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RESUMO

Realizou-se uma anélise criteriosa da eficacia do método da triangulagdo e compasso em
transferir dados da tomografia computadorizada para a superficie da cabega. Para tal, alvos
radiopacos foram fixos nas cabecas de cadaveres humanos; em seguida, cada espécimen foi
submetido & tomografia computadorizada e intentou-se a localizacdo dos alvos por meio de
triangulacdo e compasso. Os alvos foram distribuidos em diferentes regiées com o fito de
averiguar se a posicao interferiria com a acuracia do método. Como referenciais utilizaram-
se tanto marcos anatbmicos como marcadores radiopacos. Dois grupos foram delineados,
um com e outro sem inclinacdo do gantry do tomégrafo. Quando a tomografia foi realizada
sem inclinacdo do gantry, constataram-se erros de 2,1+1,7mm e 1,7+1,2mm ao serem
utilizados, respectivamente, marcos anatdbmicos e marcadores radiopacos; a analise
estatistica demonstrou ndo haver diferenca significativa entre tais medidas. A localizacdo
dos alvos tornou-se menos exata a medida que a inclinacdo do gantry foi aumentada. A
posicdo dos alvos ndo interferiu na acuracia do método. Os célculos demandaram
7,1+1,0min. Os fatores de erro foram analisados e a aplicabilidade do método foi
defendida, alegando-se o bom proveito de seu uso no posicionamento de craniotomias, na
efetivacdo de biopsias e na puncdo de cistos, hematomas e abscessos. Com respeito a
transferéncia de dados da tomografia computadorizada para a superficie da cabecga foi
demonstrado que o método da triangulacdo e compasso é tdo eficaz quanto a
neuronavegacao e um pouco menos que a estereotaxia convencional. Quando comparado a
outros métodos, foram nitidas as vantagens relativas a acuracia e exequibilidade. Ademais,
devem ser ressaltados o baixo custo do procedimento e o minimo desconforto para o
paciente

Palavras-chave: Marcacdo do couro cabeludo. Craniotomia. Localizacdo anatdémica.
Cirurgia guiada por imagem. Tomografia computadorizada.



ABSTRACT

It was performed a judicious analysis about the efficacy of the triangulation and compass
method in transferring data from computed tomography to the head surface. To achieve this
aim radiopaque targets were affixed to the heads of human cadavers, then each specimen
underwent computed tomography scanning. Afterwards it was tried a target localization
through the triangulation and compass method. The targets were distributed in different
regions with a view to ascertain if particular positions would interfere with the accuracy of
this method. Anatomical landmarks and radiopaque markers were both used as reference
points. Two groups were delineated, one with inclination of the scanner gantry and another
with no inclination. When computed tomography scanning was performed without gantry
inclination, error of 2.1+1.7mm was evidenced using anatomical landmarks while using
radiopaque markers error of 1.7£1.2mm was obtained; statistical analysis demonstrated that
there was no significant difference between such measures. With gantry inclination
progressively increasing, targets localization became less accurate. Targets positions have
not interfered with the method accuracy. Calculations required 7.1+1.0min. The sources of
error were analyzed. Applicability of the method was supported by its utility for craniotomy
placement, biopsies sampling and aspiration of cysts, hematomas, and abscesses. With
regard to data transference from computed tomography to the head surface it was shown
that the triangulation and compass method is as effective as neuronavigation and slightly
less effective than usual stereotaxis. When compared to others methods, the advantages
relating to accuracy and feasibility were clear. In addition, it should be emphasized the low
cost and minimum discomfort of this procedure.

Key words: Scalp marking. Craniotomy. Anatomical localization. Image-guided surgery.
Computed tomography
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STAUFFACHER - (Gritando.) A magca foi derrubada!
(Enquanto a atencdo da multiddo era desviada para o
local onde Berta havia se colocado entre Rudenz e
Gessler, Tell atirou a flecha.)

ROSSELMANN - O menino esta vivo!
MUITAS VOZES - Ele acertou a maga!

(Guilherme Tell, Ato I1l, Cena Il — Schiller)

Um desfecho feliz seria muito improvavel se o tirano Gessler tivesse ordenado que 0s
olhos de Guilherme Tell fossem vendados; é praticamente impossivel alvejar aquilo que
ndo se vé. Assim, entende-se que o avango da Neurocirurgia tenha sido tolhido por séculos
a fio; ter a ousadia de abordar uma lesdo intracraniana era como tentar acertar o alvo
lancando a flecha com os olhos fechados, s6 por um inusitado bafejo da sorte ele seria
atingido. N&o havendo como identificar o local da lesdo, era impossivel determinar com
seguranca onde abrir o cranio.*

No geral, as estruturas intracranianas sdo inacessiveis aos sentidos; inspecdo,
palpacdo e ausculta, métodos perscrutadores usuais do exame clinico, sdo de pouca valia
quando se trata de esquadrinhar o conteldo do cranio. Entretanto, os pioneiros da
investigacdo neuroldgica vislumbraram uma saida no conceito de regionalizacdo das
fungdes corticais, o qual se consolidou definitivamente a partir do penultimo decénio do
século XIX.2 Como determinadas regides do cortex cerebral sé&o incumbidas de fungdes
diferenciadas, o local acometido por uma lesdo pode ser determinado com base no
reconhecimento da funcdo comprometida; surge assim a possibilidade de valer-se dos
conhecimentos de topografia craniencefélica para definir onde posicionar a craniotomia.

Sem dudvida, uma luz havia sido acesa na noite brumosa, porém insuficiente para

dissipar as trevas; ndao havendo como enxergar atraves do cranio, o local da lesdo era
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deduzido de modo indireto, a partir do exame neuroldgico, 0 que estava longe de ser

satisfatorio.

A radiografia inaugurou a era auspiciosa do diagnostico por imagem, mas a estrénua
busca de meios para solucionar o problema da localizacdo de lesdes intracranianas sé seria
devidamente recompensada cerca de um século apds, com o surgimento de metodos
revolucionarios de exame que, de modo notavel, expandiriam o campo de atuacdo dos
sentidos humanos. Disponibilizando imagens altamente detalhadas de secc¢bes do corpo, a
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética nuclear trouxeram o contetdo

craniano ao alcance dos olhos.*

Contudo a realidade ainda estd em debito com a ficcdo, ndo foi alcancado o
“superpoder” de olhar diretamente através das paredes, 0s exames permitem uma Visao
indireta, fornecendo representacdes pictoricas do interior do crénio. Por conseguinte, 0
antigo problema de posicionar devidamente a craniotomia ainda merece atengéo, pois 0s
dados colhidos nas imagens devem ser repassados para a superficie da cabeca, e 1SS0 nem

sempre é facil.>°

Com base na analise dos exames, o cirurgido demarca sobre a imagem o local ideal
para efetuar a craniotomia; como regra, o alvo a ser atingido na superficie do cérebro deve
corresponder ao centro da abertura no cranio. Tal objetivo é alcancado com precisdo
milimétrica quando se utiliza aparelho estereotactico fixo ao crénio, porém trata-se de
procedimento laborioso, bastante desconfortdvel para o paciente e, alem do mais,
freqlientemente inacessivel devido ao elevado custo do instrumental. Ultimamente, o
desenvolvimento de sofisticados sistemas de neuronavegacdo também tem possibilitado

grande acuracia no posicionamento da craniotomia, entretanto, por depender de
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equipamento muito dispendioso, tal método é tido como avis rara, anseio utdpico do
neurocirurgido que atua fora do contexto dos paises ricos.?

Corriqueiramente, o neurocirurgido transfere dados do exame para o paciente
tomando como referéncias pontos conhecidos tanto nas imagens como no cranio; entretanto
a pobreza de marcos anatdbmicos na abdbada craniana, lisa e ovoide, torna esse

procedimento exposto a erros freqiientes.*" '

Desde o advento da tomografia
computadorizada, varios metodos foram propostos com o intuito de minimizar essa
dificuldade, buscando uma alternativa que, embora ndo tendo a acurdcia das técnicas
estereotacticas, seja mais eficaz que a marcacdo a méo livre, reunindo também as vantagens
de causar minimo desconforto, ser simples e pouco onerosa. Até agora, nenhum desses
métodos conquistou o uso geral, tornando-se rotineiro entre os neurocirurgides.” * 1> 14
Esta pesquisa foi realizada com o propdsito de demonstrar a efetividade da
transposi¢do de dados da tomografia computadorizada para a superficie da cabeca por meio
de um simples compasso e fazendo uso de triangulacdo. Método confortadvel para o
paciente, acessivel a qualquer neurocirurgido, facil de aplicar e fundamentado na geometria,
atendendo, pois, a recomendacdo lapidar do fildsofo Friedrich Nietzsche: “N6s queremos,
tanto quanto seja possivel, introduzir em todas as ciéncias a sutileza e a severidade da

matematica”.*®
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2.1 - RASTREANDO O INVISIVEL.

Em 1887, no renomado periédico The Lancet,

Francesco Durante vaticinou: “O progresso da
patologia experimental e dos estudos de localizacéo

cerebral, a cada dia que passa, tem aplainado os

caminhos que conduzem ao diagnostico das doencas

cerebrais, de modo que, no futuro, a cavidade

craniana poderé entrar no dominio da cirurgia”.®> Na
a4

verdade, a previsdo veio um pouco tarde; em 1885 . .
Figura 1- Diagrama apresentado por

) ) ) } Godlee."® Os dados clinicos sugeriram
Rickman Godlee havia realizado a ressec¢do de Um  tratar-se de uma lesdo nas imediacdes do

sulco central, o qual foi localizado a

tumor intracraniano, localizando-o com base no  partir do conhecimento das relacdes
entre  referéncias  distinguidas  na

L . . superficie da cabeca e os giros cerebrais
exame neuroldgico e nos preceitos de topografia (topografia craniencefalica).

craniencefalica ° (Figura 1).

