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JESUS, Gabriela Caires. Titulo. Trabalho de Conclusdo de Curso, Graduacédo
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RESUMO

A Doenca de Graves € uma patologia autoimune causada por anticorpos
estimuladores da tiredide que promove aumento das secrecfes desta
glandula. Estas podem gerar como sequela a Oftalmopatia de Graves, que € o
aumento do volume dos musculos extra-oculares e dos demais conteddos
orbitais, causando aumento da pressao intra-orbital. Como ferramenta de estudo
dessa patologia, existem diversos modelos de elementos finitos, tais como
modelos com as estruturas de tecidos moles da orbita, assim como estudos de
reducdo de exoftalmos apds cirurgia e estudos que relacionam tamanho da
osteotomia, com reducdo de exoftalmos e volume do conteudo orbital. Porém,
S80 escassos 0s estudos que analisam como 0 aumento da pressao orbital,
devido ao aumento de volume dos tecidos moles intra-orbitais, aumentam as
tensBes no tecido 6sseo. Diante dessa problematica, esse trabalho propfe-se a
realizar uma analise biomecanica da estrutura 6ssea das Orbitas de um paciente,
através de um modelo de elementos finitos, comparando-se os deslocamentos
e as tensdes causadas por pressoes fisioldgicas e patoldgicas. Para tanto, foi
feito um modelo de elementos finitos a partir de uma imagem de tomografia
computadorizada e realizada uma andlise biomecénica que permitiu obter
valores de deslocamentos e tensfes maximas de acordo com as pressoes
aplicadas. Foram obtidos valores de translagéo total e maxima tensdo para cada
modelo. Constatou-se um aumento de 6,5 vezes dos valores tanto de tenséo
guanto de deslocamento para os resultados relacionados a aplicacdo de
carga do modelo com a patologia em relacdo ao modelo sem patologia. Pelo fato
das pressbes aplicadas serem de baixa grandeza, os resultados em
deslocamentos e tensdes foram de pequena grandeza, porém houve indicativo
de concentracdes de tensdes nas paredes lateral e medial da orbita. Com este
estudo foi possivel representar um modelo com dados especificos do paciente,
proporcionando informacdes personalizadas sobre tensdes e deslocamentos

patolégicos na orbita.



Palavras-chave: Modelo de elementos finitos. Doenca de Graves. Andlise

biomecanica.

JESUS, Gabriela Caires. Title Conclusion Work Project, Biomedical Engineering

Bachelor Degree, Federal University of Rio Grande do Norte, 41 p., 2015.

ABSTRACT

Graves disease is an autoimmune disease caused by thyroid stimulant
antibodies which increase the secretions of this gland. This pathological state can
lead to Graves ophthalmopathy, in which extra ocular muscles and other orbital
contents can be augmented, causing increased intra-orbital pressure. There are
many tools for study of this pathology, such as finite element models of the soft
tissues of the orbit, studies that relate size of osteotomy, with the reduction of
exophthalmos and volume of orbital contents. However, there are few studies
examining how increasing orbital pressure due to increased volumes of intra-
orbital soft tissue, increases the stresses on the bone structure. Faced with this
problem, this course conclusion project proposed to perform a biomechanical
analysis of bone structure of the orbit of a patient, via a finite element model,
comparing the displacements and stresses caused by physiological and
pathological pressures. Thus, a finite element model was made from a CT image
and a biomechanical analysis was performed yielding values of displacement and
maximum stresses according to the applied pressures. From the analysis, total
translation and maximum stress values for each model were obtained and it was
observed an increase of 6.5 times of values of both stress and the translation for
the model with the load applied simulating the pathology relative to the model
without pathology. Because the pressures applied are low magnitude, results in
displacements and stresses were of small magnitude, but there was indicative of
stress concentrations in the lateral and medial walls of the orbit, suggesting that
in case of decompression surgery is more appropriate to remove these regions
while maintaining the most stable parts of the orbit. This study proved possible to

make a model with specific patient data, providing personalized information.

Keywords: Finite element model. Graves disease. Biomechanical analysis.
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1. INTRODUCAO

Para o melhor entendimento de estruturas anatémicas tanto no ambito da
pesquisa como com aplicagbes clinicas, as analises biomecanicas sdo uma
ferramenta muito importante. Essas analises podem ser realizadas in vivo, porém
esse tipo de analise demanda tempo, porque depende da disponibilidade do
paciente, de instalacbes e equipamentos adequados, e 0s processos de
aquisicdo de dados para cada paciente sdo demorados, além de requerer
profissionais especializados. Diante desse problema, novos métodos de analise
biomecéanicas estdo sendo desenvolvidos, um desses métodos inclui o uso de
modelos animais, entretanto, esses modelos apresentam alto custo e também
carecem de similaridades com humanos. Com o objetivo de suprir essa
demanda, modelos de elementos finitos vém sendo mais utilizados para analises
biomecanicas (RICHMOND et al., 2005). Esses estudos apresentam a facilidade
de utilizarem software de uso crescente e ndo geram despesas extras, uma vez
que utilizam imagens que ja sado requisitadas pelos médicos para avaliagdo do
paciente e diagnodstico. Dentre os estudos existentes, sdo comuns andlises de
comportamento de ossos e diversas estruturas sobre cargas (RICHMOND et al.,
2005), além de estudos sobre a interacdo de partes anatémicas, como por
exemplo o fémur, e um implante de reposi¢cao da cabeca do fémur.

Apesar de ser uma area de pesquisa em expansao, ainda existem casos
que demandam mais pesquisa. Um desses, refere-se a Doenga de Graves, que
€ uma doenga autoimune, causada porque os anticorpos estimuladores da
tiredide aumentam secre¢cdes da mesma (WEETMAN, 2000). Como sequela
dessa doenga pode ocorrer a oftalmopatia de Graves (BAHN, 2010), na qual
pode ocorrer aumento do volume dos musculos extra-oculares e dos conteudos
orbitais, causando aumento da pressao intra-orbital. Esse aumento de pressao
pode levar a exoptalmos (olhos saltados) e, em casos mais graves, a cegueira.

