escoliose deu mais importancia - aléem
da rotagéo coronal e sagital - a pormenores que, atualmente, se sabe que sdo cruciais como
o0 tamanho vertebral, o crescimento pré e pds tratamento, a rotacdo das vértebras nos trés

planos anatdmicos, assim como o crescimento e rotacdo dos processos posteriores [56].

A técnica é intitulada de “Vertebral Pedicular Tethering”, onde sdo utilizados

parafusos pediculares através da pratica posterior pouco invasiva e com similaridade a
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técnica que utiliza grampos. Neste caso, alguns parametros devem ser tidos em
consideragdo como a idade do paciente, o nivel de escoliose, a maturidade dos
componentes 0sseos, o tipo de curva e a amplitude de Cobb. O procedimento é aplicado
a pacientes com curvas toracolombares — toracicas e lombares — e lombares (classificadas
com Lenke 5C), com angulo de Cobb entre os 40° e os 60° e que tenham flexibilidade na
coluna para o tratamento. A técnica cirurgica ndo tem corre¢do imediata, uma vez que
utiliza o crescimento do paciente para a propria correcao e esta para que seja eficaz, os
pacientes devem ser adolescentes, onde ja tém maturidade dssea suficiente para nao

reverter e originar correcdo excessiva, porém continuam em crescimento[56].

A comissdo de Etica do Hospital CUF Descobertas aprovou o projeto de estudo desta
nova técnica de VPT e existem varios casos de tratamento bem sucedidos. A metodologia
de acdo tem por base a colocacdo, pela parte posterior da coluna vertebral, do parafuso
no lado da curvatura, ou seja, 0 mesmo € colocado no lado convexo da vértebra com o
intuito de blogquear o crescimento e estimular o0 mesmo no lado céncavo da curva
escolidtica. Os parafusos séo interligados com um fio de polietileno que € responsavel
por garantir a tensdo durante a correcdo, sendo que esta € maxima no momento de
colocacdo no bloco operatério e tende a perder a fungdo consoante a correcédo e o
crescimento. Ao longo da correcéo, os ligamentos ndo sdo afetados e a tenséo nos discos

intervertebrais vai diminuindo [56].

A VPT nédo promove cifose devido a colocacgdo posterior dos parafusos, contudo pode
afetar a amplitude de lordose, uma vez que ao ser aplicada em curvaturas toracolombares
e lombares - que sem patologia sdo lordéticas - a estimulacdo posterior pode agravar —

ainda que ligeiramente e dentro de valores normais - este perfil sagital [56].

Para a preservacao do movimento, devem ser aplicados apenas 6 ou 7 dispositivos de
fixacdo e ndo devem ser aplicadas outras técnicas em conjunto, sendo que esta apenas €
aplicada a um &pice. Como a coluna torécica ndo tem muito movimento e flexibilidade,

esta cirurgia ndo é aconselhavel, podendo afetar a biomecanica e o equilibrio sagital [56].

Os primeiros resultados clinicos tém demonstrado que a técnica se assenta num bom
procedimento clinico, no entanto sdo precisos mais casos e um estudo que responda a
pormenores sugeridos para a validacdo como uma nova abordagem de tratamento para a

escoliose idiopética do adolescente [56].
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Capitulo 4
Metodologia

Este estudo tem como foco a analise computacional de modelos 3D de colunas
vertebrais com EIA; para a sua realizacdo, foram utilizados 3 casos com graus e
classificacbes de escoliose diferentes entre si, e 2 casos de colunas sem patologias

declaradas, sendo consideradas colunas vertebrais intactas ou de controlo.

As colunas vertebrais intactas foram obtidas em duas bases de dados (BD) distintas.
Ambas as plataformas de acesso aberto tém a disposicdo Varios casos com e sem
patologias, sendo que a plataforma ‘OsiriX® é detentora de imagens de CT e MRI [57] e
a ‘VerSe® apenas dispde de imagens de CT [58][59][60]. O conjunto de imagens obtido
ndo tem associado os dados clinicos do paciente e como tal ndo sdo conhecidas possiveis
patologias, a idade e 0 género, pelo que apenas foi feita uma analise visual dos mesmos.
Os casos com EIA ja diagnosticada foram cedidos pelo Hospital CUF Descobertas, sem

identificacdo nominal dos pacientes, cumprindo a politica de protecdo de dados.

4.1. Modelagdo de imagens médicas

Os casos estudados foram reconstruidos utilizando o software de segmentacdo e
processamento de imagens 3D ‘Simpleware ScanlP’ pertencente a ‘Synopsys®’ [61][62].°

O processo de segmentacdo e processamento de imagens € rigoroso para garantir que
os modelos 3D finais sdo 0 mais realistas possivel. O procedimento inicia-se com a
importacdo das imagens para o software ‘ScanIP’, onde inicialmente as estruturas de
interesse sdo ajustadas e melhoradas relativamente ao contraste dos tecidos duros com o
restante. O programa funciona com a utilizacdo de masks (mascaras) que evidenciam o
local de processamento destacando-se com diferentes tonalidades de cores. A primeira
mask é aplicada com a funcdo Threshold — figura 7 (A), ajustando o histograma da
imagem para melhor destaque e precisao, e imediatamente é possivel verificar o estado
do modelo 3D. Para eliminar vestigios de outras zonas que ndo estejam interligadas com
a estrutura pretendida, utiliza-se o Mask Flood Fill — figura 7 (B) - em qualquer zona no

modelo que é suposto preservar. Contudo, quando estas estruturas indesejadas tém

3 Foi possivel a utilizacdo deste programa através do Instituto Superior Técnico, Universidade de Lisboa.
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ligacdo, através de pixeis devido a sangramento, com o modelo pretendido, é necessario
utilizar a funcdo Paint — figura 7 (C). Através do paint manual, é possivel eliminar ou
adicionar pontos e sec¢des ao modelo segmentado, podendo ser em todas as fatias das
imagens ou apenas na fatia que se encontra visivel. Esta funcionalidade € de elevado
interesse, pois permite 0 melhoramento do modelo, devido a possibilidade de ver as
imagens posicionadas por trds da opacidade diminuida das marca¢des. Enquanto as
funcionalidades abordadas, sdo responsaveis pela definicdo da regido a segmentar, a
funcdo Split Regions —figura 7 (D) — inicia o processo de correcdo. Esta tem como funcéo,
a separacao das regides de forma semiautomatica, ou seja, neste caso, o isolamento das

vértebras.

. Hotogrem I Profiletine = CTpresets - Source:| '] Active mask (T1)

Operation

@ Flood il

O Inverse flood fill

Mode

O @30

Connectivity

[J Treat touching edges and vertices as connected
Applyon: | € All slices

Output: 2] 71 [RePLACE]

[ Update 3D view on the fly

Paint option Heart

@paint O Unpaint Hip
Knee
Apply on: Active shice Liantigs Sole
‘Add region Maxillofacial
Shoulder
Thoracic Spine
To unpaint a region marker, use Ctrl + Ieft mouse
button.

Advanced options >>

Figura 7- Metodologia ScanlP. (A) Threshold; (B) Mask flood fill; (C) Paint manual; (D) Split

regions.

Ap0s a separacdo de todas as vértebras, o processo € novamente repetido, porém
a zona a destacar sera o fundo da imagem. Tendo em conta a importancia dos discos
intervertebrais no processo computacional e sendo as imagens de CT, ndo é possivel
observar os discos e como tal, é necessario encurtar o respetivo local entre as vértebras
através da fungédo paint. A funcdo boolean tem como objetivo destacar uma estrutura,

quando a mesma se encontra sobreposta a outra — figura 8 (B). Através desta funcao €

19



possivel dividir os discos das vértebras, onde o input A é o que vai ser substituido e o
input B é o que prevalece — figura 8 (A). A opcéo cavity fill - figura 8 (C) - é responsavel
pelo preenchimento interior das vertebras e discos, como esta destacado a amarelo na
figura 8 (B).

(A)

General Boolean operations

Input A: A discor0

Operation:  Subtract

Input8: ] o T4
Oan

=5 Rl
o#En

Applyon: | € All slices

Output: A discor0

©

o B -, b l ‘
B [ a7 i A4
Erode Dilate Open Close 30 Smoothing | Cavity  Fill Island Local surface Advancec
wrap filters~ fill gaps removal correction filtersw

Figura 8 — Separacdo e preenchimento de discos e vértebras. (A) Pardmetros da operacao ; (B)
Pré-Boolean; (C) Cavity fill.