A estratégia estava bem definida: a analise judiciosa dos sinais e sintomas indicaria
que regiao do cérebro foi comprometida; o local mais conveniente para a craniotomia seria
determinado na medida em que fossem conhecidas as
relacBes entre referenciais estabelecidos na superficie da
cabeca e as estruturas intracranianas.'®

Nesse ambito o nome do francés Pierre Paul Broca
(Figura 2) ressoa duas vezes nos escaninhos da Historia
da Neurocirurgia. Em 1861, perante a Sociedade de

Antropologia de Paris, Broca deu o primeiro passo

efetivo no rumo de uma teoria da regionalizacdo das Figura 2- Pierre Paul Broca
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funcgdes corticais, ao declarar que lesbes do terco posterior do giro frontal inferior esquerdo
resultam em distdrbio de linguagem.'”*® Também foi ele o primeiro a propor 0 uso
sistematico de referéncias anatdmicas do crénio e couro cabeludo para localizar regides do
encéfalo, lancando, portanto, os fundamentos da topografia craniencefalica.'®

Todavia, o diagndstico topogréfico esteado unicamente na avalia¢do clinica deixava
muito a desejar. Logo veio a baila o conceito de “area muda”, utilizado com respeito as
varias regides do cerebro cuja disfuncdo ndo € claramente expressa por sinais e sintomas
especificos. Freqlentemente, uma lesdo sO era detectada quando assumia grandes
dimensdes, estendendo-se até regides ditas como “eloqientes” (areas de grande
expressividade clinica); o retardo no diagndstico podendo ter conseqliéncias desastrosas.
Por outro lado, alteracBes circulatdrias e aumento da pressdo intracraniana podem afetar
estruturas distantes da lesdo primaria, determinando o surgimento de evidéncias clinicas
que podem ser erroneamente interpretadas e resultando em “falsa localizacdo”; caso fosse
pego nessa armadilha da semidtica, o neurocirurgido teria o dissabor de abrir 0 cranio no

local errado.?°

22 - TRANSPOSICAO DE DADOS PARA O CRANIO NA ERA DA

RADIOGRAFIA.

A possibilidade de deparar com uma “area muda” ou de cair na cilada da “falsa
localizagdo” compeliu os cirurgides a buscarem um modo mais eficiente de localizar lesdes
intracranianas. Um alento surgiu no ocaso do século XIX, adstrito a extraordinaria

descoberta de Wihelm Konrad von Réntgen: os raios X.*
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Logo se percebeu que a radiografia simples era de pouca utilidade na localiza¢do dos
processos patoldgicos intracranianos; poucas lesdes erodem as estruturas 6sseas contiguas
ou apresentam-se radiopacas, podendo ser distinguidas no exame. Em 1912, Arthur
Schiller chamou a atencdo para o desvio da glandula pineal calcificada, que pode ser
detectado na radiografia do cranio, sinalizando a presenca de uma lesdo contralateral.*
Porém tal achado ndo propicia uma localizacdo efetiva, apenas indica o lado
comprometido; além do mais, muitas vezes ndo h& deslocamento perceptivel, por tratar-se
de uma lesdo pequena ou porque a glandula ndo est4 calcificada.?

Urgia que um deus ex machina fosse trazido a cena;
assim ocorreu a partir de uma idéia surpreendentemente
simples, preencher espacos anatdmicos com substancias
contrastantes, isto €, substancias que podiam ser divisadas

nas radiografias. Em 1918, a partir da observacdo da

radiografia ~ abdominal de um paciente com

pneumoperitdnio, 0 neurocirurgido americano Walter
Dandy (Figura 3) atinou com a possibilidade do ar ser igura3alter Dandy
utilizado como substancia contrastante, introduzindo-o no interior dos ventriculos; surgiu
assim a ventriculografia.?* % Pouco tempo depois, outro lampejo de argtcia: Dandy injetou
ar no espaco subaracndide e obteve o delineamento da superficie encefélica na radiografia.
Essa técnica foi detalhadamente descrita em 1919, caindo no uso geral com o nome de
pneumoencefalografia.?* 2

Mas foi Egas Moniz (Figura 4), pontifice maior da Neurologia portuguesa, quem

consagrou os exames radiolégicos como decisivos na busca do neurodiagnoéstico. Em

1927, Moniz descortinou a arteriografia, exame baseado no uso de substancia contrastante
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liquida para demarcar as artérias cerebrais. A descoberta foi
recebida com entusiasmo e ainda hoje tem lugar garantido
entre 0os principais métodos de diagnostico a servico do
neurologista.?®

Os exames radiolégicos inauguraram uma nova era no

que concerne a localizagdo cirdrgica de processos

patologicos intracranianos. Antes, localizar uma lesdo

Figura 4 - Egas Moniz

cerebral era como buscar terras ignotas, enfrentando o mar
proceloso sem uma carta nautica; agora, desde que se trate de lesdo radiologicamente
distinguivel, o navegador sabe para onde virar o leme, pois tem um mapa na mao. Cedo se
fez uso dessa vantagem; em 1896, Lennander realizou a primeira intervencdo cirirgica
guiada por informacdes colhidas em radiografias: a retirada de um projétil de arma de fogo
que estava alojado no lobo occipital.?’

A transferéncia dos dados radiogréficos para a superficie da cabecga néo é tdo simples.
As imagens representam proje¢des das estruturas anatbmicas numa superficie plana; trata-
se, pois, de caracterizar um objeto tridimensional a partir de sua “sombra radiolégica”.?®
Antes de tudo, devem ser selecionadas referéncias conhecidas tanto nos exames como no
cranio; para tal sdo considerados marcos anatbmicos como 0 nasio, o inio, o vértice, 0s
meatos acusticos externos, as margens orbitais e a linha mediana. Tomando-se como base
os marcos referenciais, medidas feitas nas radiografias podem ser repassadas para a cabeca,
desde que antes seja corrigida a magnificacdo.®*° Naturalmente, como se trata de uma

recomposicédo tridimensional, devem ser utilizadas ao menos duas radiografias, divergindo

90° uma da outra.?®
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Distor¢bes ao passar para uma superficie curva medidas obtidas numa &rea plana,
escassez de referéncias anatdmicas bem definidas na abdbada craniana e dificuldade em
corrigir a magnificacdo estdo entre os motivos que tornam susceptivel de erro a
transferéncia de informacdes das radiografias para a superficie da cabeca.?’ Tendo isso em
mente, o cirurgido cauteloso era apologista das craniotomias amplas, do contrario incorreria

no risco de nio encontrar a lesdo dentro dos confins da abertura realizada no cranio.® 3!

2.3 - TRANSPOSICAO DE DADOS PARA O CRANIO NA ERA DA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA.

O beneficio advindo da utilizacdo desses exames
radioldgicos trouxe novo animo, porém mostra-se inexpressivo
quando comparado ao que estava por vir. O proveito do

conubio entre Neurocirurgia e Radiologia ultrapassou as raias

do imaginavel;, em 1972, o engenheiro britanico Godfrey

Hounsfield  (Figura 5) apresentou a  tomografia

computadorizada ao mundo e, desde a invencdo do trépano, Figura 5 - Godfrey Hounsfield

nada havia se mostrado t&o Gtil para o neurocirurgio. *

O reconhecimento ndo tardou, Hounsfield foi agalardoado com o Prémio Nobel de
Medicina em 1979.%* Contudo néo é licito esquecer que, cerca de cinglienta anos antes, o
primeiro passo fora dado pelos idealizadores do método tomogréafico, entre 0s quais devem
ser destacados Mayer, Baese e, principalmente, Bocage.®® Na sua esséncia, o
procedimento consiste em mover a fonte de raios X e o filme durante a exposicdo, de tal

maneira que a projecdo de um plano selecionado no corpo do paciente permaneca em foco
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enquanto as projecdes dos planos acima e abaixo sdo veladas.*® As tomografias (ou
planigrafias) assim obtidas solucionaram um dos maiores problemas da radiografia: a
superposicdo de “sombras” indesejaveis na area de interesse.*’

Para realizar-se uma tomografia computadorizada é utilizado um método tomografico
para produzir séries de imagens de sec¢des do corpo; no entanto, em vez de incidir sobre
um filme, o feixe de raios X é captado por detectores onde serdo geradas informagoes
concernentes a intensidade de radiacdo.** A fonte de raios X e os detectores sdo
acondicionados no gantry (palavra inglesa que significa portico e que assoma no jargao
radioldégico como anglicismo, ndo € costume traduzi-la), uma estrutura que incorpora o

dispositivo que é responsavel pelos movimentos requeridos pelo sistema, tornando possivel

a realizagdo de mdltiplas projecdes. O

GANTRY
paciente é acomodado sobre a mesa do
tomografo, que se deslocara
apresentando novas sec¢bes do corpo MESA
para anélise **® (Figura 6). *
Hounsfield simplesmente fez uso INTERFACE
do maior legado tecnoldgico do século *
COMPUTADOR

XX: o computador. As informacdes
geradas nos detectores de radiacdo sdo

encaminhadas a um computador para

processamento; a partir dai, a imagem MONITOR

representando uma sec¢do do corpo serad

Figura 6 — Representacdo esquematica do aparato
envolvido na producdo de uma imagem por
tomografia computadorizada (modificado de Ter-
apresentada na tela do monitor, podendo Pogossian *°).

reconstruida matematicamente e
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ser fotografada *® (Figura 6).

As vantagens da tomografia computadorizada sdo gritantes: uma estrutura ndo encobre
a outra, hd nitida definicdo espacial, a escala impressa nas imagens possibilita
dimensionamento facil e acurado, “partes moles” sdo bem caracterizadas e, além do mais,
trata-se de exame muito sensivel, permitindo o diagnéstico de lesdes diminutas.®®*

Contudo, ndo demora e outra prima-dona desponta no palco do neurodiagndstico. Em
1978, na Inglaterra, Hugh Clow e lan Young obtém as primeiras imagens de seccdes de
uma cabeca humana realizadas a partir de ressonancia magnética nuclear.** Em 2003, nova
consagracao das Ciéncias Exatas no templo de Esculépio, o Prémio Nobel de Medicina é
dividido entre o quimico Paul Lauterbur e o fisico Peter Mansfield por terem viabilizado o
uso dos principios de ressonancia magnética nuclear para aquisicdo de imagens do corpo.*?