Existem diversos estudos sobre os mecanismos da doenca, descrevendo
os mecanismos fisiolégicos (EPSTEIN; BAHN; HEUFELDER, 1993; WEETMAN,
2000; BRENT, 2008; BAHN, 2010). Além disso, existem diversos estudos sobre
marcadores da doenga, assim como calculos de indicadores da oftalmopatia de

Graves em imagens de tomografia computadorizada (HALLIN; FELDON, 1988b;
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NUGENT et al., 1990), ressonancia magnética para diagnostico da doencga
(NISHIDA et al., 2001) e estudo do didmetro do nervo 6ptico (SEKHON et al.,
2014).

No caso de estudo da 6rbita, existem diversos modelos de elementos finitos
com as estruturas de tecidos moles da érbita (VELLOSO et al., [s.d.]), assim
como estudos de redugdo de exoftalmos apos cirurgia (LUBOZ et al., 2004) e
estudos que relacionam tamanho da osteotomia, com redugédo de exoftalmos e
volume do conteudo orbital (LUBOZ et al., 2005). Porém, sao escassos 0s
estudos que analisam como o aumento da pressao orbital, devido ao aumento
de volume dos tecidos moles, aumentam as tensdes na estrutura 6ssea. Essa
analise poderia levar a estudos futuros conforme ilustrado na Figura 1, em que
a partir das regides de maiores tensdes, fossem analisadas quais paredes
poderiam ser retiradas na cirurgia para redugcao da pressao intraorbital. Esse
estudo teria que levar em consideracado quais areas poderiam ser acessadas por

procedimento cirurgico, assim como as técnicas de cirurgia existentes.

MECANISMOS
DA DOENCA

Estudo de
mediadores dos
mecanismos
bioloégicos

Estudo das tensoes
na orbita com s
mudanga de pressao N

TRATAMENTO/ \
CIRURGIA |

DIAGNOSTICO

Estudo de Estudo da melhor

Ana_llst_e de e :nallse de’t . correlagdo entre técnica cirurgica
sinais '3 icadores eT'(T:‘e r:';‘ls redugdo de acordo com
clinicos e imagens (TC e RM) de volume e de area de maior

exoftalmos tensao

Figura 1: Modalidades de estudo da Doenca de Graves, estudos dos mecanismos da
doenca, das ferramentas de diagndstico e das opg¢fes de tratamento e cirurgia

Diante dessa problematica, esse trabalho de conclusdo de curso propde-
se a realizar uma analise biomecanica da estrutura 6ssea das 6rbitas de um
paciente, através de um modelo de elementos finitos, comparando-se as tensées

causadas por pressoes fisioldgicas e patologicas.
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

Em geral, esse trabalho de conclusdo de curso pretende permitir a
construgdo de um modelo de elementos finitos através de uma imagem de
tomografia computadorizada de um paciente sadio permitindo aferir diferengas
de deslocamentos e tensdes causadas por pressodes intra-orbitais fisiologicas e

patoldgicas causadas pela Doenga de Graves.
2.2.ESPECIFICO

Os objetivos especificos consistem em:

e Extrair a estrutura Ossea do paciente de uma tomografia
computadorizada e limpar os ruidos da imagem e extrair somente a
regiao de interesse de modo a obter um modelo CAD;

e Construir um modelo de elementos finitos com especificagcdes de
malha e material consistentes com a 6rbita humana;

e Realizar uma analise de elementos finitos aplicando cargas que
simulem pressoes intraorbitais fisiologicas e patolégicas e comparar
as regides de estresse.

e Determinar valores de tensdo e descolamento para cada umas das

situacdes descritas.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Nessa secdo sera realizada uma revisdo bibliografica sobre tépicos
relevantes para um melhor entendimento desse trabalho de conclusdo de curso.
Essa secao primeiramente abordara a estrutura 6ssea da orbita e disfungdes
relacionadas a pressdo elevada dentro da orbita. Posteriormente, serao
brevemente abordados estudos biomecanicos relacionados e, por fim, as

ferramentas de estudos utilizadas nesse trabalho.
3.1.Estrutura Ossea da 6rbita

Os ossos podem ser classificados de acordo com a quantidade de espacgos
intercelulares que contém. O o0sso compacto contém menos espacos
intercelulares o que resulta em uma maior rigidez, conferindo-o uma maior
capacidade de resistir aimpactos. Em contrapartida, o osso trabecular apresenta
mais espacos intercelulares que sao preenchidos por vasos e pela medula 6ssea
vermelha (TORTORA; DERRICKSON, 2012). Devido a esta configuragdo, o
0sso trabecular apresenta menor capacidade de resisténcia a impactos, porém
torna o osso mais leve.

A Orbita é a cavidade que comporta o olho e as estruturas extra-oculares,
como musculos, nervo 6ptico e gordura (TORTORA; DERRICKSON, 2012). Os
0ssos que compde a orbita s&o ilustrados na Figura 2 (“lllustration from Anatomy
& Physiology”). Nessa figura € possivel observar que existem diversos ossos que

compdem e delimitam a orbita:

superiormente, o osso frontal;
e lateralmente, o 0sso zigomatico;
e posteriormente, o0 osso esfenoide;
¢ inferiormente, a maxila e o osso palatino;
e medialmente, o osso palatino, etmoide e lacrimal.
Esses ossos delimitam a 6rbita e sdo os principais responsaveis por conter

os conteudos da orbita.
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Osso frontal

\ /___-Foramen supraorbital

Margem supraorbital -

Osso esfenoide Osso nasal
Canal 6ptico 7— Osso lacrimal
Osso etmoide

Fissura orbital superior Fossa lacrimal

Osso zigomatico

Osso palatino
Foramen infraorbital

Maxila

Figura 2: llustracdo da anatomia da 6rbita direita. Fonte: “lllustration from Anatomy &

Physiology”

3.2.Doenca de Graves

A Doenca de Graves foi descrita primeiramente por Robert Graves que
relacionou os sintomas de bdcio, palpitagdes e exoftalmos (olhos saltados)
(WEETMAN, 2000). Essa doenca é causada pelos anticorpos estimuladores de
tiredide que aumentam secreg¢des na tiredide (WEETMAN, 2000; EPSTEIN;
BAHN; HEUFELDER, 1993). Apesar do anticorpos estimulantes da tiredide
causarem o hipertireioidismo de Graves, eles dificimente sdo detectados por
causa principalmente de testes pouco sensiveis, produgdo de anticorpos
exclusivamente na tiredide e diagnostico incorreto, principalmente em pacientes
que apresentam histérico familiar de hipertireoidismo ndo autoimune
(WEETMAN, 2000).