Por fim, a segmentacdo € finalizada com a aplicacdo de varios filtros para garantir
a uniformidade da superficie do modelo — figura 9 - e escolha de materiais especificos da

regido — figura 10, antes da exportacdo do modelo num ficheiro do tipo stl.

g la

| - n | >
Erode Dilate Open Close 3D Smoothing| Cavity Fill  Island Local surface Advanced
wrap filters= fill gaps removal correction  filters~
Recursive Gaussian
Welcome Mean filter
Median filter e
: =
Smart mask smoothing
Turget:| ] Active mask (1) Y Target: .ﬂ Active mask (T1) vl
Mask smoething operations R 5
Binarise Neighbourhood radius
Neighbourhood radius X (pixels): <
X pixel): ! 5| v pixetsy: 2 2
Y (pixels): 1 =
Z (pixels):
Z (pixels):
Cubic/isotropic values
[ Cubic/isotropic values % P
Apply Apply

Figura 9- Aplicacéo de filtros.
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Model: | Model 1 Model type: |FE v | Exporttype: | Abaqus (*.inp) v

General Volume meshing Materials Contacts Nodesets Shells ~Mesh refinement Boundary layers

disco7 disco8 disco9 discol0 discol. disco2. disco3. discod. disco5. discob. TI2 m Ti0 ™ T ”
Material type: | Placeholder ~| Name| TN Load material from library
Loading material definition X
Library
Facet
Greyscale_of _corticalbone
IVD-AF
IVD-NP

Trabecular bone

Delete selected Import from file...

Load selected material Cancel

Figura 10 - Atribuicdo de material da vértebra.

Na figura 11, é possivel observar a interface do software e o respetivo modelo
finalizado. Durante este estudo, os discos intervertebrais ndo sao utilizados, devido a

quantificacdo da coluna ser apenas realizada, numa fase inicial através de vértebras.

v = Background images
DiCOM
v By Objects
v B Mk

Figura 11 — Interface do software ScanlP.
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4.2. Preparacao para quantificacdo 3D

A resposta de questdes praticas relacionadas com a nova abordagem cirurgica,

mencionada no capitulo anterior, prende-se pelo conhecimento da biomecénica da coluna

escoliotica. Para perceber as deformacdes existentes em cada caso, cada vértebra é

examinada como uma estrutura independente, sendo que cada uma tem uma orientacdo

que a vai definir.

4.2.1. Centroides

Este processo inicia-se com a avalia¢do individual de cada vértebra, conhecendo o

seu centro de massa. Os respetivos centroides séo obtidos no software MeshLab [63],

sendo este um programa de acesso aberto onde é possivel manipular e extrair informacéo

de modelos 3D.

O modelo de cada veértebra é aberto no software como componentes separados para

que seja possivel obter os centroides de cada uma, como se pode observar na figura 12.
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Figura 12 - Modelo 3D da coluna do caso 1 com EIA no MeshLab.

Ap0s selecionar a vértebra pretendida, a op¢do de medidas computacionais figura

13 é escolhida e é possivel ver a informagdo relativa a mesma na janela de comandos —
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figura 14. Do conjunto de informacéo dispensado, retiram-se as coordenadas cartesianas

do respetivo centro de massa.
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Figura 13 - Opgdo de medidas computacionais
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Figura 14 -Coordenadas do centro de massa.

De seguida os valores sao copiados para um ficheiro .txt e € utilizado o programa

Matlab [64]. Este permite, através de um codigo de programacdo, a visualizacdo dos

centroides no espaco — exemplo na figura 15.

[ Editor - C:\Users\Bestriz\ Desktop\ Centroide_Matlab\Centroide_tct.m
[

| Centroide tt.m
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for i = linumPontos-1
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4| Figure 1 -
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Figura 15- Excerto do codigo desenvolvido e a visualizagdo 3D dos centroides.
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A visualizacdo no espaco dos centroides € utilizada para a comparacéo de dois tipos

de imagens médicas.
4.2.2. Pontos de intersecdo de planos anatémicos

Posteriormente & obtencdo dos centroides de cada vértebra, um novo software é
utilizado. Este também de acesso aberto, o 3DSlicer [65] € um programa que garante o
manuseamento e marcac¢do de pontos em locais especificos. Estes pontos sdo importantes
no processo de analise, uma vez que estes sao resultado das interagdes dos 3 planos
anatémicos. Sendo a deformacdo em 3 dimens@es, 0s centroides tém 3 eixos associados,
0 que vai permitir verificar a rotacdo e desvio angular entre si e os seguintes. A escolha
deste programa foi feita devido a capacidade de o0 mesmo posicionar planos nos locais

pretendidos e de permitir manipulacdo consoante necessario.

Neste caso, inicialmente, sdo colocados os pontos com as coordenadas especificas
de cada vértebra, obtidas anteriormente através dos centroides. Na figura 16, € exibido

como exemplo o valor das coordenadas associadas a um ponto.

¥ Control Paints
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vo |+ EE [+ ea £ @ =APY |'j
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¥l @ ec Name Desaription R A ] Q Ficheiro Editar Formatar Ver Ajuda

v B # R 2094 RIB  BK 209389 32.77634 -35.563404 o

= Ln1,Col28  100%  Windows (CRLF) UTF-8

Figura 16 - Ponto com coordenadas de uma vértebra.

Na figura 17, esta demonstrado os planos anatomicos da vértebra posicionados num

ponto com a mesma origem.

24



Create Markups:

Sopant st 8t Lne < frde Clouve

Caesedaurve @ e e
- | | -
| |
|
@ PienoSagil |
@ Plano mdal L |
¥ Daplay

= Centrol Ponts

QJ ..-1

Figura 17 — Posicionamento dos planos anatomicos consoante as coordenadas no espaco da
vértebra respetiva.

Posteriormente a intersecao dos planos, a vértebra é colocada no centro dos mesmos
e estes sdo ajustados consoante a sua dire¢do nos trés eixos, como esta apresentado na
figura 18. Os pontos, com determinadas coordenadas, que serdo estudados s&o
posicionados nas interse¢Ges dos planos, de modo a garantir que a extracao dos valores é
feita no mesmo local em cada vértebra diferente. As figuras 19, 20 e 21, mostram em cada

plano anatémico, os pontos que estdo associados, sendo respetivamente o plano coronal,
o0 plano sagital e o plano axial.

Figura 18- Vértebra intersetada pelos 3 planos anatémicos.
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A) ®B)

Figura 21 — Pontos de medi¢édo no plano axial.

Os planos apenas séo ajustados no ambito rotacional, ndo influenciando a posicao
central no centroide. E imprescindivel de destacar que os sistemas de coordenadas entre
cada software utilizado s&o iguais, ndo influenciando a orientacéo de cada ponto.

4.3. Quantificacao
A quantificacdo € o ponto fulcral do estudo e, concluidas as etapas de modelacéo,

extracdo de informacdo e colocacdo de planos e pontos, é iniciada a analise. Os
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parametros de analise do estudo s@o o angulo de Cobb (2D e 3D), o desvio angular e a

rotacdo que ocorreu em cada vertebra.

4.3.1. Angulo de Cobb

O éangulo de Cobb foi analisado através da colocacdo de planos paralelos a
superficie das 22 vértebras, superior e inferior, relativamente a vértebra do apice da curva.
Recorreu-se ao programa 3D Slicer para a medicgdo, utilizando ferramentas de medida
disponiveis. Os 2 planos sdo prolongados até ao cruzamento e neste ponto é feita a

medicdo, como estd demonstrado na figura 22.

A anélise 2D do angulo de Cobb também foi realizada para fins comparativos e a

imagem 23 mostra a metodologia para a sua obtencao.

ATt onn: 420080

Figura 23 - Angulo de Cobb medido em 2D no plano coronal.
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Neste caso, 0 angulo € medido diretamente nas imagens médicas a semelhanca do
que é efetuado com o RX. As ferramentas de medicdo do programa utilizado para
modelacdo ndo sdo as adequadas e por isso € utilizado o 3D Slicer, onde também, é
possivel visualizar as imagens médicas. Neste caso, sdo tracadas 2 linhas e estas sdo
expandidas até que intersectem toda a superficie da vértebra, resultando no angulo

pretendido.

4.3.2. Desvio angular

O desvio angular € analisado através dos centroides das vértebras, onde o angulo
obtido estd entre os vetores formados pelos mesmos do conjunto de 2 vértebras
sucessivas. Ou seja, através da formula (1), para calculo do angulo entre 2 vetores no

espaco, foram analisados os angulos resultantes:

cosO = (1)

Estes angulos dao informacdo do desvio ocorrido entre 2 vértebras. O método de

desvio angular esta presente na figura 24.

A B)

Figura 24 — Abordagens de desvio angular. (A) Desvio angular entre 2 centroides; (B) Desvio

angular entre 2 vetores.

Na primeira abordagem de desvio angular — figura 24 (A) - o angulo mostra a
variacdo existente entre os centroides de cada vértebra isolada, enquanto na segunda
abordagem - figura 24 (B) -, 0 angulo fornece o deslocamento entre 2 vetores, sendo estes
formados pela diferenca entre os centroides. A primeira é a responsavel pela obtencédo

dos vetores.
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4.3.3. Rotagao intervertebral

O calculo é aplicado em todas as abordagens de rotacdo, alterando apenas a

metodologia em cada tipo de analise.