As imagens sdo produzidas com base em sinais de radiofreqiiéncia que, sob
condicOes especiais, sao emitidos pelos nucleos dos a&tomos de hidrogénio dos tecidos. Tais
sinais sao captados por uma antena disposta em torno do corpo do paciente e encaminhados
a um computador, onde serdo submetidos a um processo de reconstrugcdo similar ao
utilizado na tomografia computadorizada.*® *

Com o progresso das técnicas de avaliagdo por imagem, exames como a
ventriculografia e pneumoencefalografia tornaram-se obsoletos. O advento da ressonancia
magnética nuclear suscitou a expectativa de que os dias da tomografia computadorizada
estavam contados, entretanto assim n&o ocorreu, pois ambos 0s exames tém vantagens a
oferecer. A tomografia computadorizada é realizada com maior rapidez, evidencia melhor
as estruturas Osseas, apresenta sensibilidade maior quanto a deteccdo de sangramento

recente (em especial no espaco subaracndideo), pode ser utilizada em portadores de

qualquer tipo de protese metéalica e é menos onerosa.**“* Por seu turno, a ressonancia
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magnética nuclear ndo utiliza radiagéo ionizante, permite melhor diferenciacdo dos tecidos,
pode produzir imagens em multiplos planos, ndo € afetada por artefatos causados pelo 0sso,
possibilita avaliacdo funcional e faz uso de um meio de contraste por assim dizer
indcuo.*® 44

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética nuclear fornecem
informacdes altamente precisas a respeito do contetudo craniano, portanto logo se buscou
um meio de utilizar esses dados para, com maxima exatidao, localizar lesdes encefélicas. A
procura ndo foi muito longe, bastou adaptar aos novos exames as técnicas estereotacticas
que vinham sendo utilizadas h décadas pelos neurocirurgides.*’

No inicio do século XX, em Londres, o neurocirurgido Victor Horsley e o

matematico Robert Henry Clarke puseram-se a excogitar uma maneira de conduzir um

eletrodo até o ndcleo denteado de macacos, com o intuito de estudar a funcdo do

cerebelo.*”* Assim foi idealizado o método estereotactico
de abordagem cirdrgica, que implica em orientar
tridimensionalmente a extremidade de um instrumento com
o objetivo de atingir um alvo no interior do corpo.*® * Para
tal, utiliza-se o principio cartesiano de localizar um ponto
no espaco com base em trés coordenadas, sendo necessario
buscar essas coordenadas num exame ou num atlas de

seccOes do encéfalo, para depois lancar mdo de um

47,50

dispositivo capaz de guiar o instrumento até o alvo
Figura 7 — Aparelho estereotactico

e 48
(Figura 7). utilizado por Horsley e Clarke

Exames que disponibilizam imagens de seccGes do corpo, realizadas em planos

paralelos entre si, sdo ideais para obter as coordenadas estereotacticas; entende-se assim
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que o advento da tomografia computadorizada e da ressonancia magnética nuclear tenha
revitalizado a estereotaxia.*’">"? A lista de indicacdes para 0 método tornou-se mais
numerosa, nela sendo incluida a escolha do local da abertura no cranio, ou seja, a realizacéo
52,53

de craniotomias estereotacticas.

A maior desvantagem da estereotaxia

tradicional é a necessidade de utilizar o aparelho
estereotactico, dispositivo mecénico que é fixo na
cabeca através de parafusos, servindo de condutor
para 0 instrumento que deve atingir o alvo.*®
Técnicas estereotacticas que dispensam tal
apetrecho foram desenvolvidas nos Gltimos quinze
anos, seu uso tendo recebido o sugestivo epiteto

54, 55

de neuronavegacao. Na sua esséncia, 0

Figura 8 — Sistema de neuronavegacdo

método consiste em obter previamente imagens da
cabega e apresenta-las na tela de um monitor localizado na sala de cirurgia (Figura 8), para
nelas ser demarcado o local que o instrumento usado na neuronavegagdo estd ocupando
num instante qualquer.®®

Um sistema de neuronavegacdo baseia-se no uso de digitalizadores, dispositivos que
detectam a posicdo do instrumento no campo cirurgico, entregando as informacgdes ao
computador. Para que os dados possam ser transferidos para as imagens é necessario
providenciar referenciais cujas posi¢cdes sejam conhecidas tanto no paciente como no
exame, assim € fornecido substrato para que o computador possa definir a correspondéncia

50, 54, 56

entre pontos da cabega e das imagens. Geralmente utilizam-se como referéncias
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marcadores posicionados no couro cabeludo ou referenciais anatdmicos bem definidos
COmO 0 nasio e o trago.*

A neuronavegacdo tem sido reputada como a quintesséncia dos metodos de
localizag&o neurocirurgica, mostrando-se util ndo s6 para definir o local da craniotomia mas
também para guiar o neurocirurgido pelo restante do procedimento.*® Contudo, o alto nivel
de sofisticacdo tecnoldgica repercute no preco, 0 que muitas vezes inviabiliza a aquisicdo
do aparelho.’

No caso especifico do posicionamento da craniotomia, é imperioso que 0
neurocirurgido se familiarize com métodos alternativos que sejam acessiveis e de fécil
aplicacdo. Visando transferir dados das imagens de seccOGes da cabega para o couro
cabeludo, procedimentos simples vém sendo propostos desde o advento da tomografia

computadorizada.® 4 28 576

O pioneirismo coube a Ambrose ®’ que, ja em 1973, propds um método para
identificar os planos correspondentes as imagens. Uma fita adesiva era fixa adiante da
orelha direita e nela assinalados os niveis programados para os cortes tomogréaficos; depois,
0 paciente era posicionado de modo que tais marcas fossem relacionadas a uma escala
gravada no compartimento de &gua que, nos primeiros tomografos, envolvia a cabeca.
Destarte, as marcas inscritas na fita indicariam a posi¢do dos planos seccionais utilizados

Nno eXame.

Em algumas técnicas ha intermediacdo de uma radiografia simples, o que reflete o
antigo vinculo do neurocirurgido com os exames radiologicos tradicionais; primeiro os
dados séo transferidos da tomografia para a radiografia, depois sdo repassados desta para a

Cabe(;a.g' 12, 58-60
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Assim procederam Norman e Newton ** ao utilizarem um método baseado na
realizacdo de radiografias simples usando a prépria fonte de raios X do tomografo. Os
planos em que as imagens foram elaboradas sdo demarcados por retas paralelas tracadas
nas radiografias; em seguida, identifica-se o plano que contém a lesdo e para ele séo
transferidas as medidas efetivadas na tomografia computadorizada, antes sendo corrigida a

minificacdo.

e o i
Qa4

H

aaTs

L¥MCH/BOS,

Figura 9 — Reprodugéo da Figura 1 de O’Leary e Lavyne.”® A posicdo da lesdo mostrada & esquerda é
transposta para o corte tomografico que foi delineado na radiografia.

A técnica preconizada por

O’Leary e Lavyne®®

objetiva a
localizagdo de lesdes situadas nas
imediacBes do vértice. Antes de
tudo, seleciona-se um corte

tomogréafico que passe pela base do

cranio e no qual haja referenciais

! I- 'i." . 3 -
Figura 10— Reproducdo da Figura 5 (esquerda) de O’Leary e
processos clindides, o inio e as Lavyne.”® A posicdo da lesdo é transferida para o plano de
corte delineado na radiografia; o término da reta

perpendicular que parte desse ponto indica o local onde a
craniotomia devera ser centrada

0sseos bem distinguiveis, como 0s

porcdes  petrosas dos  0SSOS
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temporais; tais marcos anatdmicos sdo identificados numa radiografia lateral do créanio e,
passando por eles, é tracada uma reta que corresponde ao nivel de seccdo da imagem
considerada na tomografia. Em seguida, na imagem tomografica que contém o alvo,
determina-se a distancia entre o centro da lesdo e a margem superior da moldura onde a
mesma esta enquadrada; essa medida € repassada para a imagem cujo plano esta delineado
na radiografia, definindo um ponto que estd situado na mesma posi¢do que o centro da
lesdo ocupa na imagem que o contém (Figura 9). A distancia entre esse ponto e a superficie
anterior do cranio é medida e, ap0s corrigir-se a minificacdo, serd utilizada para definir a
posicdo do mesmo no plano previamente identificado na radiografia. Finalmente, na
radiografia, traca-se uma perpendicular partindo do aludido ponto e terminando na porcéo
superior do cranio; seu término indica o local onde a craniotomia deverd ser centrada
(Figura. 10).