Na Doenca de Graves, as células da tiredide sédo a fonte de antigenos da
tiredide, assim como expressam diversas moléculas que modulam a
autoimunidade da tiredide.

Como sequela da Doenga de Graves pode ocorrer a oftalmopatia de
Graves que € caracterizada por edema e inflamacdo dos musculos
extraoculares, aumento nos tecidos conectivos e gordura da orbita (WEETMAN,
2000). O tecido muscular continua normal até estagios tardios da doenca,
quando pode atrofiar ou tornar-se fibrotico (WEETMAN, 2000).
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Dos pacientes com hipertireiodismo, 60 a 80% tem Doenga de Graves. A
incidéncia dessa doenga € maior em mulheres do que em homens e pouco
comum em criangas (WEETMAN, 2000, GARRITY; BAHN, 2006). A oftalmopatia
de Graves € prevalente em 50% dos pacientes e em 75% em pacientes que
apresentam sintomas um ano antes ou depois do diagnostico (WEETMAN,
2000). Entretanto, exames de imagem mostram aumento do tamanho dos
musculos extraoculares na maioria dos pacientes sem sintomas (VILLADOLID
et al., 1995). Cerca de 90% dos pacientes com oftalmopatia de Graves tém
hipertireoidismo.

Ha indicios de que os musculos ndo sdo o alvo do ataque autoimune, ja
que nos primeiros estagios da doenga, os musculos nao apresentam aumento
(GARRITY; BAHN, 2006). Os aspectos histologicos apontam que os fibroblastos
orbitais sejam o alvo da doenga. Porém, como existe heterogenicidade na
populacdo de fibroblastos causando diferengas fenotipicas na sua atuacéo,
sintomas diferentes ocorrem na populacédo de pacientes. Por exemplo, alguns
apresentam maior comprometimento nos musculos, com acumulagéo de gordura
entre os musculos, enquanto outros apresentam maior expansdo de tecido
adiposo na orbita (GARRITY; BAHN, 2006).

Além disso, propriedades anatbmicas da Oorbita contribuem para os
aspectos clinicos da doenga. Primeiramente, o compartimento formado pelos
ossos da orbita dificulta a circulacdo venosa de sistemas de baixa presséao
quando o volume dos conteudos orbitais aumenta. Isso causa aumento da
pressao retrobulbar e edema periorbital (GARRITY; BAHN, 2006). Entdo os
sintomas da oftalmopatia de Graves podem ser explicados mecanicamente
devido a diferenga entre o volume aumentado dos tecidos orbitais e ao volume
fixo a orbita (EPSTEIN; BAHN; HEUFELDER, 1993), que causam deslocamento
do globo ocular (exoftalmos), além de dificultar o fluxo venoso para fora da 6rbita
(GARRITY; BAHN, 2006).

Os sintomas da oftalmopatia de Graves incluem retracdo da palpebra e
edema periorbital. Além disso, exoftalmos (olhos saltados) ocorre em um tergo
dos pacientes e diplopia (visdo dupla) em 5 a 10% dos pacientes (WEETMAN,
2000). A oftalmopatia de Graves é correlata a dermatite na pele da porgéo inferior
e anterior da perna, conhecida como dermopatia tiredide (GARRITY; BAHN,

2006). Outro sintomas sao fotofobia, lacrimagdo excessiva e sensagao de
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pressao atras dos olhos (BAHN, 2010). Além disso, a expansao do volume dos
conteudos da érbita pode levar a compressao do nervo 6tico, podendo acarretar
perda da visao.

Para o diagndstico da oftalmopatia, € recomendada arealizacdo de exames
de tomografia computadorizada ou ressonancia magnética (WEETMAN, 2000).
Na tomografias computadorizadas, a maioria dos pacientes com oftalmopatia de
Graves apresenta aumento do conteudo de gordura, de musculos extraoculares
ou de ambos (EPSTEIN; BAHN; HEUFELDER, 1993). Exames de imagem s&o
importantes, particularmente em paciente com exoftalmos monocular, para
eliminar a possibilidade de tumor retrobulbar ou malformagao arteriovenosa
(WEETMAN, 2000). Aléem disso, existem algumas métricas que auxiliam
diagndstico. Essas métricas podem ser obtidas em clinica ou por meio de
célculos nas imagens de tomografia computadorizada e ressonancia magnética
realizados.

Dentre essas métricas pode-se listar: volume dos musculos extra-oculares
(HALLIN; FELDON, 1988a; NISHIDA et al., 2001); volume do olho (HALLIN;
FELDON, 1988a); volume do nervo optico (TIAN et al., 2000); didmetro do olho
e dos musculos (OZGEN; ARIYUREK, 1998; NISHIDA et al., 2001; MULLER-
FORELL; KAHALY, 2012; NUGENT et al., 1990); area da segao transversal do
nervo optico (NISHIDA et al., 2001); comprimento e maximo didmetro do nervo
optico (NUGENT et al., 1990; SEKHON et al., 2014; PEYSTER et al., 1983, p. -);
index de Barrett (BARRETT et al., 1988; MONTEIRO et al., 2008); e index de
Hertel (MULLER-FORELL; KAHALY, 2012; KIRSCH; HAMMER; VON ARX,
2009; KAWA et al., 2014).