A rotacdo intervertebral aborda a amplitude entre cada 2 vértebras sequenciais. Este
tipo de andlise difere do desvio angular, pois este ndo é aplicado aos centroides e 0s
valores de rotacdo obtidos sdo conseguidos através dos pontos mencionados
anteriormente. A Rotacéo intervertebral tem em conta os 3 planos anatdmicos, existindo

para cada vértebra, um valor de &ngulo em cada um dos diferentes planos.

4.3.4. Rotacao intravertebral

A rotacdo intravertebral é diferenciada da anterior, uma vez que estuda a rotacdo
dentro da propria vertebra. Como abordado anteriormente, o crescimento anterior da
vértebra é mais rapido que o desenvolvimento posterior, podendo ser 0 mesmo aplicado
ao crescimento anormal em caso de EIA. Para tal, o estudo deste tipo de rotacéo, resulta

em um angulo que caracteriza a existéncia de anomalias dentro da propria vértebra.

Neste caso, sao tracados 2 planos coronais, onde na zona anterior € o plano tracado
para a analise coronal. Na zona posterior, é colocado um plano paralelo aos processos
transversais e quando estes intersetam o plano sdo obtidos os valores e analisada a

diferenga entre estes 2 vetores resultantes - figura 25.

Figura 25 — Pontos para anélise da rotagdo intravertebral.

A figura 26 demonstra a diferenca de amplitude entre uma vértebra sem e com
rotacdo intravertebral, assim como indica 0 método utilizado para o posicionamento dos

planos para a obtencéo de resultados.
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Figura 26 - Metodologia de avaliacdo intravertebral.

As linhas paralelas ndo indicam desvio dos segmentos, porém caso exista rotacao,

estas apresentam a amplitude que as caracteriza.

4.3.5. Rotacgéo da coluna escoliotica versus coluna intacta
O ultimo tipo de andlise que é realizado, € a comparacdo da coluna escoliética com
uma coluna intacta. Ambas as colunas sao sobrepostas, tendo como referéncia a mesma

vértebra ou sacro — caso exista no modelo — como é possivel confirmar na figura 27.

I

Figura 27— Sobreposi¢do da coluna escolittica do caso 1 com a coluna intacta 1.
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Devido a impossibilidade de obter CT de pacientes saudaveis, sdo utilizados 2 casos
de colunas sem patologias aparentes; estes modelos de controlo sdo utilizados com
tamanho escalado para o mais proximo possivel da coluna com EIA.

Posteriormente a preparacdo, os dois casos sdo analisados isoladamente pelo
método j& descrito e os resultados finais comparados. Neste caso a formula (1), é

composta pelo mesmo vetor da vértebra intacta e da vértebra com escoliose.

Salientando que o tamanho da coluna com e sem EIA difere, como pode ser
confirmado pela figura anterior, e esta variacdo deve-se ao crescimento anomalo da
coluna com patologia. Esta, devido a curvatura que a caracteriza, influencia o tamanho
dos corpos vertebrais e por consequéncia o tamanho da coluna completa € inferior quando
comparada com a controlo. Os corpos vertebrais também foram medidos com o intuito
de confirmar a degeneragdo dos mesmos e utilizou-se a férmula (2) para verificar a

diferenca.

VPA = Valor maior —Valor menor %100 @)

Valor menor

A férmula de variacao percentual de aumento (VPA), compara o valor maior e menor

do tamanho medido nas extremidades da vértebra.

4.3.6. Rotacdo em diferentes tipos de imagens médicas
Os 3 casos com EIA sdo estudados com recurso a imagens de CT, contudo devido
a utilizacdo com maior frequéncia clinica, o relatorio e as imagens resultantes dos exames

EOS e MRI também sdo mencionados e utilizados comparativamente.

A comparagdo do 2D com o 3D da CT é feita através das medicGes referidas
anteriormente com as medicdes feitas nas proprias imagens médicas. Neste caso a 2D, 0s
eixos provenientes do programa utilizado para modelacdo sdo posicionados, em todos 0s
planos, no centro da vertebra, como é possivel confirmar na figura 28. Ou seja, em cada
uma das imagens dos 3 planos anatomicos, os eixos de referéncia séo posicionados no
centro da vértebra, alterando as fatias em cada um dos mesmos até que se encontrem no
ponto central simultaneamente. A figura seguinte apresenta imagens de CT e MRI do
caso 2, a partir da qual foi obtido o modelo 3D — pelo mesmo método descrito
anteriormente. Devido a qualidade de imagem do MRI, ndo é possivel obter neste caso

medic¢des 2D do plano axial e coronal.
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Figura 28— Colocagao dos eixos de referéncia do programa em imagens de CT e MRI a 2D nos
3 planos anatémicos. (A) Plano axial CT; (B) Plano Coronal CT; (C) Plano Sagital CT; (D)
Plano axial MRI; (E) Plano Coronal MRI; (F) Plano Sagital MRI.

Os eixos de referéncia sdo posicionados de certa forma para garantir a medicéo
precisa em cada uma das vértebras, tendo assim a garantia que a fatia que sera utilizada é

a que engloba na totalidade o corpo vertebral.
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Capitulo 5

Resultados e Discussao

Este estudo tem como foco a analise computacional de modelos 3D de colunas
vertebrais diagnosticadas com EIA Os 3 casos, de pacientes em idades adolescentes,
foram analisados individualmente e comparados com 2 colunas intactas. Como referido
anteriormente no capitulo 4, sdo desconhecidos dados clinicos de ambas as colunas,
podendo afetar os valores esperados. Como abordado no capitulo 3, os autores em [17]
utilizaram planos para identificar a amplitude de angulo de Cobb existente. A sua
semelhanca, este estudo utilizou planos colocados paralelamente as placas terminais
superior e inferior das respetivas vértebras. A colocacdo dos planos veio de encontro a
ideia inicial de obtencédo dos centroides, apresentada em [66]. Neste trabalho, a obtencéo
de centroides e do sistema de coordenadas a 3D em cada vértebra separada ndo era
suficiente para a obtencdo dos pontos necessarios ao estudo e, como tal, a intersecdo

destes com os planos em cada um dos eixos foi tomada como a abordagem a seguir.

Os 3 casos foram analisados individualmente, para chegar ao objetivo de propor uma
métrica que acrescente informacdo ao angulo de Cobb, analisando a deformacéo nos 3
planos anatémicos. Como descrito no capitulo 3, o angulo de Cobb é o método de
caracterizacgdo utilizado no diagnoéstico, porém a sua utilizacdo individual ndo é suficiente
para 0 conhecimento e planeamento do tratamento. As amplitudes de lordose e cifose,
assim como as divergéncias nos planos coronal, sagital e axial ja sdo avaliadas, contudo
o plano axial e a rotacdo intravertebral ainda se encontram em desenvolvimento para

automatizacéo.

Além da analise do angulo de Cobb em 3D, também sdo discutidas no presente estudo:
1) a comparacao das amplitudes dos angulos formados nos 3 planos anatémicos; 2) a
verificacdo de desvios intravertebrais; 3) a comparacao de imagens médicas a 2D e 3D,

assim como em trés tipos de imagens — EOS, CT e MRI.

Como referido no capitulo anterior, a medicdo dos corpos vertebrais foi realizada para
verificar se o crescimento das vértebras é afetado quando existe maior rotacéo coronal. A
tabela 1, de caracter informativo, apresenta as variagdes resultantes em percentagem (%),

assim como a diferenga em milimetros (mm).
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Tabela 1 - Degeneracdo de cada vértebra nos 5 casos.

Degeneracdo dos corpos vertebrais

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Saudavel 1 Saudavel 2
Variacdo | Variacdo | Variacdo | Variacdo | Variacdo | Variag8o | Variacdo | Variacdo | Variag8o | Variacao
(%) (mm) (%) (mm) (%) (mm) (%) (mm) (%) (mm)
T1 - - 27,87 4,63 0,72 0,22 0,2 0,29 0,1 0,15
T2 - - 14,82 2,2 1,21 0,37 0,1 0,18 0,0 0,07
T3 30,08 39 26,19 3,64 0,00 0 0,0 0,02 0,0 0
T4 12,40 1,7 16,15 2,47 1,89 0,6 0,0 0 0,0 0,05
T5 11,20 1,6 16,04 2,69 1,35 0,43 0,0 0 0,0 0,05
T6 16,68 2,3 10,05 1,93 1,95 0,62 0,0 0 0,0 0
T7 43,51 5,6 514 11 1,03 0,33 0,0 0,05 0,0 0
T8 31,20 3,9 15,74 3,43 1,82 0,59 0,0 0 0,1 0,13
T9 29,01 4,0 20,33 4,23 1,30 0,43 0,0 0 0,0 0
T10 13,97 2,5 13,69 3,04 0,12 0,04 01 0,1 0,0 0
T11 1,16 0,2 7,86 1,93 0,41 0,14 0,0 0 0,1 0,11
T12 17,09 3,3 1,69 0,43 1,77 0,62 0,0 0 0,1 0,17
L1 19,19 3,8 - - 2,32 0,83 01 0,13 0,0 0
L2 - - - - 3,05 11 0,0 0 0,1 0,19
L3 - - - - 0,46 0,17 0,0 0 0,0 0,08
L4 - - - - 1,26 0,46 0,1 0,1 0,1 0,21
L5 - - - - 0,71 0,26 0,2 0,37 0,1 0,2