Ainda na trilha dos métodos que

utilizam radiografias esta a técnica de Cail
e Morris.®® Numa radiografia lateral do

cranio é tragada uma reta com a mesma

inclinacdo dos cortes tomograficos, que é

obtida tomando-se o valor do angulo do
gantry registrado na tomografia e
relacionando-o com a linha radioldgica de

base (quando esta ndo é passivel de

reconhecimento na radiografia s80 Figura 11 — Reproducdo da Figura 4 de Cail e
Morris.>® As retas paralelas indicam os planos de
utilizados como referéncias os marcos Corte; a lesdo foi delineada a partir da identificagdo
de sua posicdo em trés desses planos. Observe-se 0

. .. angulo entre os planos de corte e a linha radiol6gica
anatdmicos da base do cranio, tal qual N0 ge pase.
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método de O’Leary e Lavyne *®). Sob a radiografia é posicionada uma folha transparente
onde foram tragadas retas separadas entre si por distancias que correspondem as espessuras
dos cortes tomogréaficos, corrigidas de acordo com a magnificacdo; a linha previamente
demarcada no exame deve coincidir com uma das retas situadas inferiormente. Em seguida,
sdo computadas medidas referentes a localizagdo da lesdo na tomografia e, apds realizarem-
se 0s ajustes relacionados a minificacdo tomogréafica e a magnificacdo radiografica, esses
valores sdo transferidos para a radiografia, e dai para o couro cabeludo (Figura 11).
Qualquer transposicdo de dados de um exame para outro ou de um exame para a
superficie do cranio é realizada com base em referéncias cuja posi¢do € conhecida tanto no
exame onde as informacdes séo colhidas como no exame de destino ou no cranio. Para tal,
podem ser utilizados referenciais anatbmicos ou marcadores radiopacos que Sao
posicionados no couro cabeludo; neste Gltimo caso espera-se maior acuracia, pois ndo ha o
risco de descair em duvida. As tecnicas de transferéncia de dados anteriormente descritas
fazem uso de referenciais anatdbmicos; buscando maior precisao, alguns autores idealizaram

procedimentos em que a radiografia é realizada apds a fixacdo de marcadores radiopacos no

9, 60

couro cabeludo.

Figura 12 — Reproducéo das Figuras 2 e 5 de Patil e Woosley.® O alvo foi assinalado na reta B, que representa
0 corte onde a lesdo estad contida (seta). Um segmento de reta foi tragado desde o alvo até o extremo superior
da imagem da agulha; seu comprimento e o angulo formado com a agulha (“cabeca de seta”) serdo utilizados
para localizar o alvo na superficie do cranio.
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Patil e Woosley ° recomendam que uma radiografia lateral do cranio seja realizada,
antes, porém, uma agulha reta € fixa no couro cabeludo numa situacdo anterior ou posterior
aquela prevista para a lesio. Em seguida, como na técnica de O’Leary e Lavyne®
demarca-se na radiografia uma linha que corresponde a um dos cortes tomograficos que
passa pela base do cranio; a distancia entre este corte e aquele que contém a lesdo é
determinada e sera utilizada para assinalar na radiografia o plano de corte que passa pelo
alvo. Como na técnica de Cail e Morris *® o ponto que corresponde ao alvo é demarcado na
radiografia, depois se toma como referéncia um ponto num dos extremos da imagem
radiografica da agulha e traca-se um segmento de reta unindo-o ao alvo; a distancia entre
esses dois pontos e 0 angulo entre 0 segmento de reta que os une e aquele que corresponde
a imagem radiografica da agulha s&o utilizados para identificar o local do alvo na superficie

da cabeca (Figura 12).

|60

Figura 13 — Reproducdo das Figuras 1b e 1c de Coraddu et al.™ Apos a identificagdo do alvo (C1) na
radiografia, sdo medidas as distancias entre este e os marcadores (Al e B1). Essas medidas
corresponderdo as aberturas de um compasso que, uma vez centrado sobre 0s pontos inicialmente
marcados sobre a cabeca (A e B), serd utilizado para tracar dois arcos que se cruzardo no ponto
procurado (C).

Do mesmo modo que na técnica de Patil e Woosley,® o que ha de original no

procedimento sugerido por Coraddu et al.*

€ 0 metodo utilizado para transferir as
informacdes da radiografia para o cranio. Inicialmente, dois pontos s&o assinalados no

couro cabeludo e sobre cada um deles é fixo um marcador radiopaco; a seguir, uma
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radiografia lateral do cranio é realizada, nela sendo demarcado o local da les@o através do
método de Cail e Morris *° (Figura 13). Por fim, as distancias entre o alvo e as imagens que
correspondem aos marcadores sao medidas na radiografia e usadas para determinar as
aberturas de um compasso que, uma vez centrado sobre os pontos inicialmente marcados
sobre o couro cabeludo, sera utilizado para tracar dois arcos que supostamente se cruzardo
no ponto procurado (Figura 13).

No entanto, permanecer atrelado a radiografia era desdenhar o progresso. Logo foram
idealizadas maneiras de transferir as informacgdes das imagens tomograficas diretamente

para o cranio 6-8, 10, 11, 13, 14, 28, 61-65

2-.[R
» 2"'
CETET ¢
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1-' - -1
3

Figura 14 — Reproducdo da Figura 2 de Penning.® O diagrama da esquerda representa o corte que passa
pelos meatos acusticos externos, nele estando delineadas a linha contida no plano perpendicular que passa
pelos meatos e a linha contida no plano mediano. A direita esta o corte que passa pela lesdo (T), ai sera
medida a distancia entre a lesdo e o plano perpendicular que passa pelos meatos, como também a distancia
entre a lesdo e o plano mediano (observar que os nimeros indicando os planos variam de um diagrama para
0 outro).

O método empregado por Penning*® lanca mao unicamente de referenciais
anatdmicos. Primeiro € definida a inclinacdo do corte tomografico que passa pelos meatos
acusticos externos (para tal utilizam-se as margens das Orbitas como referéncias).

Assinalando o plano de tal corte, uma linha é tracada no couro cabeludo; em seguida, outra
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linha é demarcada, num plano perpendicular ao da primeira e unindo os dois meatos
acusticos externos. A distancia entre o corte tomografico que passa pelos meatos e aquele
que passa pelo centro da lesdo é utilizada para definir uma terceira linha na superficie da
cabeca, indicando o plano seccional em que o ponto procurado se encontra. Depois, toma-
se uma folha transparente para nela serem demarcados o alvo e o contorno periférico do
quadro onde ele estd contido na tomografia; tal folha é sobreposta & imagem onde os
meatos acusticos externos sao distinguidos (Figura 14), antes tendo sido tracada uma reta
unindo-os (o0 contorno periférico do enquadramento desta imagem deve coincidir com 0
contorno tracado na folha transparente). A distancia entre a reta e o alvo marcado na folha
transparente é determinada e corrigida quanto a minificacao, sendo utilizada para identificar
na cabecga do paciente a distancia entre a lesdo e o plano que passa pelos meatos acusticos

externos e € perpendicular aos cortes tomograficos (Figura 15).

1:,.
i

Figura 15 — Reproducéo da Figura 3 de Penning.’® O alvo é identificado na superficie do cranio com
base no conhecimento da distancia entre a lesdo e os trés planos (plano sagital, plano que passa pelos
meatos e pelas Orbitas, plano perpendicular a este e que também passa pelos meatos).
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Figura 16 — Reprodugéo da Figura 1 de Vilela Filho.* LTB: linha tomogréfica basal; LL: linha da lesio
(indica o nivel do plano de corte que passa pelo centro da lesdo); H: distancia entre a LTB e a LL; PPL:
ponto de proje¢do do centro da lesdo no couro cabeludo; LCM: linha cantomeatal; LNI: linha nasoiniaca

Da mesma forma que Penning, Vilela Filho ** utiliza
LMS SHP

marcos anatdmicos como referenciais para tragar na o
superficie da cabeca uma linha demarcatoria de um
dos cortes tomograficos que passam pela base do
PLMS

cranio (intitulada linha tomografica basal). Em PPLT
seguida, € determinada a distancia entre o plano de HP

——

A .

sec¢do que corresponde a linha tomografica basal e

aguele que passa pelo centro da lesdo. Por intermédio  Figyra 17 — Reprodugo da Figura 2A
de Vilela Filho.** LMS: linha médio-

de um esquadro, essa distancia € assinalada na cabeca  sagital (plano mediano); PLMS:
perpendicular a LMS; PPLy: ponto de

. - . . projecdo da lesdo; HP: hemiperimetro;
do paciente, indicando o nivel em que sera tracada SHP: segmento do hemiperimetro

] . (medida do contorno do cabeca desde
uma linha que corresponde ao plano seccional que o PPLyatéaLMS).
passa pelo centro da lesdo (Figura 16). Na imagem que contém o centro da lesdo marca-se 0
ponto que devera ser localizado na superficie da cabeca (Figura 17); depois, com uma fita

métrica, € medido o comprimento da linha de contorno da cabeca, desde este ponto até a

linha mediana anterior ou posterior (alfinetes séo cravados ao longo da linha de contorno
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para dar apoio a fita metrica). Esta medida é multiplicada pelo fator de minificacéo, sendo
depois repassada para o couro cabeludo com o auxilio da fita métrica.

Tendo em vista a realizacdo de biopsias guiadas por tomografia computadorizada,
Maroon et al.** consideraram propicio o uso de marcadores. Para tanto, propuseram a
utilizagdo de tiras de fita adesiva radiopaca, dispostas verticalmente na superficie da cabeca
e separadas por intervalos de 1cm. Estando o paciente na mesa do tomdgrafo, demarca-se
na pele uma linha cuja inclinagdo corresponda ao angulo do gantry; com base nessa
referéncia identifica-se o plano de sec¢do que contém o alvo. Na imagem tomografica que
passa pelo centro da lesdo é medida a distancia entre o alvo e 0 marcador mais préximo, tal
valor é multiplicado pelo fator de minificacdo, possibilitando identificar no cranio o local

apropriado para a trepanacéo.

Figura 18 — Reproducdo das Figuras 1 e 2 de Hayman et al.'* A esquerda, radiografia do cranio
evidenciando a disposi¢do dos grampos. A direita, corte tomografico que passa exatamente no
ponto de cruzamento dos grampos (seta).

1. também estdo entre os que advogam o uso de referenciais

Hayman et a
radiopacos. Esses autores sugeriram que, previamente ao exame, um grampo para prender
cabelo seja fixo numa mecha localizada nas imedia¢cdes do ponto procurado; depois, um

segundo grampo deve ser disposto perpendicularmente (assim, o par de grampos apresenta-

se com uma configuragdo em cruz). Os cortes tomograficos sdo realizados paralelamente
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ao grampo horizontal e, apds corrigir-se a minificacdo, as distancias entre a lesdo e os
grampos sdo utilizadas para determinar o local do ponto procurado (Figura 18).