O tratamento do hipertireiodismo de Graves se da por administracdo de
drogas antireiode, iodo radiotivo ou cirurgia (WEETMAN, 2000). A oftalmopatia
de Graves é tratada diferentemente de acordo com o grau. Para casos leves a
moderados a condicdo melhora espontaneamente. Para casos severos em que
ocorre dano a visdo, geralmente a condicdo melhora em dois tergcos dos
pacientes com tratamento a base de glucocorticoides.

A Descompressao orbital € a cirurgia de remocéo de paredes da érbita que
permite o deslocamento dos conteudos orbitais para os sinus maxilar (BAHN,

1993). Esse procedimento cirurgico melhora casos de exoftalmos e neurite
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optica (WEETMAN, 2000). Além disso, pode ser feita cirurgia cosmética reparo
da retragao das palpebras (WEETMAN, 2000).

3.3.Pressao intraorbital

O aumento do volume dos conteudos orbitais (tecidos musculares e
conectivos) confinados dentro da cavidade da érbita causa aumento na presséo
intraorbital (BAHN, 1993), também conhecida como pressao retrobulbar (OTTO
et al., 1996), causando protrusdo dos olhos e diminuicdo do retorno venoso,
resultando nos seguintes sintomas: proptose, edema periorbital, edema
palpebral e edema da conjuntiva ocular e diminuigdo da fungdo dos musculos
extraoculares (BAHN, 1993).

Quando ha aumento da pressao intraobital e ocorre protrusdo dos olhos
e deslocamento da palpebra, ndo ocorre diminuicao significativa na pressao, pois
0 espaco liberado por esses fenbmenos nao € suficiente para alivar toda a
pressao causada pelo aumento de volume (OTTO et al., 1996).

Os valores de pressao intraorbital relatados na literatura sao referentes a
casos clinicos. No estudo de Bueno et al. (2008), o valor de presséao intraorbital
foi de 24 mm Hg em ambas as 6rbitas (BUENO et al., 2008). Um estudo com 8
pacientes com oftalmopatia de Graves, a média de pressao intraorbital antes da
cirurgia foi 28,7 mm Hg e em o6rbitas sem a doenga as pressoées intraorbitais
foram de 9 mm Hg e 11 mm Hg; apds a cirurgia a média passou a 18,7 mm Hg
(OTTO et al., 1996). Na pesquisa de Otto et al. (1996), o valor de pressao
intraorbital normal ficou entre 3mmHg e 4,5mmHg. Em outro estudo
(BERTHOUT etal., 2010), a média das pressodes intraorbitais para pacientes com
neurite Optica foi de 26,9mmHg e o valor normal segundo estimativas de

literatura foi de 4 mmHg.

3.4.Estudos biomecéanicos

Estudos biomecénicos séo realizados ha muito tempo para melhor
entendimento do funcionamento de estruturas do corpo (RICHMOND et al.,
2005). Existem estudos com finalidades de pesquisa que visam um

entendimento global do sistema e propriedades mecanicas, assim como existem
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estudos com finalidade de aplicagdo clinica com modelos especificos a
pacientes para auxiliar diagnésticos e tratamentos.

A biomecanica quando esta dentro do escopo da cinesiologia é comumente
associada a estudos do movimento humano (KNUDSON, 2007). Além disso
existe um grande interesse de como as cargas estaticas geram tensées no corpo
humano (RICHMOND et al., 2005).

Dentre os modelos estaticos com aplicacdo de cargas, existem diversas
estruturas anatobmicas que sdo estudadas atualmente e variados interacoes
entre estruturas anatdmicas e componentes externos.

Dentre modelos que visam estudar fendbmenos e que envolvam a interagao
de mais de uma estrutura, pode-se listar diversos estudos da marcha tais como
para diabéticos (WROBEL; NAJAFI, 2010), amputados (SAGAWA et al., 2011)
e modelos do corpo humano carregando cargas (CHAFFIN, 1969). Além disso,
existem estudos da interacdo do corpo com materiais implantados, dentre eles
estudos de cargas sobre implantes de fémur, andlises de cargas sobre implantes
dentarios (BRUNSKI, 1999) e anadlises de cargas sobre aparelhos ortodénticos
(REN et al., 2004). Ademais, existem estudos biomecénicos de propriedades
fisicas de materiais tais como microestrutura do osso (KEAVENY et al., 2001),
biomecénica de falha de ligamentos (NOYES et al., 1974), avaliagdo da
resisténcia do colo do fémur utilizando o modelo de elementos finitos (TEIXEIRA,;
FONSECA; BARREIRA, 2009). Existem pesquisas sobre procedimentos, tal
como um modelo biomecanico para simular consequéncias de cirurgia
maxilofacial (PAYAN et al., 2002), e de processos fisioldgicos, tal como modelo
de fratura e cicatrizacdo 6ssea (DOBLARE; GARCIA; GOMEZ, 2004) e
experimentos de carga e fadiga em osso (CHAMAY, 1970).

Assim como todos os modelos, nesses estudos sao necessarias
consideragdes sobre a validade do modelo em relagdo ao comportamento real

da estrutura e saber interpretar os resultados (COOK, 1974).
3.5.Método de Elementos Finitos

Na engenharia e ciéncias, a maioria dos problemas pode ser descrita por
equacdes diferenciais. Apesar de muitas situagdes serem solucionaveis por esse
método, quando existem problemas com formatos arbitrarios, os métodos

analiticos ndo se aplicam. Para isso, existe o Método de Elementos Finitos
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(MEF), no qual um corpo é dividido em elementos, que sdo conectados por nés
e a solugao do sistema pode ser aproximada (FISH; BELY TSCHKO, 2007).