A Tabela 1 é constituida pelos valores resultantes da diferenca entre as alturas laterias
de cada corpo vertebral e de um modo geral, pode ser apontado, através da interpretacédo
da mesma, que os casos diagnosticados apresentam maior variacdo de tamanho nos corpos
vertebrais. Apesar dos valores serem baixos no caso 3, quando comparados com as
colunas controlo, as diferencas sdo admitidas como validas para a caracterizacdo de

crescimento andémalo quando presente a condicdo EIA.
5.1. Quantificacdo de modelos intactos

A figura 29 mostra os modelos das colunas intactas. Referindo que ndo sao
conhecidas anomalias presentes devido a sua escassez na base de dados onde foi obtida,
porém o modelo 1 apresenta um pequeno desvio no inicio das veértebras toracicas. A
diferenca referente ao ligeiro desvio do modelo (A), por observacéo, é focalizado entre a
vertebra T1 a T10. O modelo (B), visualmente ndo apresenta variagdes que devam ser

enunciadas.
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Figura 29 — Modelos 3D de ambas as colunas intactas. (A) Coluna intacta 1; (B) Coluna

intacta 2.

As tabelas 2 e 3 sdo constituidas pelos valores dos angulos obtidos durante o

procedimento.

Tabela 2 - Amplitude de angulos resultantes na coluna vertebral controlo 1.

Coluna Intacta 1
Desvio angular () Rotacdo intervertebral .(°) . Rotag&o Intravertebral
Coronal ~ Sagital  Axial ©

Vetorl/2 6,04 T1/T2 2,14 9,50 1,55 T1 2,73
Vetor2/3 4,38 T2/T3 4,05 7,04 3,69 T2 2,66
Vetor3/4 521 T3/T4 1,06 15,42 1,18 T3 1,38
Vetor4/5 2,10 T4/T5 2,35 3,82 2,53 T4 2,63
Vetor5/6 5,44 T5/T6 2,65 8,83 1,56 T5 2,93
Vetor6/7 4,70 T6/T7 1,47 5,94 0,98 T6 1,52
Vetor7/8 5,14 T7/T8 1,39 5,16 2,31 T7 0,15
Vetor8/9 3,38 T8/T9 1,20 2,23 2,58 T8 1,97
Vetor9/10 2,75 T9/T10 1,25 6,45 1,62 T9 2,15
Vetorl0/11 4,94 T10/T11 1,21 17,54 1,53 T10 2,07
Vetorll/12 1,61 T11/T12 1,99 9,13 2,59 Ti1 0,30
Vetorl2/13 4,48 T12/L1 1,83 9,78 3,18 T12 1,70
Vetorl3/14 1,56 L1/L2 3,04 3,88 3,02 L1 0,55
Vetorl4/15 7,37 L2/L3 4,29 2,05 0,55 L2 1,43
Vetorl5/16 191 L3/L4 2,49 8,03 0,90 L3 1,06
- - L4/L5 1,25 7,65 1,96 L4 2,61

- - - - - - L5 1,77
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Tabela 3 - Amplitude de angulos resultantes na coluna vertebral controlo 2.

Coluna Intacta 2
) Rotagdo intervertebral (°) Rotacéo Intravertebral
Desvio angular (°) - -
Coronal = Sagital  Axial ©
Vetorl/2 3,40 T1/T2 0,46 1,06 1,67 T1 1,48
Vetor2/3 2,17 T2/T3 0,41 2,69 2,18 T2 0,72
Vetor3/4 4,74 T3/T4 1,66 3,15 151 T3 2,56
Vetor4/5 1,30 T4/T5 1,66 0,57 2,59 T4 1,72
Vetor5/6 4,21 T5/T6 1,45 2,11 1,73 T5 2,91
Vetor6/7 5,46 T6/T7 1,24 0,59 2,75 T6 2,81
Vetor7/8 2,21 T7/T8 1,95 1,18 1,98 T7 2,97
Vetor8/9 2,60 T8/T9 1,72 3,23 2,28 T8 1,59
Vetor9/10 1,44 T9/T10 1,59 5,08 1,25 T9 1,37
Vetorl0/11 0,97 T10/T11 1,04 4,07 3,62 T10 2,06
Vetorl1/12 4,95 T11/T12 4,16 3,51 3,79 T11 0,43
Vetorl2/13 474 T12/L1 451 4,96 3,89 T12 1,57
Vetorl3/14 1,50 L1/L2 3,53 191 1,02 L1 2,88
Vetorl4/15 7,19 L2/L3 0,19 2,33 2,45 L2 0,37
Vetorl5/16 2,58 L3/L4 0,54 151 0,06 L3 2,03
- - L4/L5 3,98 1,82 0,89 L4 1,80
- - - - - - L5 0,74

Estes valores servem como base para a comparacdo da coluna escolidtica. Os

vetores correspondentes ao desvio angular, foram obtidos através dos centroides das

vértebras e a sua designacdo resulta da intersecéo entre, por exemplo, do vetor 1 — T1/T2

- com o vetor 2 — T2/T3. Ou seja, os vetores relacionam 3 vértebras, neste caso

apresentado como exemplo, relaciona desde a T1 a T3. Os graficos sdo a representacao

gréafica dos valores de desvio angular e rotacao presentes na tabela, sendo mais fécil a sua

percecao.
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Graéfico 1 — Angulo entre vetores dos casos de controlo 1 e 2.
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Graéfico 3 - Angulos de rotacio intravertebral dos casos de controlo 1 e 2.

No inicio da coluna toracica do modelo 1 e, por consequente, no inicio das
medicdes, é esperado a existéncia de maiores amplitudes, ainda que baixas, devido ao
desvio abordado anteriormente. O mesmo acontece, entre as Ultimas vértebras lombares,
onde por norma, devido a curvatura lordotica natural da coluna vertebral, existe maior
angulacdo. Apesar dos casos ndo se poderem comparar estatisticamente, devido a falta de
coesdo entre sim, neste caso foi feito a média das amplitudes dos angulos obtidos dentro
do mesmo sistema vertebral. A média dos angulos longitudinais de cada coluna controlo
estd apresentada na tabela 4 e como é possivel observar, apesar das diferencas

representadas nos graficos, as médias tém ligeiras divergéncias ndo significativas, a
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excecdo da rotagdo no plano sagital que, como mencionado anteriormente, apresenta

maior desvio nos locais de permuta entre a cifose e lordose.

Tabela 4 - Média das amplitudes dos angulos em cada caso intacto.

Média (°)
Controlo 1 | Controlo 2
Desvio angular 3,52 3,34
Rotacédo Intervertebral Coronal 1,81 2,44
Rotacédo Intervertebral Sagital 6,49 3,15
Rotacdo Intervertebral Axial 1,88 2,12
Rotac¢do Intravertebral ! 1,55 g 1,47

Relativamente a possibilidade de degeneracdo dos corpos vertebrais, ambas as
colunas, ndo demonstram evidéncias de varia¢do, como se pode comprovar pela tabela 1.
A variacdo maxima que pode ser constatada é de 0,29 mm, podendo assumir que 0s
valores sdo desprezaveis. A auséncia de variacdo era esperada uma vez que as amplitudes
no plano coronal sdo baixas, como é representado nos respetivos graficos e na tabela das

médias obtidas.

5.2. Quantificacdo de modelos com EIA

Os parametros da quantificacdo, como referido anteriormente, sdo o angulo de
Cobb, o desvio angular e a rotacdo. A combinacdo dos 3 planos anatémicos, da 3 angulos
diferentes para a classificacdo 3D da escoliose. Para cada caso com patologia séo
apresentados 7 valores de angulos. Estes angulos estéo divididos entre os parametros de
analise: angulo de Cobb 2D e 3D, desvio angular, rotacdo intervertebral e rotacédo

intravertebral.

Como descrito na literatura e no capitulo 3, o angulo de Cobb medido diretamente
nas imagens médicas ndo garante a precisdao do angulo real, contudo essa analise foi
realizada para verificar esta metodologia. Um dos parametros mais importantes da analise
é realizado através de uma metrica que calcula o angulo entre 2 planos tragados dentro da
propria vértebra. O pardmetro da rotacdo intravertebral é de elevada relevancia no
tratamento da EIA, uma vez que influencia diretamente o comportamento da vértebra no

sistema. O tratamento inovador e mencionado no capitulo 3, utiliza parafusos pediculares
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na zona posterior da veértebra e, caso exista rotacdo entre 0s processos posteriores e 0

corpo vertebral, este posicionamento deve ser ajustado ao caso.