Piskun et al.?® foram mais criativos, uma

“grade” formada por tubos de polietileno é fixa
com fita adesiva na regido onde supostamente
serd posicionada a craniotomia (Figura 19). Os
tubos sdo preenchidos com chumbo ou bério,
dispostos paralelos entre si e separados por
intervalos de 1cm. Suas extremidades inferiores

estdo no mesmo nivel; cada tubo é cerca de 1cm

Figura 19 — Reprodugéo da Figura 1 de Piskun

mais curto do que o precedente, de sorte que as 4,

extremidades superiores ocupam alturas diversas. A tomografia é realizada tendo-se o
cuidado de manter a base da “grade” coincidindo com um dos planos de corte mais
inferiores. A quantidade de tubos que € distinguida na imagem que contém o alvo indica o
nivel deste corte tomografico; o local procurado passa a ser conhecido ao determinarem-se
os tubos entre 0s quais a lesdo esta compreendida.

No geral, o procedimento utilizado por Hirschberg®®* é similar aquele proposto
por Piskun et al.”® Nove cateteres radiopacos sdo fixos num cartdo retangular de plastico,
paralelos entre si e cada um diferindo do precedente por um comprimento que corresponde
a espessura dos cortes tomogréaficos; logo acima do extremo superior de cada cateter ha um
orificio no cartdo. Tal dispositivo € fixo na regido do couro cabeludo onde se supde que 0
ponto procurado esteja. A tomografia € realizada de maneira que o corte mais caudal
corresponda a base do cartdo. No couro cabeludo, um ponto é assinalado através do orificio

situado acima do mais curto dos cateteres que sdo distinguidos na imagem que contém o
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centro da lesdo; paralela a base do cartdo e passando por tal ponto, uma linha € tracada no
couro cabeludo (esta indica o plano de corte que contém o centro da lesdo). Depois, na
mesma imagem, é identificado o cateter que esta posicionado no local que corresponde a
projecdo do centro da lesdo na superficie da cabega; através do orificio situado acima deste
cateter, um ponto é marcado no couro cabeludo. Por fim, uma linha é tracada partindo deste
ultimo ponto e contida num plano perpendicular aos cortes tomograficos; a projecdo do
centro da lesdo na superficie da cabeca estara na intersec¢do desta linha com aquela antes

demarcada no couro cabeludo (Figura 20).

¢

Figura 20 — Reproducdo das Figuras 1, 2 e 3 de Hirschberg.** A esquerda, montagem dos cateteres
radiopacos (acima de cada cateter hd um orificio no cartdo). No centro, radiografia digital do crénio
(scout view) onde se evidencia o dispositivo em posicdo. A direita, corte tomografico que passa pelo
centro da lesdo; oito cateteres sdo evidenciados (portanto este é o segundo corte) e, numa contagem de
tras para diante, 0 sexto cateter esta localizado no ponto onde o centro da lesdo é projetado sobre a
superficie da cabeca.

No gantry do tomodgrafo hd um dispositivo que lan¢a um

feixe luminoso linear sobre o couro cabeludo, sendo
especialmente til no alinhamento da cabeca, mas que também

pode ser usado para identificar o plano de corte. Disso tém tirado

proveito algumas técnicas utilizadas para tornar mais facil a _ ~
Figura 21 - Reproducéo
6-8, 62-64 da Figura 2 de Feild et al.’
A luz do gantry indica o
corte que contém o centro
No método descrito por Feild et al.® a luz do gantry é da lesdo.

abordagem de uma leséo intracraniana.

utilizada para distinguir o plano de corte que corresponde a imagem que contém o centro da
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lesdo (Figura 21). Para identificar este nivel, pequenas marcas sdo tracadas no couro
cabeludo, lateralmente e na linha média; no préximo passo, uma régua pléastica flexivel é
curvada em torno da cabeca e uma linha é tracada passando sobre as marcas previamente
assinaladas. Em seguida, toma-se a imagem que contém o centro da lesdo para nela ser
medido o contorno da superficie da cabega, desde
a projecdo do centro da lesdo até a linha mediana
anterior ou posterior, para tal é utilizada a régua
flexivel (procedimento semelhante ao proposto
por Vilela Filho, porém este autor em vez da

régua utiliza uma fita métrica). Apds corrigir-se

a minificacdo, tal medida é repassada para a Figura 22 — Reproducdo da Figura 7 de
Greenblatt et al.®® A seta indica a pequena

linha previamente demarcada no couro cabeludo. ~ @gulha no couro cabeludo.

Utilizando a luz do gantry para indicar o corte que passa pela lesdo, Yeates et al.®
realizaram biopsias na sala do tomografo, antes repetindo o exame para confirmar se a
agulha estava bem posicionada. Assim também procederam Greenblatt et al..** porém o
exame era repetido antes de efetivar-se a
trepanacdo, com uma pequena agulha introduzida
no couro cabeludo objetivando confirmar o acerto
na determinacdo do local a ser trepanado e para
auxiliar na escolha da direcdo do trajeto (Figura 22);
um terceiro exame era realizado para averiguar o
posicionamento da agulha de bidpsia. _

y
A técnica proposta por King e Walker 7 Figura 23 — Reproduciio da Figura 1 de

King e Walker.” Os cateteres radiopacos sao

primeiro utiliza a luz do gantry para determinar na X0 perpendicularmente  aos  cortes
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superficie da cabeca a linha indicadora do corte
tomografico que passa pelo centro da lesdo, depois,
cruzando perpendicularmente essa linha, dois
cateteres radiopacos sdo fixos no couro cabeludo,
supostamente um adiante e outro atras da area de
projecdo da lesdo (Figura 23). O exame € repetido e,

tomando-se o corte tomografico que contém o centro

. . Figura 24 — Reproducdo da Figura 2 de
da lesédo, as distancias entre o ponto procurado € 0S King e Walker.” Os cateteres radiopacos

sdo evidenciados nas imediagcdes da
cateteres sdo medidas (Figura 24); estes valores, uma leséo.
vez corrigida a minificacdo, serdo utilizados para determinar o local de tal ponto na linha

previamente tracada no couro cabeludo.

Figura 25 — Reproducdo das Figuras 4, 5

passa pelo centro da lesdo. No centro, corte coronal que passa pelo centro da lesdo. A direita, linhas
indicando os planos dos cortes (tracadas sob orientacdo do gantry); na interseccdo dessas linhas esta a
projecédo do centro da lesdo no couro cabeludo.

O método advogado por Deeb e Maroon ® demanda a realizagéo de duas tomografias,
uma com cortes transversais e outra com cortes coronais. Inicialmente, realiza-se a série de
cortes transversais e a luz do gantry € utilizada para demarcar no couro cabeludo a linha
indicadora do plano que passa pelo centro da lesdo. Depois, a série de cortes coronais €

efetivada e, novamente, a linha indicadora do plano que passa pelo centro da lesdo é
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assinalada no couro cabeludo por intermédio da luz do gantry. Na intersec¢do de tais linhas

estd o ponto procurado (Figura 25).

A luz do gantry possibilita determinar o
contorno do corte tomografico na superficie do
corpo, sobre tal linha busca-se o ponto que
corresponde ao alvo. Isso pode ser feito a partir do
processo tradicional, que lanca mdo de
referenciais localizados no corpo; todavia, ja que o
paciente se encontra na mesa do tomdgrafo, pode
ser cogitada uma maneira de identificar o alvo
tomando-se como referéncia o préoprio gantry.?

Dispositivos usando fontes de laser
acopladas a um indicador de angulo tém sido
utilizados com sucesso para guiar a execucdo de
biépsias de lesdes toracicas e abdominais.®® ¢
Kubo et al.® foram os primeiros a relatarem o uso
de fonte de laser associada ao gantry com o
intento de determinar o melhor local para
posicionar uma craniotomia. Um indicador laser €
fixo no centro de um suporte em forma de arco,
cuja curvatura se adapta a abertura do gantry
(Figura 26). A técnica é baseada no principio

geométrico que  proclama:  “Toda reta

Figura 26 — Reproducéo da Figura 1 de Kubo
et al.® Indicador laser acoplado a um suporte
em forma de arco.

Figura 27 — Reproducdo da figura 3A de
Kubo et al.® Efetivacéo dos célculos.

Figura 28 — Reproducgéo da figura 3C de
Kubo et al.? Identificacdo do alvo.

perpendicular a uma corda e que a divide ao meio passa pelo centro da circunferéncia”. O
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corte que contém a lesdo é apresentado no monitor do tomografo, o centro da imagem é

determinado e uma reta é tracada unindo-o ao ponto escolhido na superficie da cabeca;

depois, 0 angulo entre essa reta e a vertical que passa pelo centro da imagem € medido

(Figura 27) . Na margem da abertura do gantry inscreve-se uma escala que indica o angulo

em torno de seu centro; como o centro da imagem corresponde ao centro da abertura do

gantry, o laser apontara para o alvo quando o suporte for colocado com o ponto médio de

seu arco posicionado na marca da escala que indica o valor do angulo previamente

registrado (Figura 28).

2.4 - 0O METODO DA TRIANGULACAO E COMPASSO

Nenhuma das técnicas até entdo
mencionadas reline todas as caracteristicas do
que pode ser reputado como o metodo ideal:
acuracia, possibilidade de uso retrospectivo,
aplicacdo facil, rapidez, transferéncia dos
dados diretamente da imagem para a cabega,
possibilidade de ser utilizado fora da sala do
tomografo, baixo custo e minimo desconforto
para 0 paciente. A técnica da triangulagdo e

compasso, proposta por Dias Filho et al.,*

x!
p

Figura 29 - Triangulagdo. O segmento de reta
unindo os pontos X’ e P é o cateto de um triangulo
retdngulo que tem como outro cateto o segmento de
reta que une os pontos X e X’. A hipotenusa é o
seamento de reta que une os pontos P e X.

tem a pretensdo de preencher essa lacuna; por a

prova tal método € o objetivo desta pesquisa, dai ser imperioso descrevé-lo detalhadamente.