O processo de dividir um corpo gera uma malha e um modelo de elementos
finitos, frequentemente é descrito pelo niumero de elementos e de ndés e o
numero de equagdes a ser resolvida € proporcional ao numero de graus de
liberdade do sistema, que é dado por (Niumero de nés x nimero de graus de
liberdade por né — numero de graus de liberdade prescritos). Portanto, o sistema
de equagdes gerado deve ser resolvido por um software, porque facilmente as
analises chegam a ter de 10° a 10° equagdes (FISH; BELYTSCHKO, 2007).

Em modelos de elementos finitos, a aproximagao da resposta tende a ser
mais precisa quanto maior o numero de elementos, ou seja, quanto maior o
refinamento da malha, porém essa melhoria resulta em aumento do
processamento computacional e consequentemente, em maior tempo de
andlise. Nesse sentido, € necessario saber balancear entre refinamento do
sistema e tempo para analise.

Além disso, atualmente existem diversos softwares que facilitam muito a
andlise de elementos finitos e é necessario conhecimento do sistema e do
método para entender se o programa esta entregando resultados compativeis
com o sistema e a analise (COOK, 1974), pois esses softwares de analise podem
por vezes deixar consideracdes importantes subentendidas e causar analises
mal interpretadas ou até mesmo erréneas.

A andlise de elementos finitos pode ser aplicada a diversas areas da
engenharia, tais como analises térmica e de tensao de componentes industriais,
andlises sismicas de diversas estruturas, analises de colisdo de automoveis,
andlises de fluxo de sistemas de ventilagdo, andlises eletromagnéticas de
antenas (FISH; BELYTSCHKO, 2007), além de areas como medicina, tais como,
previsdo de resultado de cirurgias plasticas, reconstrugdo de maxilar e corregéo
de escoliose (FISH; BELYTSCHKO, 2007), e odontologia, tais como analises de
tensdes em implantes dentarios e simulacdo de corre¢cdes em ortodontia (LOTTI
et al., 2006). Existem varios modelos de elementos finitos simulando impacto a

cabega, os quais sao revisados em (VOO et al., 1996).

3.6. Tomografia Computadorizada (TC)
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A tomografia computadorizada foi implementada com sucesso pelo
engenheiro inglés Houndsfield (HOUNSFIELD, 1973) em 1972. Essa invengéo
tem avangado muito e é reconhecida como a maior invengdo em radiologia
diagndstica desde os raios X (KALENDER, 2011).

Tomografia computadorizada (TC) € uma modalidade de imagem que
produz imagens transversais que traduzem propriedades de atenuagao de raios-
X. As imagens sao produzidas através da emissao de raios-X que atravessam o
paciente, sendo assim atenuados e detectados no lado oposto ao da emissao,
obtendo o sinograma da imagem, que corresponde a distribuicdo de
intensidades dos tecidos naquele angulo (HERMAN, 2009). Emissor e detector
sao posicionados em diversos angulos ao redor do paciente e sdo transladados
axialmente para cobrir todo o volume. A partir dos sinogramas obtidos, imagens
de fatias podem ser reconstruidas em computador. Comumente, as imagens
formadas contém 512x512 pixels e cada imagem representa uma fatia. A
intensidade na imagem representa a Hounsfield unit (HU) que € uma fungéo do
coeficiente de atenuagao de cada tecido (SUETENS, 2009).

Imagens de tomografia computadorizada contém informacgdes volumétricas
sobre estruturas contidas dentro do corpo, podendo ser utilizadas para estudos
de diversas estruturas anatémicas.

Imagens de tomografia computadorizada evoluiram muito desde os
desenvolvimentos iniciais na década de 70, porém ainda existem problemas com
qualidade da imagem e artefatos que podem ser gerados no processo de
reconstrugdo. Diversos artefatos podem existir, tais como artefatos de
movimento do paciente, “endurecimento” do feixe, feixes difusos, efeitos de
volumes parciais e implantes metalicos (KALENDER, 2011). Embora a completa
descricdo desses artefatos ndo caiba ao escopo deste trabalho, contudo é
interessante destacar um artefato presente na imagem utilizada nesse trabalho,
que é o causado por implantes metalicos.

Como é possivel perceber na Figura 3, a imagem utilizada nesse trabalho
apresenta um artefato devido a presenga de um implante dentario metalico, que
por apresentar uma densidade muito maior que os tecidos ao seu redor,
provocou o aparecimento de feixes, os quais dependendo a orientacdo do
scanner, podem interferir na imagem da regido que se deseja investigar. Porém

na imagem utilizada nesse trabalho, o artefato gerado pelo implante nao
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interferiu na regido da orbita e foi eliminado no processamento da imagem

descrito na metodologia.

Figura 3: Fatia axial da tomografia computadorizada, mostrando o artefato devido ao
implante dentério metalico.

3.6.1. Tomografia computadorizada no estudo do 0Sso

Esse estudo depende do uso de uma imagem 3D da regido do cranio de
um paciente sadio da qual possa ser obtida a estrutura éssea de todo o cranio.
Nesse sentido, as principais modalidades de imagem que poderiam ser
utilizadas sao tomografia computadorizada e ressonancia magnética.

Por ser necessario utilizar uma imagem 3D poderia ser selecionada uma
imagem de ressonancia magnética, porém essa modalidade de imagem obtém
maior contraste em tecidos moles devido a seu principio baseado em imagem
de prétons, nucleo de hidrogénio positivamente carregado, abundante em
tecidos contendo agua, proteinas, lipidios e outras macromoléculas em
abundancia (EDELMAN, et al., 1993)

Apesar da ressonancia poder ser empregada, a tomografia
computadorizada € indicada para o estudo da estrutura ossea porque o
coeficiente de atenuagcdo do osso € bem maior que o dos tecidos moles,
proporcionando alto contraste entre essas estruturas. Valores para coeficientes
de atenuacdo podem ser encontrados em (HUBBELL; SELTZER, 1995).
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Tomégrafos podem ser utilizados para determinar densidade Ossea
(HANGARTNER; GILSANZ, 1996) auxiliando a avaliagdo da qualidade do osso

e deteccao de estados clinicos como osteoporose.