5.2.1. Rotacdo do caso 1

O primeiro caso abordado com a condicédo escoli6tica, tem a curva posicionada na
regido torécica, com o &pice da mesma na vértebra T8. Como ja referido, a medigdo do
angulo de Cobb foi realizada pelo método do autor [17] que demonstrou viabilidade na
medicdo 3D através de planos posicionados em ambas as vértebras. Inicialmente o estudo
das colunas com condicdo foi focalizado na vértebra do apice e nas duas vértebras que se
encontram superiormente e inferiormente, porém durante o desenvolvimento alargou-se
a descoberta para todo o sistema vertebral presente nas imagens médicas. A comparagdo

entre 0 método 2D e 3D foi aplicada a todos 0s casos.

As figuras 30 e 31 mostram, respetivamente, 0 método e a amplitude de Cobb 2D e

3D que 0 presente caso possui.

Figura 31 - Visualizacdo no plano coronal da medicdo do angulo de Cobb 3D do caso 1.
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Neste caso, o angulo de Cobb é de 37,2° quando medido diretamente na imagem

médica e de 42,0° quando medido em 3D. A medicdo que comporta os 3 planos

anatdbmicos demonstra que o paciente em questdo se encontra dentro da margem de

amplitude para a nova técnica de tratamento.

Os angulos de Cobb obtidos nas duas abordagens apresentam variacdo, sendo o

Cobb 2D inferior ao 3D, como é mencionado na literatura [17], [20], [22], [34].

A semelhanca dos casos intactos, todos os casos abordados sdo submetidos a

avaliacdo dos 3 parametros. A tabela 5, demonstra os angulos obtidos neste primeiro caso.

Visualmente é possivel observar rotacdo em todas as vértebras deste modelo, sendo

coronal ou axial. Os gréaficos 4, 5 e 6 retratam os valores presentes na tabela, sendo

respetivamente, desvio angular, rotacéo intervertebral e rotagéo intravertebral.

Tabela 5 - Amplitudes de angulos obtidos nos 3 parametros.

Coluna Escolidtica 1

N1 (0)

Desvio angular (°) Rg:igi(;lmtewggiglal 0 Aial Rotacéo Intravertebral (°)
Vetorl/2 7,41 T3/T4 10,58 8,58 7,41 T3 2,38
Vetor2/3 1,46 T4/TS 4,43 5,16 1,84 T4 5,09
Vetor3/4 0,70 T5/T6 7,56 4,63 9,06 T5 3,95
Vetor4/5 13,85 T6/T7 6,22 7,90 5,05 T6 13,34
Vetor5/6 8,24 T7/T8 12,62 18,51 7,91 T7 11,56
Vetor6/7 11,17 T8/T9 16,12 14,46 2,90 T8 9,32
Vetor7/8 5,48 T9/T10 7,83 13,68 3,19 T9 10,27
Vetor8/9 2,06 T10/T11| 14,64 1,14 0,47 T10 7,02
Vetor9d/10 10,56 T11/T12 6,03 3,83 5,42 T11 5,52

- - T12/L1 7,96 8,74 4,31 T12 2,92
- - - - - - L1 3,64
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Gréfico 4 - Amplitude entre vetores das vértebras do caso com EIA 1.
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Gréfico 6 - Rotacdo intravertebral do caso com EIA 1.

Cada vértebra, sendo independente entre si, tem rotacdo no espaco individualizada
— em cada um dos planos. O desvio angular aborda 0 movimento conjunto, tendo em
conta os desvios dos segmentos ocorridos nos 3 eixos, xyz, apresentando apenas um valor
final. A rotacdo intervertebral analisa os desvios ocorridos, também nos 3 eixos
referenciais, porém esta apresenta os respetivos valores individuais e por planos. Com
isto, existe uma ligacdo direta entre os valores obtidos no desvio angular e na rotacao
intervertebral, o que pode ser confirmado com recurso aos dados apresentados. Neste
caso, sendo o apice da curva na veértebra T8, € propenso que exista maior variagdo nas
vertebras adjacentes. A vértebra do apice, apesar de ser a mais afastada da posicao central,
no caso de a coluna ndo padecer de patologia, é a vértebra que se encontra no ponto neutro

para a alteracdo do sentido das amplitudes. Ou seja, as vértebras superiores ao apice da
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curva, tém inclinacdo inferior para o centro da concavidade, respeitando o sentido dos
ponteiros do relogio, enquanto as vértebras inferiores tém rotagdo coronal com direcao
anti-horario. Este facto, pode ser comprovado no grafico do desvio angular, onde os
vetores 4/5 e 6/7 se encontram com maior amplitude, diminuindo o desvio angular no
vetor central 5/6. Este vetor € o que interliga a vértebra T7 a T9, sendo a vértebra do apice
o ponto central de ambos os vetores. Relativamente a rotagdo intervertebral, no plano
coronal existiu maior variacdo entre a T8 e T9, no plano sagital entrea T7 ea T8 e no
plano axial o maior desvio foi entre a T5 e T6. A rotacao intervertebral pode ter ligacao
com a rotacdo intravertebral, uma vez que a vértebra T6 foi a que apresentou maior
alteracdo na anatomia entre 0S processos posteriores e o corpo vertebral, assim como a

vértebra T7 que corresponde ao segundo maior desvio intravertebral e no plano axial.

5.2.2. Rotacéo do caso 2

O segundo caso com EIA é caracterizado pela dupla curvatura, como é possivel ver
na figura 32. A primeira curva, com angulo de Cobb de 46,7° é composta por vértebras
cervicais e toracicas e a segunda é exclusiva da regido toracica e tem angulo de Cobb de
41,1°.

Além da medicdo através de planos, foi também verificada a diferenca de
amplitudes através da medicéo nas imagens médicas. Neste caso, devido a complexidade
do caso e a dupla curvatura que o caracteriza, ndo € possivel obter os 2 a&ngulos na mesma

fatia da imagem médica.

Figura 32 — Visualizac¢éo no plano coronal da medic¢&o do &ngulo de Cobb 3D no caso 2.
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Os dois valores de angulos de Cobb sdo apresentados na figura 33, sendo o
primeiro de 30,3° e 0 segundo de 23,7° e dos quais se pode afirmar que, a semelhanca do

caso anterior, sdo mais baixos e ndo garantem a veracidade do modelo real.

Figura 33 - Medic¢éo do angulo de Cobb na imagem médica do plano coronal no caso 2.

Neste caso, é expectavel que os valores medidos sejam superiores, devido a maior
amplitude de angulo de Cobb, assim como a complexidade da escoliose. Na proxima
tabela 6 sdo apresentados os valores dos angulos medidos e os gréaficos 7, 8 e 9,

demonstram os mesmos valores.

Tabela 6 - Amplitudes de &ngulos obtidos nos 3 pardmetros da coluna com EIA 2.

Coluna Escolidtica 2
. Rotagéo intervertebral (°) -

Desvio angular (°) Coronal Sagital ial Rotacédo Intravertebral (°)
Vetorl/2 9,44 T1T2 20,07 21,44 6,93 T1 5,50
Vetor2/3 17,60 T2/T3 10,24 14,98 9,17 T2 10,44
Vetor3/4 13,02 T3/T4 10,70 15,02 6,74 T3 7,88
Vetor4/5 7,37 T4/T5 16,82 15,60 7,84 T4 3,62
Vetor5/6 4,32 T5/T6 247 301 12,48 T5 794
Vetor6/7 5,24 T6/T7 1,05 2,20 585 T6 8,64
Vetor7/8 13,38 T7/T8 19,86 13,13 5,39 T7 12,86
Vetor8/9 10,84 T8/T9 10,99 595 9,49 T8 341

Vetor9/10 11,09 T9/T10 10,79 11,95 453 T9 4,69
Vetorl0/11 7,49 T10/T11| 1083 12,46 6,92 T10 8,99
- - T11/T12 417 7,84 6,37 T11 449
- - - - - - T12 4,36
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Gréfico 9 - Rotagdo intravertebral do caso 2 com EIA.

Os apices da curva neste caso estdo localizados nas vértebras T2 e T10 e ao

contrario do caso anterior o menor valor no plano coronal esta presente entre a TS5 e T6,
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uma vez que estas ultimas se encontram em paralelo devido a posicéo de transicdo entre
ambas as curvas escolidticas. Este facto é comprovado pelo valor mais baixo de desvio

angular e rotagao intervertebral nos planos coronal e sagital.

No plano axial a maior incidéncia é também entre a T5 e a T6 e pode ser justificado
pela mudanga no sentido da curva, alterando a posicdo axial das mesmas. A diferenca
dentro da prépria vértebra, entre a parte posterior e inferior, € também relevante neste

caso, uma vez todas as vértebras tém valores de alteracéo.