Dados os planos o e B, paralelos entre si. Tomando-se o ponto X, no plano a, e sua

projecdo ortogonal X’, no plano B, entdo, para qualquer ponto P contido no plano B,
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observa-se que 0s segmentos de retas unindo o ponto X’ aos pontos X e P sdo os catetos de
um triangulo retangulo cuja hipotenusa é o segmento de reta unindo os pontos X e P. E
evidente que o comprimento do segmento de reta unindo o ponto X’ ao ponto X
corresponde a distancia entre os dois planos (Figura 29).

A tomografia computadorizada fornece imagens que representam secc¢fes do corpo
ao longo de planos paralelos entre si. Assim, se em determinado corte tomogréafico for
considerado o ponto X, cuja posi¢do no couro cabeludo é desconhecida, selecionando-se
noutro corte o ponto P;, com localizagdo conhecida na superficie da cabeca, entdo a
distancia entre X e P; pode ser facilmente determinada, pois corresponde ao comprimento
da hipotenusa de um triangulo cujos catetos sdo 0s segmentos de retas unindo os pontos X e
P; ao ponto X’, projecdo ortogonal de X no corte que contém o ponto P;. De modo anélogo,
se em qualquer corte for tomado o ponto P,, também com localizacdo conhecida na
superficie da cabeca, a distancia entre X e P, poderé ser calculada.

De posse dessas duas medidas, a posi¢do de X podera ser determinada com o auxilio
de um compasso, pois estara no ponto de encontro de dois arcos, um obtido com o
compasso centrado em P; e tendo como abertura a distancia entre X e Py, outro com o
compasso centrado em P, e tendo como abertura a distancia entre X e Ps.

A seguir, a técnica sera relatada passo a passo:

1) No exame € escolhido o ponto X, que deverd ser identificado na cabeca do
paciente. Depois sdo considerados os pontos Py e P,, de localizacdo conhecida
tanto no exame como na superficie da cabeca. E recomendavel que Py
corresponda ao trago e P, ao nasio ou inio, conforme X esteja situado anterior ou
posteriormente. Os pontos P; e P, podem estar no mesmo corte, o que facilita os

calculos (Figura 30).
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COMTRASTE COMTRASTE

Figura 30 — Marcos referenciais e ponto que se deseja localizar no couro cabeludo. P; (trago) e P,
(nésio) sdo pontos de localizacdo conhecida tanto no exame como na superficie da cabeca do
paciente. X (adjacente a lesdo) é o ponto cuja localizagdo é conhecida no exame e desconhecida na
superficie da cabeca.

2) X’ ocupa no corte que contém P; ou P, a mesma posi¢do que X ocupa no corte em
que esta contido. Para que tal posicdo seja determinada em diferentes cortes,
tomam-se 0s pontos fixos R; e R, como referenciais (cada um destes pontos ocupa
sempre a mesma posicao seja qual for o corte). No exemplo apresentado na Figura
31 foram selecionados como referenciais um ponto no extremo superior da letra
“E” da palavra contraste (R1) e outro no extremo inferior da escala (Ry).

Na imagem que contém P;, com o compasso centrado em R; é tracado um
arco; a abertura do compasso deve corresponder a distancia entre Ry e X,
previamente medida na imagem que contém X (Figura 31). Em seguida, ainda na
imagem que contém P;, 0 compasso é centrado em R, e outro arco é tracado;
agora, a abertura deve ser equivalente a distancia entre R, e X, medida na imagem
que contém X (Figura 31). No encontro desses dois arcos esta X1, projecao de X
no corte que contém P, (Figura 32). Procede-se de modo idéntico com respeito ao

corte que contém P».
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COMHTRAST B —

i

GOHTRASTE

Figura 31 — Marcagdo do ponto X’ . S&o tomados como referéncias pontos que ocupam a mesma
posi¢do em qualquer corte. Neste exemplo foram selecionados um ponto no extremo superior da
letra “E” da palavra contraste (Ry) e outro no extremo inferior da escala (R,); observe-se que,
fortuitamente, P; e P, estdo no mesmo corte. Primeiro, na imagem que contém P; e P,, tragou-se
um arco com o compasso centrado em R; e abertura equivalendo a distancia entre R; e X (medida
na imagem que contém X). A seguir foi realizado procedimento idéntico, porém usando como
referéncia R,. O ponto X’, proje¢do de X na imagem que contém P; e P,, estd no encontro dos dois
arcos. Para assegurar maior precisdo, utilizou-se uma ponta metélica no compasso (“ponta seca”);
o filme foi “arranhado” com tal ponta, o que garantiu um tragado muito fino.

3) Disp0Ge-se agora dos triangulos XX’; P; e XX’; P,.

O cateto XX’; corresponde a distancia entre o corte que contém X e o
corte que contém P; (a distancia entre dois cortes € facilmente obtida; para tanto,
basta subtrair o valor da posicdo da mesa registrado num dos cortes daquele
registrado no outro). O cateto XX’, corresponde a distancia entre o corte que

contém X e o corte que contém P,. Caso os pontos P; e P, estejam no mesmo
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corte (como ocorreu no exemplo apresentado), XX’; e XX’, sdo iguais e a
projecdo ortogonal de X é indicada simplesmente como X’.

O comprimento real do cateto X’;P; é obtido medindo-se com uma régua a
distancia entre X’; e P;, para depois multiplicar tal valor pelo fator de
minificagdo. O comprimento real do cateto X’,P, é obtido medindo-se com uma
régua a distancia entre X’, e P,, para depois multiplicar tal valor pelo fator de
minificacdo. O fator de minificacdo é calculado dividindo-se o comprimento real

da escala pelo comprimento medido na imagem (Figura 32).

COMTRASTE COMTRASTE

Figura 32 — Determinacdo do cateto X'P,. O cateto X’P, é obtido medindo-se com uma
régua a distancia entre X’ e P,, para depois multiplicar esse valor pelo fator de minificacdo
(fm).

Neste exemplo: fm =50+ 8 =6,25 e X'P, =14 x 6,25 = 87,5mm.

Agora, basta usar o teorema de Pitdgoras para calcular o valor das

hipotenusas:

PIX=VXX'? +# X71P% PoaX =V XX + X70Py

Caso Py e P, estejam no mesmo corte verifica-se que

PX=VXXZ +XP? PpX=VXX? + X°P
4) Com o compasso centrado em P; e abertura P;X, um arco é tragado na superficie

da cabeca; com o compasso centrado em P, e abertura P,X, traca-se outro arco.
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No encontro desses arcos
estd o ponto X (Figura 33).
E importante que o0
compasso tenha 0s
extremos articulados para

melhor adaptacdo a forma

do cranio.

Com a intencdo de garantir
Figura 33 — Marcagdo do ponto X. Com 0 compasso

centrado em Py e abertura P;X é tragado um arco no couro
cabeludo; com o compasso centrado em P, e abertura P,X
traca-se outro arco. Na intersecdo esta o ponto X.

maior acuracia, dois pequenos
marcadores radiopacos podem ser
utilizados para definir os pontos P; e P, (Figura 34). Primeiro assinalam-se no couro
cabeludo os locais dos marcadores, para depois fixa-los com fita adesiva. Em seguida, a
tomografia é realizada.

Os célculos podem ser efetivados como antes ou diretamente no monitor do
tomoégrafo, tirando proveito dos recursos do
software do aparelho. Neste U(ltimo caso, a
localizagdo de X é determinada no monitor e o
cursor é posicionado sobre esse ponto. A seguir, a
imagem que contém P, é trazida para a tela; como o
cursor ndo foi movido, ele ocupa neste corte a

mesma posicao que ocupava no corte que contém X,

portanto indicando a posicdo de X’;. O proximo

Figura 34 - Marcadores radiopacos
passo sera medir, diretamente na tela do monitor, a  definem os pontos P e P.

distancia entre X’; e P; (Figura. 35). Procede-se de modo idéntico com respeito a P».
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Figura 35 — Célculos efetivados diretamente no monitor.

Achados os catetos X’1P; e X’,P,, resta
encontrar os catetos XX’; e XX’,, 0 que ndo é
dificil, basta verificar a distancia entre o corte
que contém X e os cortes que contém Py e P,.
Usando o teorema de Pitagoras, calculam-se
as hipotenusas P X e P,X para, enfim, com o
compasso centrado sucessivamente em P; e
P,, serem tragados na cabeca do paciente 0s
arcos que se cruzarao exatamente no ponto X

(Figura 36).

Figura 36 — Marcacdo do ponto X. Com o
compasso centrado sucessivamente nos pontos
P, e P,, sdo tracados 0s arcos que se cruzam no
ponto X.
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3 — MATERIAIS
METODOS
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3.1 - MATERIAIS

3.1.1-SELECAO

» Foram utilizadas seis cabecas de cadaveres humanos, adultos, formolizados,
provenientes do acervo da Disciplina de Anatomia da Universidade de Pernambuco.

Trés eram do género masculino e trés do feminino.

3.1.2 - INFORMACOES TECNICAS

Utilizaram-se:

» Parafusos de ago (Figura 37). Cabeca de embeber, 5mm de didmetro e 2mm de
espessura, com fenda cruzada. Espiga conica, totalmente rosqueada, 1,8mm no maior

didmetro e 6mm de comprimento. Ponta conica.
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Figura 37 - Parafusos
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» Compasso modelo 9001, fabricado por Trident S/A Industria de Preciséo, Brasil (Figura
38). Este apresenta 12cm de comprimento, tendo ambas as extremidades articuladas e
pecas intercambiaveis, entre as quais hd uma ponta seca reta e um adaptador para

caneta.