A) Manipulacdo de imagens de Tomografia Computadorizada

As imagens de tomografia computadorizada contém em cada voxel
informacdes de intensidade, sendo possivel realizar diversas manipulagdes de
modo a obter imagens mais favoraveis a interpretagéo e diagnostico. Dentre as
manipulagcdes possiveis estdo determinacédo de valores TC em pixels arbitrarios
na imagem, escolha de regides de interesse (circular, eliptica, retangular,
poligonal), medicdo de médias e desvio padrdo na regido de interesse,
determinacdo de histograma para a regidao de interesse, medicdo de areas,
volumes, distancias e angulos, zoom e translagdo da imagem, filtragem da
imagem, e adicdo ou subtracdo com outras imagens (KALENDER, 2011).

Além dos consoles dos equipamentos de tomografia, existem diversos
softwares comerciais para manipulacdo de imagens meédicas. As imagens de
tomografia computadorizada utilizadas nesse trabalho sdo do formato DICOM,
que é um conjunto de protocolos para armazenamento e tratamento de
informagcdo de imagens médicas (BIDGOOD et al., 1997). para visualizagdo e
manipulagao das imagens, foi utilizado o software livre Invesalius (AMORIM et
al., 2011).

Na figura 2 € mostrada uma tomografia na viséo triplanar e a renderizagcéo

visualizada no Software Invesalius.
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Fatis corone O vame

Figura 4: Imagem de TC exibida no Software Invesalius.

Na Figura 4 é exibida uma imagem de tomografia computadorizada em
visdo triplanar que consiste em uma fatia axial, uma fatia sagital e uma fatia
coronal.

Imagens de tomografia comumente s&o visualizadas na forma 2D, através
de fatias nas orientagbes, axial, sagital ou coronal. Além disso, existe a
possibilidade da construgdo de um volume 3D atravées de uma processo
chamado renderizacdo, no qual as diversas fatias sdo combinadas de modo a
criar um volume que permite a visualizagdo das estruturas de uma forma realista
(KALENDER, 2011). No volume renderizado, as informagbes originais da
imagem de TC s&o perdidas, porém, esse tipo de imagem € muito util na
visualizacdo de estruturas com grande contraste em relagdo aos tecidos
adjacentes, como € o caso do esqueleto humano. Na Figura 5 € mostrada a
renderizacdo do tecido 6sseo da tomografia computadorizada utilizada nesse

trabalho.
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Figura 5: Renderizacao da imagem de tomografia ressaltando o tecido 6sseo

B) Método de Segmentacdo da Regido de Interesse

A Segmentacado consiste em selecionar uma regido de interesse de uma
imagem. A mesma pode ser feita manualmente, mas um procedimento comum
€ selecionar regides de interesse aplicando um limiar para intensidade
(ZACHOW; ZILSKE; HEGE, 2007). Esse método de segmentacao é eficiente
para imagens de alto contraste, como é o caso de ossos e tecidos moles em TC
(SUETENS, 2009).

Na figura 4, observa-se que nessas trés imagens, ha uma regido destacada
em azul. Essa regido foi delimitada pela aplicagdo de um limiar para ossos, que
possibilitou destacar essa regido dos tecidos moles ao redor. A regido de
interesse também pode ser alterada com ferramentas de edigao a fim de corrigir
possiveis imperfei¢gdes oriundas desse processo. As imperfeicdes possiveis sao
na maioria das vezes causadas por resolugdo insuficiente para distinguir
estruturas anatébmicas pequenas ou com tamanho comparavel a resolugcdo
(ZACHOW; ZILSKE; HEGE, 2007).
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4. METODOLOGIA

Esse trabalho consiste em obter um modelo de elementos finitos a partir de
uma imagem de tomografia computadorizada e realizar uma andlise
biomecéanica nessa estrutura que permita obter valores de deslocamentos e
tensdes de acordo com as pressdes aplicadas.

Primeiramente, sera detalhada a escolha do paciente e a manipulacdo da
imagem. Depois, sera desenvolvido do modelo de elementos finitos e realizada
a analise estrutural. Para melhor entendimento, foi feito um fluxograma dos

procedimentos realizados que € mostrado na Figura 6.

Processamento da imagem
Cortarimagem no Matlab

Segmentar usando limiar para 0ssos

Corrigir imperfeicdes na mascara

Gerar nuvem de pontos no Invesalius e exportar
STL

v

Processamentoda malha

Reduzir nimero de pontos no Meshlab

Gerar superficie no Rhinoceros e salvar como
IGES

Analise de elementos finitos
Importar maiha no FEMAP

Especificar propriedades do material
Aplicar condi¢des de contomo

Aplicar carga de pressao

il

Figura 6: Fluxograma do desenvolvimento do modelo



26

4.1.Selecdo da Regido de Interesse do Paciente

Para esse estudo selecionou-se um paciente sadio do sexo masculino. As
imagens médicas foram capturadas através de tomografia computadorizada com
resolucdo de 0.4727x0.4727x0.8. A imagem compreende toda a cabega do
paciente incluindo ambas as orbitas.

Tentou-se a principio utilizar todo o cranio do paciente, porém essa
estrutura se revelou grande para processamento e geragdao do modelo. Com o
objetivo de reduzir o custo computacional, selecionou-se para o modelo %2 da
simetria da regido em analise, além das regides do maxilar inferior e vertebra, as
quais serao substituidas por condigbes de contorno.

Arbitrariamente propde-se estudar a orbita esquerda. Para a selegcdo da
imagem em estudo, foi desenvolvido um sub-rotina implementada no software
Matlab que 1é a imagem DICOM, apaga as regides fora da area de interesse,
salvando por final a imagem final de interesse. Na Figura 7 € possivel visualizar

o resultado dessa operacgéo.

Figura 7: Na esquerda observa-se a uma fatia axial original e na direita uma fatia axial
selecionada

Com a imagem selecionada, foi aplicado o limiar para ossos com o auxilio
do software Invesalius, obtendo-se a estrutura 6ssea da analise em questdo. A

nuvem de pontos criada foi exportada no formato de estereolitografia, Figura 8.
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Figura 8: Superficie gerada no Software Invesalius apés processamento.