5.2.3. Rotacao do caso 3

O ultimo caso mencionado com deformacdo é apresentado na figura 34. Este caso,
ao contrario dos anteriores, ndo apresenta curvaturas que se enquadrem no tratamento
cirtrgico, uma vez que a primeira curva em 3D é de 7,7° e a segunda tem um Cobb de
12,8°. A cirurgia é aconselhada a pacientes com Cobb igual ou superior a 40°,
acrescentando que neste caso, a primeira curva nao é considerada escoliose, uma vez que
na literatura apenas se tem em consideracdo angulos de Cobb superiores a 10°.

Visualmente, existe maior variacao na regido entre a T10 e a L2 (inclusive).

Cobb 2:7.7deg

!
Cobbl: 12.8deg|

Figura 34 - Visualizacdo no plano coronal da medicéo do &ngulo de Cobb 3D no caso 3.

Apesar de ser 0 caso com menos amplitude, € igualmente caracterizado com o Cobb
2D, onde apenas foi possivel verificar variagdo na imagem médica da curvatura
toracolombar. Esta apresentou uma amplitude de 10,8° sendo que € a Unica que se
enquadra mais com o valor obtido em 3D. A figura 35 mostra esta medicé&o.
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Figura 35 - Medicdo do angulo de Cobb na imagem médica do plano coronal no caso 3.

Esta coluna vertebral como é considerada como escoliose ligeira, ndo é apontado
um &pice na curva, porém esta apresenta - a& semelhanca dos casos anteriores -
deformacédo, ainda que em amplitudes inferiores. Na tabela 7 sdo apresentados os valores
respetivos a cada vértebra, assim como é possivel ver graficamente nos graficos 10, 11 e
12.

Tabela 7 - Amplitudes de &ngulos obtidos nos pardmetros da coluna com EIA 3.

Coluna Escoliotica 3
. Rotac¢do intervertebral (°) .
Desvio angular (°) - - Rotac¢do Intravertebral (°)
Coronal Sagital Axial

Vetorl/2 3,57 T1/T2 4,27 5,59 4,56 T1 5,17
Vetor2/3 1,56 T2/T3 3,40 1,44 3,21 T2 8,48
Vetor3/4 3,35 T3/T4 1,48 1,87 1,21 T3 4,31
Vetord/5 0,81 T4/T5 0,69 1,97 1,96 T4 2,54
Vetors/6 8,88 T5/T6 7,53 6,55 4,17 T5 1,89
Vetor6/7 2,87 T6/T7 0,77 5,56 3,74 T6 2,68
Vetor7/8 3,16 T7/T8 3,31 2,27 0,45 T7 0,34
Vetor8/9 2,72 T8/T9 1,09 3,74 4,41 T8 3,14
Vetor9/10 2,09 T9/T10 0,96 0,61 2,16 T9 2,05
Vetorl0/11 4,28 T10/T11 5,85 4,51 3,99 T10 3,11
Vetorl1/12 4,13 T11/T12 7,83 7,43 2,89 T11 1,35
Vetorl2/13 2,51 T12/L1 4,31 1,63 1,33 T12 2,88
Vetorl3/14 2,23 L1/L2 0,96 1,84 0,79 L1 6,01
Vetorl4/15 3,62 L2/L3 0,80 2,27 4,76 L2 4,85
Vetorl5/16 2,38 L3/L4 4,50 6,06 2,74 L3 4,63
- - L4/L5 2,60 14,00 16,28 L4 0,60

- - - - - - L5 1,79
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Gréfico 11 - Rotacdo intervertebral do caso 3 com EIA.
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Os valores de maior relevancia neste caso, sao as vértebras T5 e T6, assim como
a T11 e T12, no plano coronal e sagital. Ambos os conjuntos estdo dentro das zonas
assinaladas com variacdo de angulo na imagem. A alteracdo entre a L4 e a L5, pode ser
justificada como a variacdo entre a posicao natural da 5% vértebra lombar, uma vez que
esta apresenta maior inclinagdo anterior para o encaixe com o sacro. A T2 e a L1 sdo as

que apresentam maior variagao intravertebral.

5.2.4. Rotacdo com ponto de referéncia

A comparacéo das colunas vertebrais com patologia e as intactas teve como intuito
considerar e perceber a alteragdo da coluna com condicdo clinica. Para melhor
entendimento do funcionamento e da biomecénica da escoliose, é necessario perceber em
cada caso - que sera analisado futuramente - como aconteceu a rotagcdo e quais Sa0 0s
valores de desvio. Tendo em conta que é um sistema complexo e que se encontra
interligado, os corpos vertebrais, apesar de mostrarem alteragdes individuais, afetam o
posicionamento e a biomecénica das vértebras envolventes. A comparacdo entre as
vertebras consideradas de controlo e as vértebras com escoliose resultam em 3 valores de
angulo, correspondentes a cada um dos planos anatdmicos. Os valores gerais estdo na

tabela 8 e graficamente nos graficos 13, 14 e 15.

Tabela 8 - Valores de rotacdo entre a coluna com e sem EIA.

Rotacao entre a coluna com escoliose e a de controlo

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Coronal Sagital Axial Coronal Sagital Axial Coronal Sagital Axial
T1 - - - Tl 29,80 30,59 24,66 T1 12,19 53,00 8,26
T2 - - - T2 24,31 19,50 34,21 T2 18,28 7,78 595

T3 41,74 22,24 35,95 T3 26,17 5,88 28,40 T3 10,84 12,23 7,88
T4 42,68 33,71 28,38 T4 32,11 24,27 22,61 T4 10,84 11,77 6,35
T5 39,59 38,68 21,27 T5 29,22 27,34 19,43 T5 8,82 4,25 745
T6 32,20 37,33 15,02 T6 30,30 28,60 10,31 T6 12,73 12,39 2,65
T7 27,55 27,99 14,36 T7 29,64 20,59 519 T7 11,15 8,13 6,18
T8 14,83 747 9,77 T8 1431 10,86 1,16 T8 13,18 14,83 8,46
T9 9,63 14,40 12,36 T9 434 7,96 20,86 T9 13,73 1145 12,43
T10 14,78 12,69 11,82 T10 7,99 12,07 10,75 T10 12,71 11,26 10,86
T11 2721 3540 520 T11 17,86 2315 12,94 T11 11,36 10,37 16,74
T12 23,74 5,80 11,40 T12 20,12 23,85 18,57 T12 7,04 13,63 19,50

L1 15,39 5,67 23,00 L1 - - - L1 3,56 4,52 10,00
L2 - - - L2 - - - L2 10,14 191 13,52
L3 - - - L3 - - - L3 4,16 5,83 0,93
L4 - - - L4 - - - L4 11,00 2,50 194
L5 - - - L5 - - - L5 8,45 8,83 15,57
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No caso 1, o plano coronal apresenta maior variagdo decrescente desde a T3 a T8,
sendo a T9 que apresenta menor rotagdo no mesmo. Como abordado anteriormente na
descricdo dos resultados do caso 1, sendo a T8 a vértebra com maior desvio lateral, era
de esperar que se encontrasse com menos inclinacdo e como tal, a que apresentasse

valores de rotacdo inferiores em todos os planos.
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Gréfico 13 - Rotacdo entre a coluna com e sem EIA - Caso 1.

No plano sagital, é de esperar que haja maior variacdo entre as veértebras de
transferéncia toracolombar, uma vez que existe variacdo natural da curva, o0 mesmo
acontece e pode ser confirmado pelo grafico 13, o crescimento até T5 e o decréscimo de
seguida. No plano axial, existiu maior variacao nas primeiras vértebras da curva, pois este

caso isolado detém de maior curvatura até ao apice.
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Graéfico 14 - Rotacéo entre a coluna com e sem EIA - Caso 2.
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O caso 2 também vai de encontro a sua interpretacdo individual. As elevadas
amplitudes de rotacdo caracterizam o elevado desvio que existiu entre sim e a coluna
controlo. Tendo como referéncia um ponto e analisando cada vértebra em separado, é
esperado que exista diferenca para os valores dos casos apresentados de forma individual,
onde as vértebras sdo comparadas entre si. A maior evidéncia neste complexo € a variagdo
de 34,21° da T2 no plano axial, sendo que avaliando ambas as colunas em separado,

nenhuma padece de elevada amplitude na vértebra em questéo.
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Gréfico 15 - Rotacéo entre a coluna com e sem EIA - Caso 3.

O caso 3, ndo sendo considerado com o mesmo nivel de patologia que os casos 1
e 2, apresenta igualmente alteracdo em todos os planos, quando comparado com o ponto
de referéncia. Este facto, demonstra que apesar de ndo existir angulo de Cobb com
relevancia cirdrgica, a deformag&o existente em cada uma das vértebras deve ser avaliada

e 0 paciente deve ser encaminhado para tratamento nao cirdrgico.