Figura 38 — Compasso. A: Com ponta seca, extremidades retificadas. B: Com ponta seca,
extremidades anguladas. C: Ponta seca substituida por caneta (fita adesiva deve ser utilizada para
garantir firmeza a conexdo).

» Caneta marcadora para retroprojetor fabricada por Pilot, Brasil (Figura 39).

Figura 39 — Caneta.

& P ILOE
- MABTATE B Ty SO TR —

» Tomografo modelo asteion, fabricado por Toshiba, Japéo.
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3.2- METODOS

Alvos radiopacos eram fixos na aboObada craniana de cada cabeca, 0s especimens
sendo entdo submetidos a tomografia computadorizada. Depois, a transposicao de dados do

exame para o couro cabeludo era efetivada e criteriosamente avaliada.

3.2.1 - PROCEDIMENTOS

3.2.1.1 — Obtencéo dos espécimens anatdmicos
Os espécimens anatbmicos eram obtidos por sec¢do transversa na altura da jungdo

cervicotoracica.

3.2.1.2 - Disposicao dos alvos

Utilizaram-se como alvos as cabegas dos parafusos.

A abdbada craniana era dividida em oito regibes, cada uma recebendo um alvo.

No alto da cabeca era demarcada uma &rea circular com 4cm de raio, tendo por
centro o vértice; esta era dividida ao meio pelo plano mediano, delimitando-se assim as
regides do vértice (direita e esquerda).

Quatro planos seccionais eram utilizados para determinar as regides restantes: o
plano mediano, dois planos coronais tangentes a &rea circular em torno do vertice e,
assinalando a fronteira entre a ab6bada e a base do cranio,”® um plano que passava pela
glabela e pelo inio. Assim, de cada lado, eram delimitadas as regides anterior, média e

posterior (Figura 40).
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Em cada cabeca, os alvos do lado direito eram dispostos anteriormente na regido do
veértice e superiormente nas regides anterior, média e posterior; no lado esquerdo, os alvos
ocupavam a metade posterior da regido do vertice e as porgdes inferiores das regides

anterior, média e posterior.

\_D_/

Figura 40 — Divisdo da abdbada craniana em regifes. VD, regido do vértice direita; VE, regido do vértice
esquerda; AD, regido anterior direita; AE, regido anterior esquerda; MD, regido média direita; ME, regido
média esquerda; PD, regido posterior direita; PE, regido posterior esquerda.

3.2.1.3 — Referenciais
Com respeito a cada exame realizado, a posicdo dos alvos era calculada usando-se
como referenciais tanto marcos anatémicos como marcadores radiopacos.

O nasio, o inio e os tragos eram 0s marcos anatdmicos utilizados.
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Como  marcadores  radiopacos
utilizaram-se quatro parafusos, dois fixos
nos 0ssos zigométicos e dois nos

processos mastdides (Figura 41).

3.2.1.4 — Fixacdo dos parafusos
Com auxilio de broca e chave de
fenda, o aparafusamento era realizado

perpendicularmente a lamina externa do

0SSO.
Figura 41 — Parafusos utilizados como alvos (setas
vermelhas) e parafusos utilizados como referenciais
(setas azuis).

3.215 - Realizacdo da tomografia

computadorizada

Figura 42 — Suporte

A cabeca era posicionada no apoio para crénio da mesa do tomégrafo, acomodada
num suporte feito com materiais que ndo interferem com o exame (Figura 42). Tal suporte

consistia numa base de madeira retangular medindo 28x16cm, sobre a qual havia um
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cilindro oco de poliestireno e uma peca
hexaédrica do mesmo material. O cilindro
tinha 5cm de raio e prestava apoio para o
cranio. A peca hexaédrica media
12x8x3,5cm e dava sustentagdo ao pescogo.

Antes do exame 0 pescogo era

envolto num saco plastico com o objetivo

de evitar respingos de formol sobre o
Figura 43 — Cabeca posicionada para exame.
aparelho (Figura 43).
Eram realizados cortes axiais com espessura de 3mm e sem intervalos entre si. Como

de habito neste tipo de exame, todo cuidado era empenhado para garantir a simetria; para

tal, utilizava-se a luz do gantry como indicador de alinhamento (Figura 44).

Figura 44 — Alinhamento

Na imagem radiogréfica preliminar do crénio (scout view) eram identificados tanto os
parafusos utilizados como alvos como aqueles que serviriam de referenciais (Figura 45),

cuidando-se para que todos fossem abrangidos pelo exame (Figura 46).
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Figura 45 — Scout view. Parafusos utilizados como alvos (setas vermelhas) e parafusos utilizados como
referéncias (setas azuis).
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Figura 46 — Cortes tomogréficos. A: Exame realizado com o gantry perpendicular ao solo. B: Exame
realizado com o gantry inclinado.

Cada cabeca foi submetida a dois exames, um com o gantry perpendicular ao solo,
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outro com o gantry inclinado (Figura 46). Neste ultimo caso, trés subgrupos foram

definidos em conformidade com a inclinacéo utilizada (7°, 14° ou 21°).

3.2.1.6 — Efetivacdo dos célculos
Geralmente cada parafuso era distinguido em dois ou trés cortes tomograficos, sendo
escolhido para localizacdo do alvo ou para tomada de referéncia o corte que passava pelo

centro da cabeca do parafuso considerado (Figura 47).
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Figura 47 — Identificacdo dos parafusos. Dois parafusos sdo evidenciados (setas), cada um sendo
demonstrado em trés cortes. A imagem escolhida para os célculos foi assinalada por uma circunferéncia.
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Utilizando-se a ponta seca do compasso, as projeces ortogonais dos alvos eram
demarcadas nos cortes que continham as referéncias (Figura 48). Em seguida, era medida a
distancia entre a projecdo ortogonal do alvo considerado e cada ponto escolhido como

referéncia para localiza-lo.
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Figura 48 — Marcacdo das projecfes de X. O corte apresentado a esquerda passa pelos tragos (T), nele
foram assinaladas as projecOGes ortogonais dos alvos com relacdo aos quais foram utilizadas essas
referéncias. O corte apresentado a direita passa pelo nasio (N) e pelos marcadores radiopacos posteriores
(MR), ou seja, pelos parafusos inseridos nos processos mastéides; ai foram assinaladas as proje¢des
ortogonais dos alvos com relagdo aos quais utilizaram-se essas referéncias.

A atribuicdo de efetivar os calculos era repassada ao computador, utilizando-se para
tanto o programa Microsoft Excel (Versdo 5.0). Todas as medidas eram tomadas em
milimetros.

Seis valores eram inseridos na coluna A da planilha (Figura 49): distancia entre a
projecdo ortogonal do alvo considerado e a primeira referéncia (primeira célula), distancia
entre a projecdo ortogonal do alvo considerado e a segunda referéncia (segunda celula),
medida real da escala (terceira célula), valor da escala medido diretamente na imagem

(quarta célula), distancia entre o corte que continha o alvo e o corte que continha a primeira



referéncia (quinta célula), distancia entre o corte que continha o alvo e o corte que continha

a segunda referéncia (sexta celula).
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Tao logo os dados eram inseridos os valores das distancias entre o ponto X e as

referéncias eram apresentados nas primeiras células das colunas E e F (Figura 49).

Ed Microsoft Excel - TRIANGULAGAO E COMPASSO
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Figura 49 — Utilizagdo da planilha do programa Microsoft Excel. Os dados sdo inseridos na coluna A:
distancia entre a projecdo ortogonal do alvo considerado e a primeira referéncia (primeira célula),
distancia entre a projecdo ortogonal do alvo considerado e a segunda referéncia (segunda célula), medida
real da escala (terceira célula), valor da escala medido diretamente na imagem (quarta célula), distancia
entre o corte que contém o alvo e o corte que contém a primeira referéncia (quinta célula), distancia entre
0 corte que contém o alvo e o corte que contém a segunda referéncia (sexta célula). Os resultados sdo
apresentados nas colunas E e F: distancia entre o ponto X e a primeira referéncia (primeira célula da
coluna E) e distancia entre o ponto X e a segunda referéncia (primeira célula da coluna F).

Com respeito a cada alvo, registrou-se o tempo decorrido desde o inicio do processo

de marcacdo das projecdes ortogonais até a obtencdo dos valores das distancias entre o

ponto X e as referéncias.

3.2.1.

7 — Transposic¢do dos dados para o couro cabeludo
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Com a caneta acoplada ao compasso, dois arcos eram tracados na superficie da

cabeca, tendo como raios as distancias entre o ponto X e as referéncias (Figura 50).

Figura 50 - Transposi¢do utilizando marcos
anatdbmicos. O primeiro arco foi tragado com o
compasso centrado no trago esquerdo. O segundo
arco esta sendo tracado com o compasso centrado
no nasio.

Figura 51 — Transposicdo utilizando marcadores
radiopacos. O primeiro arco foi tracado com o
compasso centrado no parafuso do 0sso zigomatico
esquerdo. O segundo arco esta sendo tracado com o
compasso centrado no parafuso do 0sso zigomatico
direito.

Envidou-se todo cuidado com o intento de centrar adequadamente 0 compasso Nnos

pontos que, na cabeca, correspondiam as referéncias definidas no exame; quando um

parafuso era utilizado como referéncia, 0 compasso era apoiado exatamente no centro da

fenda cruzada (Figura 51).

3.2.1.8 — Medida da distancia entre o centro do alvo e o ponto assinalado
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A medida dessa distancia era realizada com régua milimetrada (Figura 52); quanto
menor seu valor, maior a exatiddo. O centro do alvo correspondia ao centro da fenda

cruzada na cabeca do parafuso.

Figura 52 — Mensuracgdo do erro. Neste caso o local indicado pelo método da triangulagdo e compasso
distava 5mm do centro do alvo.