4.1.1. Manipulagéo da Imagem Médica

A nuvem de pontos gerada do Softare Invesalius, Figura 8, compreendeu
em um numero muito grande de pontos, devido a resolugdo do exame de
tomografia. Fato este que dificulta a etapa de processamento.

Desta forma, com o intuito de reduzir o tempo computacional, houve a
necessidade de diminuir em 50% o numero de pontos, sem que interferisse na
geometria do sistema, figura 9. O software utilizado para o procedimento foi
Meshlab (CIGNONI; CORSINI; RANZUGLIA, 2008), que é um software para

edicdo de malhas.

Figura 9: Modelo com reducéo de 50% do nimero pontos.
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4.2. Andlise Estrutural

A estrutura do cranio selecionada sera analisada computacionalmente a
partir da aplicacéo de cargas de pressao na orbita do paciente, sendo em uma
situagdo normal e em uma situagdo com a patologia.

O objetivo é quantificar as magnitudes dos esfor¢os internos e os
deslocamentos apresentados pela estrutura, em outras palavras, determinar o
estado de tensdo e deformacgao da estrutura em estudo sob a agdo de cargas
externas. O critério de falha utilizado foi o de Tresca para material fragil, ja que

considerou-se 0 0sso como sendo um material isotropico.
4.2.1. Descricdo do Modelo de Elementos Finitos

Aideia basica do Método dos Elementos Finitos € aproximar o dominio real
de integracdo do problema por uma regidao resultante da soma de pequenos
elementos basilares, chamados de elementos finitos, transformando assim a
regido do dominio de continuo para discreto (COUTINHO, 2014). Esta divisdo
do dominio é conhecida como malha, que nada mais € do que o conjunto de
elementos finitos resultante do modelo de aproximagdo. A malha é formada de
elementos compostos de faces e nds, que s&o pontos de interseccgéo e ligagao
entre os elementos. O Método dos Elementos Finitos ndo busca uma funcao
admissivel que satisfaga as condigées de contorno para todo o dominio, o que
pode ser praticamente impossivel em um problema complexo, e sim busca
solugbes em cada elemento separadamente, realizando uma segunda
aproximacao (além do modelo de aproximagao geométrica), no espago de
solugoes.

O modelo de elementos finitos tem como objetivo comparar as tensdes
geradas por pressodes fisiolégicas, com as geradas por pressdes patoldgicas
atuando na estrutura 6ssea da Orbita. Para tal comparacdo foram realizadas
duas simulagdes: uma aplicando pressao fisioldgica normal (denominado
modelo sem patologia); e outra aplicando a presséao patoldgica, caracteristica de
pacientes com oftalmopatia de Graves (denominado modelo com patologia).

Sendo assim, para o trabalho em questdo utilizou-se da seguinte

descricao para o modelo.
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1. Apenas elementos estruturais sdo modelados, ossos nervurados nao foram
considerados no modelo.

2. O osso foi modelado com elementos de casca, no qual a propriedade do
material e a espessura definem a rigidez.

3. Uma vez que o modelo € representado de acordo com a estrutura da
geometria original, a resisténcia estrutural € bem definida e consistente,
permitindo que as cargas interna e deslocamento atribuidos sejam
representativos da estrutura original.

4. O peso da estrutura é computado ajustando a densidade do material.

Figura 10: Condi¢cBes de Contorno e Cargas Aplicadas

o)

Figura 11: a) MEF do Modelo e b) Modelo Espelhado

4.2.2. Propriedades Mecéanicas dos Ossos da Orbita
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Os ossos do cranio sdo parte compactos e parte esponjosos. As
propriedades mecanicas dos ossos do cranio, ou de qualquer parte do corpo
humano, varia de pessoa para pessoa, regiao do corpo, idade, peso, sexo, raga.
O estudo de (KLEIVEN, 2002) aponta a existéncia de grande variagédo nos dados
da literatura sobre as propriedades mecéanicas dos ossos do cranio, isso se da
pelo fato dessas propriedades variar de pessoa para pessoa, idade, peso, sexo,
raga ou até mesmo em caso de doenga, como por exemplo a osteoporose.

Neste trabalho, foram consideradas as propriedades, conforme
referenciado em (MCELHANEY et al., 1970), (KLEIVEN, 2002) e (SARKAR,;
MAJUMDER; ROYCHOWDHURY, 2004). E para fins de simplificacdo do modelo,

o material foi considerado como isotrépico, ver tabela 1.

Tabela 1 — Propriedades do osso da Orbita

Propriedade Valor
Maddulo de elasticidade de compressao radial 24,13 GPa
Coeficiente de Poisson 0,19
Tensdo maxima de compressao radial 11,72MPa
Densidade 1412 kg/m?3

A espessura média do cranio € de 0,272 in, ou seja, 6,908 mm segundo
(MCELHANEY et al., 1970).

4.2.3. Condi¢cdes de contorno e Cargas Aplicadas

Para a geometria adotada, que consiste de metade do créanio, foi
estabelecida a condicdo de contorno de simetria, que foi plicada na fatia sagital
medial do cranio, para estabelecer restricao de translacio e rotagdo. Além disso,
foram inseridas condicbes de contorno estabelecendo restricbes em translacao
nas regides de contato do maxilar inferior e na regido de contato entre o cranio
e a primeira vértebra cervical, Figura 10.

As cargas de interesse nesse trabalho s&o cargas de pressao geradas

pelos conteudos orbitais, tais como gordura, musculos e olho. Para o modelo,
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essas cargas foram simuladas através da aplicacdo de pressao na superficie
interna da cavidade da orbita.