E fulcral mencionar, novamente, que ndo sio conhecidas alteracdes clinicas das
colunas vertebrais utilizadas como controlo. No caso de existirem, estes valores podem
ser influenciados por tais variagcdes. Na generalidade, estes valores séo importantes para
ter conhecimento de quanto é necessario a vértebra rodar e movimentar para que se
encontre numa posi¢cdo mais proxima do saudavel. A quantificacdo realizada permite ter
melhor conhecimento de cada caso clinico e permite planear o tratamento consoante as

caracteristicas especificas de cada componente vertebral.
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5.3. Comparacao dos métodos 2D e 3D

5.3.1. CT para caracterizagdo 2D e 3D

Como referido ao longo deste estudo e na literatura, existem demonstracdes de que
as medicdes a 2D, sejam em RX, CT ou MRI, ndo garantem a quantificacdo real do estado
escoliotico do paciente. As técnicas a 2D analisam apenas 2 planos que por norma séo o
plano sagital e coronal; contudo, sendo a deformacéo 3D e tendo movimentagdes nos 3

planos anatdmicos, so as técnicas a 3D abordam todos os aspetos envolvidos.

Nesta anélise foi também verificada a diferenca entre a medicdo 2D e 3D na imagem
de CT do caso 2 e os resultados estdo presentes na tabela 9 e no gréfico 16.

Tabela 9 - Comparacédo 2D e 3D do caso 2.

Rotacdo Intervertebral (graus)
CT-2D CT-3D
Coronal Sagital  Axial | Coronal Sagital  Axial
T1/T2 6,31 6,76 4,40 20,07 21,44 6,93
T2/T3 8,35 6,24 144 10,24 14,98 9,17
T3/T4 17,52 6,75 1,08 10,70 15,02 6,74
T4/T5 11,68 8,73 4,40 16,82 15,60 7,84
T5/T6 7,78 5,72 6,58 247 3,01 12,48
T6/T7 4,99 717 1,98 1,05 2,20 5,85
T7/T8 9,62 5,85 5,26 19,86 13,13 539
T8/T9 3,30 111 3,04 10,99 5,95 9,49
T9/T10| 12,97 221 3,39 10,79 11,95 453
T10/T11| 1586 3,85 4,66 10,83 12,46 6,92
T11/T12] 211 7,80 7,03 4,17 7,84 6,37
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Graéfico 16 - Diferencas entre a rotacdo intervertebral na CT 2D e CT 3D, respetivamente.
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Como é possivel observar através dos dados mencionados, a rotacdo a 2D
apresenta valores inferiores a rotacdo quando medida em 3D, excetuando apenas alguns
casos. No estudo da deformacéo e quando existe necessidade de preparacéo cirdrgica, 0s
10° de diferenca no plano coronal entre a T7 e a T8, séo significativos. A medi¢do em 2
planos resulta na perda de informacéo relativa a 1 plano, influenciando a quantificagdo

real, como foi comprovado, mais uma vez, neste estudo.
5.3.2. Diferenca entre CT, MRI e EOS

Clinicamente em casos de escoliose é habitual realizar exames de MRI e EOS,
nomeadamente pela questdo da radiacdo ja referida. O EOS tem um software proprio que
permite a modelacdo automatica das imagens a 2D e cria um modelo 3D onde € possivel
verificar angulos de Cobb, cifose e lordose, porém este modelo ndo € possivel ser extraido
do programa para medi¢do em programas externos. A semelhanca do EOS, o MRI ¢é
realizado mais recorrentemente, porém em fase pré-operatéria para visualizar a posicao
dos discos vertebrais, 0s tecidos envolventes e se existe compressdo medular, fatores
importantes aquando de uma cirurgia. Como referido, devido ao aparecimento do EOS, a
CT habitualmente ndo é realizada, devido a elevada exposic¢éo de radiacdo. Contudo, para
0 estudo computacional, a visualizacdo e segmentacdo das imagens resultantes sdo

bastante benéficas.

O caso 2, analisado anteriormente através da modelagdo de imagens CT, foi
comparado com os valores obtidos em ambos os exames padrao realizados. O MRI, como
referido, é focalizado para a visualizacdo de tecidos moles, o que influencia a qualidade

das vértebras extraidas da imagem médica.

A qualidade de imagem, permitiu apenas obter as vértebras entrea T1 e a T8 e devido
a alta disperséo dos pixéis na mesma, ndo foi possivel obter as amplitudes em 2D, como
no ponto anterior. A figura 36, mostra a imagem médica, o destaque da vértebra e o

modelo final obtido através do MRI.
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Figura 36 - Obtencdo do modelo 3D através de imagens MRI.
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Os centroides de ambas as vértebras foram colocados no MATLAB para a

verificagdo das posicOes e, como é possivel observar na figura 37, os 8 centroides iniciais,

correspondentes a cada vértebra, estdo semelhantes. E de notar que no MRI apenas é

possivel extrair os corpos vertebrais, pois ndo existe defini¢do suficiente para a extragdo

dos processos posteriores e como tal, ndo existem diferencas significativas relativamente

a posicdo dos centroides.
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Figura 37 - Comparacéo dos centroides da CT e do MRI no caso 2.

A tabela 10 e o gréafico 17 mostram as diferengas entre a metodologia aplicada a

imagens CT 3D e a imagens de MRI 3D.
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Tabela 10 - Comparacdo entre CT e MRI.

Rotacao Intervertebral (graus)
CT-3D MRI - 3D
Coronal Sagital  Axial | Coronal Sagital  Axial
T1/T2 20,07 21,44 6,93 4,74 5,70 2,05
T2/T3 10,24 14,98 9,17 21,31 2291 510
T3/T4 10,70 15,02 6,74 5,73 9,61 2,37
T4/T5 16,82 15,60 7,84 11,64 9,81 5,16
T5/T6 247 3,01 12,48 6,77 794 2,03
T6/T7 1,05 2,20 5,85 454 511 2,62
T7/T8 19,86 13,13 539 3,77 4,77 3,77
T8/T9 10,99 5,95 9,49 - - -
T9/T10| 10,79 11,95 453 - - -
T10/T11] 10,83 12,46 6,92 - - -
T11/T12| 417 7,84 6,37 - - -
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Gréfico 17 - Valores obtidos através do modelo 3D de MRI.

Com base nos resultados apresentados é possivel afirmar que a utilizacdo de
modelos de MRI permitem apenas a visualiza¢do da posicao das vértebras. A metodologia
aplicada ndo demonstrou viabilidade, nomeadamente quando comparada com 0S
resultados do modelo de CT. Tendo em conta a dificuldade de obtencdo do modelo pelo
método semiautomatico e pelos valores inferiores aos obtidos anteriormente, é possivel
afirmar que a técnica de imagem néo € a adequada para a quantificacdo dos tecidos duros

e como tal ndo é um método reprodutivel.

O EOS e comparado com a CT através do relatorio final que é obtido.

Relativamente ao caso 2, este exame da a informacdo dos valores de angulo de Cobb,
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assim como os valores de lordose e cifose. Pelo método desenvolvido neste estudo, 0s
valores de angulo de Cobb 3D sdo 46,7° e 41,1° enquanto pelo EOS, os Cobb respetivos
sdo de 45° e 37°. O angulo até ao sacro ndo é possivel mencionar devido a falta de
estruturas nas imagens médicas, contendo apenas informacdo até a primeira vértebra
lombar. Tendo em conta este facto, o valor de lordose lombar ndo foi possivel analisar,
contudo o valor de cifose toracica foi calculado e obteve-se um resultado de 56,11° para
a cifose entre a T1 e a T5 e a cifose entre a T1 e a T12 foi de 30,48°. Em casos néo
patoldgicos, os valores de referéncia variam entre os 20° e os 40° para cifose toracica. O
exame EOS, indica que os valores medidos de cifose e lordose sdo respetivamente 47° e
43° - figura 38.

Coluna

Equilibrio coronal (1) e Escoliose (3)

Angulo de Cobb T7/T8 45°
Angulo de Cobb T9/T6 37°
C7-CsL 47 mm
Angulo de Cobb T7/S1 16°
Cifose/Lordose (3)
Cifose T1/T12 47° Lordose L1/S1 43°

Figura 38 - Dados obtidos através do relatério EOS.

Tendo em conta os valores em cada uma das abordagens, apesar de proximos, o
exame EOS apresenta valores de Cobb inferiores, enquanto o valor de cifose foi superior.
De relatar que esta técnica, ndo tem em conta os desvios axiais, o que pode influenciar os
valores respetivos de cifose e lordose. Os valores adquiridos em EOS séo resultado de
uma automatizagdo associada ao desenvolvimento do proprio software e como tal ndo séo
conhecidas as metodologias. Contudo, os angulos apresentados tém mais proximidade
aos angulos 3D do que aos 2D, obtidos por esta metodologia, o0 que leva a possibilidade

de 0 EOS construir uma projecdo 3D dos mesmos.
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5.3.3. Analise global comparativa

Ao longo do presente capitulo, foram demonstrados os resultados obtidos, assim
como foram apontadas algumas conclusdes. De um modo geral e sem ser possivel a
comparacdo direta entre os 3 casos com EIA, como j& foi mencionado, existem
interligacbes comuns a todos. Primeiramente podem ser destacadas as diferencas de
amplitude entre os angulos medidos em 2D e 3D nos 3 casos de EIA na comparagédo do
CT. Confirmando com os dados mencionados na literatura, as medicfes diretas nas
imagens médicas abordando apenas 2 planos anatdmicos ndo sdo benéficas para a
classificacédo, tanto na medigéo do angulo de Cobb assim como na rotagéo intervertebral.