Para o modelo sem patologia foi aplicada a carga de 4 mmHg, ou seja,
533,28 Pa. Ja para o modelo com patologia foi aplicada a carga de 26 mmHg,
ou seja, 3466 Pa.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados foram obtidos de modo a comparar os dois modelos. Os
dois modelos foram simulados com todos os parametros exatamente iguais,
diferindo somente as cargas aplicadas.

Esta seg¢do esta organizada de modo a mostrar primeiro os resultados
para o modelo sem patologia e depois 0 modelo com patologia.

Os resultados apresentados serdo de deslocamento e maxima tensao.
Apoés as analises dos modelos individuais, sera feita uma comparacgao entre os
modelos.

Diante dos resultados expostos nas Figuras 12 e 13, foi possivel perceber
que o resultado com a patologia apresentou acréscimo de 6,5 vezes em relagao

ao resultado sem a patologia.

5.1. Modelo sem Patologia

Apds a execucdo da analise, foram obtidos os resultados listados na
Figura 12 de (A) translacéo total e (B) maxima tensao do modelo com pressao

aplicada simulando paciente que nao apresenta a patologia.
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Output Set Caso Normal
( B) Contour: Plate Top MajorPm Stress

Figura 12: Resultados de (A) translagéo total (6,31e-9mm)e (B) Maxima Tensao (5,19Pa).

Na Figura 12 observa-se que a translagdo total aponta resultados
positivos de deslocamento em toda a érbita conforme esperado devido a pressao
aplicada na direcdo normal a face interna da érbita. Entretanto, observam-se
também deslocamentos mais acentuados na parede lateral da orbita com
maximo de 6,318 x 10°° mm, sendo os menores deslocamentos da ordem de 10"
' mm. Além disso, o maximo valor de tensdo, apresentada em B, mostra a
mesma tendéncia, porém ao concentrando-se na parede lateral assim como na

parede medial, com valor maximo de 5,19Pa.
5.2. Modelo com Patologia

ApOs a execugao da andlise, foram obtidos os resultados listados na
Figura 13 de (A) translacao total e (B) maxima tensdo do modelo com presséo

aplicada simulando paciente com a patologia.
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W1

c1 4107E-8

3.85E-8

2567E-8
231E-8
2.053E-8
1.797E-8
154E-8
1.283E-8
1.027E-8
7.7E-9
5.134E-9

2567E-9

Output Set: Caso Patolégico
( A) Contour: Total Translation

Output Set Caso Patolégico
( B) Contour: Plate Top MajorPr Stress

Figura 13: Resultados de (A) translacéo total (4,107e-8mm)e (B) Maxima Tensao (33,7Pa).

Na Figura 13, observam-se deslocamentos positivos em toda a érbita
devido a aplicagdo de pressao normal a face interna das paredes da Oorbita.
Observa-se também deslocamento acentuado na parede lateral da érbita e em
menos intensidade na parede superior da orbita, com valor maximo de 4,107 x
10® mm, sendo os deslocamentos de minimos da ordem de 102 mm. Além disso,
em B é possivel visualizar o valor maximo de tensao nas paredes lateral e medial

da orbita igual a 33,7Pa.
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Foi possivel obter a estrutura 6ssea do paciente através de um software
de computagdo grafica, por meio imagens de tomografia computadorizada, e
aplicar o MEF da estrutura analisada.

Pelo fato das pressodes aplicadas serem de baixa grandeza, os resultados
em deslocamentos e tensbdes foram de pequena grandeza, devido a pressao
aplicada, porem estes valores ja interferem no conforto do paciente.

Os deslocamentos resultantes, apesar de pequenos, apresentam-se
acentuados nas paredes laterais de ambos os modelos, sendo uma ordem de
grandeza maior no modelo com pressdes patologicas.

No caso das tensdes, ambos 0os modelos apresentaram concentragdes de
tensdes nas paredes laterais e mediais, e em menor grau na parede superior.
Isso indica que em caso de cirurgia de descompressao da orbita, a retirada
dessas paredes possa vir a resultar em melhores resultados em termos de
retirada de regides que estejam sobre maior tensdo na estrutura da orbita como
um todo, mantendo as regides mais estaveis da érbita. Esse tipo de analise pode
ser realizada em um estudo futuro, investigando efeitos dos diversos tipos de
cirurgia de descompressao intraorbital.

Além disso, esse estudo foi realizado utilizando a imagem de tomografia
de um paciente, utilizando seus dados especificos de anatomia, possibilitando
fazer uma analise personalizada, com simulacées mais proximas do real do que

se 0 modelo tivesse sido desenhado geometricamente.

6. CONCLUSOES

Baseado no que foi exposto:

e O estudo mostra como é possivel gerar modelos com dados
especificos para o paciente, possibilitando fazer uma analise
personalizada;

e Verificou-se que, devido a aplicagdo de pressdo simulando a
patologia, os valores tanto de tensdo como de deslocamento

aumentaram 6,5 vezes em relagdo ao modelo sem patologia
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e No modelo, houve concentracdo de tensdes nas paredes laterais,
sendo interessante investigar o efeito da retirada dessas paredes na
distribuicdo de tensbes na Orbita na cirurgia de decompressao
orbital.

e O estudo foi realizado com um paciente sadio, sendo necessarios
um maior numero de pacientes para verificar se esses resultados se
aplicam a maioria da populacdo visto que existem diferencas
anatdmicas na estrutura éssea que possam vir a gerar uma diferente
distribuicdo de tensdes.

Os modelos gerados podem ser melhorados a partir da inclusdo de tecidos
moles, visto que sado eles que geram a presséo intraorbital e que em diferentes
areas da Orbita os conteudos orbitais, por serem diversificados e terem
propriedade diferentes, podem vir a exercer pressodes diferentes em variadas
areas da orbita. Nesse sentido, aponta-se como possivel estudo futuro, uma
comparagao desses resultados com o que se pratica atualmente em relagao a
cirurgia de descompressdo da oOrbita. Além disso, é interessante fazer uma
simulacdo de como a retirada dessas paredes afetaria a distribuicao de tensdes

na orbita e do tecido mole nos espagos adjacentes.
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