O crescimento da coluna é comprometido em casos evidentes de EIA e segundo a
tabela 1, que apresenta a deformacdo medida entre cada extremidade das vértebras, os 3
casos apresentam variacdo, sendo esta mais predominante nos casos 1 e 2. Estas variagoes
estdo relacionadas com a curvatura da escoliose, uma vez que o lado cdncavo fica limitado
e ndo desenvolve naturalmente. Estas variagdes afetam de igual forma o tamanho

longitudinal da coluna.

A semelhanca do que foi apresentado e discutido no subcapitulo das colunas
intactas, a tabela 11 apresenta as médias obtidas em cada um dos casos, nao tendo funcao
clinica apenas é apresentada para quantificacdo comparativa. Através da mesma é
possivel confirmar maior amplitude em todos 0s parametros no caso que apresenta maior
Cobb e dupla curvatura, assim como apontar que o caso 3, indicado com pouca amplitude
escolidtica, apresenta valores préximos aos casos intactos. Em todos os casos, EIA e
controlo, a rotacdo sagital € a que apresenta maior variacdo, pelo facto de ter em
consideracdo os desvios de lordose e cifose naturais.

Tabela 11 - Média dos parametros de analise em cada caso.

Média (°)
Controlo1l | Controlo2 | EIA1 | EIA2 | EIA3
Desvio angular 4,07 3,30 6,77 9,98 3,21
Rotacéo Intervertebral Coronal 2,10 1,88 9,40 10,73 3,15
Rotacdo Intervertebral Sagital 7,65 2,48 8,66 11,23 4,21
Rotacéo Intervertebral Axial 1,98 2,10 4,76 7,43 3,67
Rotacéo Intravertebral 1,74 1,76 6,82 6,90 3,28
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N&o existem evidéncias que a posicao da vertebra apical seja a que detém mais
rotacdo em qualquer um dos planos, mas é certamente a vértebra que foi sujeita a mais
desvio lateral. Os 3 casos, bastante dispares entre si, ndo permitem obter evidéncias de

alteracdes especificas, sendo necessario obter mais casos clinicos semelhantes.

As imagens médicas utilizadas para comparacdo qualitativa, do ponto de vista
clinico tém beneficios face ao CT, porém do ponto de vista de tratamento computacional
esta metodologia de imagem garante melhores resultados. A qualidade de imagem do
MRI, a obtencao de apenas 1 caso neste estudo e a incapacidade de trabalhar externamente
ao programa do EOS tornam as metodologias incompletas e dificeis de utilizar, embora
0 EOS demonstre proximidade aos valores obtidos em 3D. O CT ou a utilizagdo da
metodologia do CT no EOS seria uma garantia de melhoria pela assertividade face ao
relatorio clinico apresentado. Como referido anteriormente, é desconhecido o método de
avaliacdo do EOS, porém a medicdo das estruturas para a obtencdo dos angulos sdo
posicionadas manualmente e diretamente na imagem médica. Tendo em consideracdo que
os angulos obtidos sdo mais proximos dos angulos 3D é esperado que as medicdes sejam
projetadas para o modelo final e como tal a aplicacdo da metodologia desenvolvida neste

estudo seria uma mais-valia no relatério médico final.
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Capitulo 6

Conclusao

A escoliose é uma deformacéo tridimensional que afeta o bem-estar dos pacientes e
quando a condicéo apresenta um angulo de Cobb superior a 40°, é sugerido um tratamento
cirurgico para correcdo. Dos muitos tratamentos discutidos na literatura, a nova técnica
VPT tem uma abordagem de colocagdo de parafusos pediculares posteriormente, que
precisa de informacdo mais detalhada sobre a condigcdo do paciente. Os 3 casos de EIA
analisados, diferentes entre si, tanto em amplitude de Cobb como em tipo de curvatura,
sdo independentes e como tal, cada caso tem de ser estudado separadamente. Este
processo permitiu 0 conhecimento de rotagdes existentes, tanto na comparacdo de
vértebras da mesma coluna vertebral, assim como os desvios ocorridos quando
comparada com um ponto de referéncia. A rotacdo intervertebral, permitiu perceber o
desvio que uma veértebra tem em relacdo a inferior, abordando os 3 planos anatomicos e
a rotacdo intravertebral deu a oportunidade de conhecer algum tipo de rotacdo que
existisse dentro da propria vértebra. Estes fatores sdo cruciais para o conhecimento e
quantificacdo de cada caso. Na colocacdo de parafusos pediculares num tratamento
cirurgico devem ser tidas em conta estas deformacdes, assim como a tensdo aplicada em

cada um dos parafusos, de modo que o tratamento seja corretivo e ndo o inverso.

Além dos valores interpretados é importante ter em conta a prépria rotacdo da regido
toréacica e lombar, devido a amplitudes de cifose e lordose. Nos casos de comparagédo
entre os sistemas vertebrais com e sem EIA foram tidas em conta estas discrepancias para
melhor analise dos resultados. Em certos casos € dificil justificar as alteracdes na coluna
com escoliose, uma vez que esta condi¢do, como mencionado na literatura, ndo tem
justificacdo clinica para o seu aparecimento. Relacionar amplitudes de angulos em planos
e abordagens distintas, pode ndo ser possivel em todos os casos, pois uma vértebra pode
ter desvio intravertebral, mas ndo padecer de rotacdo em qualquer dos 3 planos
anatomicos. Todos os casos apresentaram variacao quando comparados com a coluna de
referéncia do estudo, mesmo o caso 3 que padece que escoliose ligeira. Os casos EIA
guando analisados em conjunto com 0s casos controlo demonstraram valores mais altos
de rotagdo comparativamente ao seu estudo individual. Este aumento era esperado, uma
vez que relagdo intervertebral tem menor desvio entre si, ao invés da vértebra quando é

comparada com um ponto de referéncia externo.
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Relativamente aos exames necessarios para o diagndstico e classificacdo, o EOS ou o
RX e 0 MRI séo os exames realizados com mais recorréncia, porém, como abordado no
capitulo anterior, a CT permite uma avaliacdo mais completa e mais assertiva. A
metodologia desenvolvida € um método semiautomatico, uma vez que neste
procedimento, a obtencdo dos centros de massa de cada vértebra, foi conseguido com
recurso a um software, porém o posicionamento e colocacdo dos planos e dos pontos
utilizados na andlise sdo aplicados manualmente, podendo existir erros de medicéo. Esta
mencdo pode ser assumida como uma limitacdo do estudo, perspetivando-se a
automatizacdo do mesmo em passos futuros. A utilizacdo de inteligéncia artificial ou de
um cédigo de programacao pode permitir a automatizacdo do mesmo procedimento. A
metodologia desenvolvida para a avaliagdo intravertebral é inovadora e a existéncia de
mais casos para comparacdo seria benéfica para garantir mais assertividade. O tema
proposto, tem como intuito a resposta a questdes apresentadas, como a possibilidade ou
n&o de crescimento longitudinal, a colocacao especifica do parafuso pedicular caso exista
rotacdo axial ou intravertebral e ainda as tensGes necessarias em cada uma das vértebras.
Tendo em conta que 0 processo computacional tem varias etapas, sendo a quantificacdo
de cada caso a primeira, futuramente existira analise dos modelos através de estudos de
elementos finitos. Estes estudos permitem a analise em detalhe do modelo escoli6tico, 0
que ira permitir responder as questfes apresentadas.

Em suma, a quantificacdo 3D dos casos apresentados € fulcral para aplicacdo em
casos futuros; embora ndo exista uma ligacdo direta entre cada caso estudado, a
metodologia desenvolvida permitiu avaliar as rotacdes em todos o0s planos anatomicos
assim como os desvios existentes entre o corpo vertebral e 0s processos posteriores. A
utilizacdo de planos nos respetivos centros de massa, 0 estudo de cada vértebra
individualmente e em conjunto e a comparacao das colunas EIA com os casos saudaveis
garantem, efetivamente, avanco na quantificacdo das colunas com patologia, oferecendo
a possibilidade de analise minuciosa em cada caso com a condi¢éo. O estudo feito em 3D
tem mais viabilidade, como também foi comprovado neste trabalho, uma vez que a
avaliacdo em 2D mostrou valores baixos por falta de informacdo de um dos planos. O
comprovar de desvios angulares e rotaces (em cada um dos planos) quando comparadas
as colunas com e sem EIA é fulcral em processos médicos futuros, uma vez que o ponto
de referéncia (coluna intacta) permite saber qual o desvio e rota¢des necessarias que cada

vertebra necessita para um tratamento com sucesso.
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