3.2.2 — ANALISE ESTATISTICA

Em todos os casos considerou-se o nivel de significancia de 5%. Foi utilizado o teste
“t” quando se tratou da comparacéo entre duas médias e analise de variancia (ANOVA) ao

° nesta Gltima circunstancia fez-se uso do

serem comparadas trés médias entre si°
procedimento de comparacdes mdultiplas de Tukey—Kramer para definir que média era

significativamente diferente das outras.™

3.2.3- ASPECTO ETICO
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O projeto desta pesquisa foi submetido a apreciacdo do corpo docente da Disciplina de
Anatomia do Departamento de Morfologia da Universidade de Pernambuco que, por nédo
constatar nenhum impedimento ético, concedeu a vénia para que o mesmo fosse levado

adiante.
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4.1 - DISTANCIA ENTRE O CENTRO DO ALVO E O PONTO ASSINALADO

4.1.1 - GRUPO | - MARCOS ANATOMICOS UTILIZADOS COMO REFERENCIAS.

GANTRY SEM INCLINAGAO.

Tabela 1 — Grupo I. Disténcia entre o centro do alvo e o ponto assinalado (mm).

Espécimen Vértice Anterior Médio Posterior
1D 0,5 7,0 1,5 1,0
1E 3,0 0,5 1,0 0,5
2D 2,0 2,0 0,0 2,0
2E 3,0 1,0 2,5 15
3D 2,5 0,0 0,0 4,0
3E 2,0 2,0 5,5 1,0
4D 15 1,5 55 2,5
4E 2,5 15 2,5 1,0
5D 1,5 1,0 5,0 2,0
5E 1,0 0,5 6,0 3,5
6D 4,5 0,5 0,5 15
6E 1,5 0,0 2,5 55

Nota: D, lado direito; E, lado esquerdo.



Gréfico 1 — Grupo I.

Nota: O circulo central representa acerto no centro da fenda cruzada da cabecga do parafuso. Cada
faixa circunferente corresponde a 0,5mm.
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Tabela 2 — Grupo I. Estatistica da amostra.

n Média Desvio padréo

48 2,1 1,7

Tabela 3 — Grupo I. Alvos anteriores, médios e posteriores

n Média Desvio padréo
Alvos anteriores 12 15 1,9
Alvos médios 12 2,7 2,3
Alvos posteriores 12 2,2 15

Comparacéo entre os alvos anteriores, médios e posteriores: F = 1,311 e p = 0,283

Tabela 4 — Grupo I. Alvos da regido do vértice, superiores e inferiores.

n Média Desvio padréo
Alvos d?. regiao 12 21 11
do vértice
Alvos superiores
(regiGes anterior, média e 18 2,1 2,0
posterior, lado direito)
Alvos inferiores
18 2,1 1,9

(regides anterior, média e
posterior, lado esquerdo)

Comparacdo entre os alvos da regido do vértice, superiores (das regides anterior e

posterior) e inferiores (das regides anterior e posterior): F = 0,547 e p = 0,584
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412 - GRUPO Il -— MARCADORES RADIOPACOS UTILIZADOS COMO

REFERENCIAS. GANTRY SEM INCLINACAO.

Tabela 5 — Grupo I1. Distancia entre o centro do alvo e o ponto assinalado (mm)

Espécimen Vértice Anterior Médio Posterior
1D 3,0 1,5 2,5 1,5
1E 0,0 1,0 1,0 3,0
2D 15 0,0 0,5 3,5
2E 3,0 2,5 1,0 1,0
3D 2,5 0,0 0,5 2,0
3E 3,0 1,5 2,0 4,0
4D 3,0 2,0 2,5 0,5
4E 0,5 2,5 1,0 15
5D 2,5 2,0 2,0 0,5
S5E 0,5 1,0 0,0 1,0
6D 1,0 2,0 6,0 0,5
6E 0,0 2,0 0,5 3,0

Nota: D, lado direito; E, lado esquerdo.



Gréfico 2 — Grupo Il

Nota: O circulo central representa acerto no centro da fenda cruzada da cabeca do parafuso. Cada
faixa circunferente corresponde a 0,5mm.
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Tabela 6 — Grupo Il. Estatistica da amostra.

73

n Média

Desvio padréao

48 1,7

1,2

Tabela 7 — Grupo 1l. Alvos anteriores, médios e posteriores

n Média Desvio padréo
Alvos anteriores 12 15 0,9
Alvos médios 12 1,6 1,6
Alvos posteriores 12 1,8 1,2

Comparagéo entre os alvos anteriores, médios e posteriores: F = 0,209 e p = 0,812

Tabela 8 — Grupo Il. Alvos da regido do vértice, superiores e inferiores.

n Média Desvio padréo
Alvos d,a regiao 12 17 13
do vértice
Alvos superiores
(regiGes anterior, média e 18 1,7 1,5
posterior, lado direito)
Alvos inferiores
1,0

(regides anterior, média e 18 1,6
posterior, lado esquerdo)

Comparacdo entre os alvos da regido do vértice, superiores (das regides anterior e
posterior) e inferiores (das regides anterior e posterior): F = 1,095 e p = 0,346
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4.1.3 - GRUPO 11l - MARCOS ANATOMICOS UTILIZADOS COMO REFERENCIAS,

GANTRY INCLINADO.

Tabela 9 — Grupo I11. Distancia entre o centro do alvo e o ponto assinalado (mm).

Espécimen Inclinacao

do gantry
1D 7° 6,5 0,5 0,5 9,0
1E 7° 4,5 9,0 2,5 0,0
2D 7° 4,0 5,5 11,5 10,5
2E 7° 2,5 1,5 11,5 8,5
3D 14° 25,0 18,0 19,5 10,0
3E 14° 20,5 13,5 18,0 7,0
4D 14° 22,0 24,5 24,0 17,5
4E 14° 18,5 8,5 26,0 13,5
5D 21° 35,5 28,5 36,0 32,0
S5E 21° 28,5 18,0 16,5 22,0
6D 21° 32,0 35,0 32,0 29,0
6E 21° 35,0 29,5 26,5 35,0

Nota: D, lado direito; E, lado esquerdo.



Gréfico 3 — Grupo IllI.

Nota: O circulo central representa acerto no centro da fenda cruzada da cabega do parafuso. Cada
faixa circunferente corresponde a 0,5mm. Quando o ponto assinalado no couro cabeludo
distar mais de 8mm do centro da fenda cruzada, ele sera representado externamente.
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Tabela 10 — Grupo Il1. Estatistica da amostra.
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Média

Desvio padréao

48

17,6

11,2

Tabela 11 — Gantry com 7°, 14° e 21° de inclinag&o.

n Média Desvio padréo
7° 16 5,5 4,1
14° 16 17,9 6,0
21° 16 29,4 6,1

Comparag&o entre os resultados obtidos com diferentes inclinagfes do gantry: F =

77,162 e p<0,01.

Procedimento de comparag6es multiplas de Tukey-Kramer (notacdo: da — diferenca

absoluta entre as médias; ac — amplitude critica):

da=124
a) 7° e 14° y
) JLac:4,7

da=23,9
0 (o] 1
b) 7°e 21 {ac=4,7

da=11,6
c) 14°e 21° { ac=47



414 - GRUPO

REFERENCIAS, GANTRY INCLINADO.

Tabela 12 — Grupo IV. Distancia entre o centro do alvo e o ponto assinalado (mm).
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IV - MARCADORES RADIOPACOS UTILIZADOS COMO

Espécimen Igclinagéo

0 gantry
1D 7° 0,5 1,5 8,0 3,0
1E 7° 2,5 14,0 3,5 5,0
2D 7° 15,0 2,5 18,0 21,0
2E 7° 4,5 0,5 4,5 1,5
3D 14° 20,0 5,5 17,0 21,0
3E 14° 12,0 18,0 20,5 16,0
4D 14° 6,5 9,0 12,0 28,0
4E 14° 23,0 11,0 10,0 13,0
5D 21° 26,5 16,0 31,0 32,5
5E 21° 32,0 25,0 17,0 31,0
6D 21° 23,0 12,0 33,0 13,5
6E 21° 25,0 22,0 32,0 31,0

Nota: Medidas tomadas em milimetros. D, lado direito; E, lado esquerdo.



Gréfico 4 — Grupo IV.

Nota: O circulo central representa acerto no centro da fenda cruzada da cabega do parafuso. Cada
faixa circunferente corresponde a 0,5mm. Quando o ponto assinalado no couro cabeludo
distar mais de 8mm do centro da fenda cruzada, ele sera representado externamente.
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Tabela 13 — Grupo IV. Estatistica da amostra.
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n Média

Desvio padréao

48 15,6

10,1

Tabela 14 — Gantry com 7°, 14° e 21° de inclinag&o.

n Média Desvio padréo
7° 16 6,6 6,6
14° 16 15,2 6,3
21° 16 25,2 7,2

Comparag&o entre os resultados obtidos com diferentes inclinagfes do gantry: F =

30,384 e p <0,01.

Procedimento de comparagfes multiplas de Tukey-Kramer (notacdo: da — diferenca

absoluta entre as médias; ac — amplitude critica):

da=8,6
70 140 ]
8 1e { ac=5,8

da=18,6
0 0 )
b) 7°e 21 {ac:5,8

da=10,0
c) 14°¢ 21° { ac=58



4.1.5- COMPARAGAO ENTRE OS GRUPOS

4.1.5.1 — Comparacéao entre os grupos I e Il

t = 1,460
p=0,148

4.1.5.2 — Comparacgao entre os grupos Il e IV

t=0,903
p =0,369

4.1.5.3 — Comparacao entre os grupos I e 111

t=-9,448
p<0,01

4.1.5.4 — Comparacgao entre os grupos Il e IV

t =-9,499
p<0,01
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Grupo 11

Gréfico 5 — Comparagéo entre 0s grupos

Grupo Il

Grupo 1V

81



4.2 - TEMPO

Tabela 15 — Tempo (min).
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6,9
7,5
7,8
6,0
7.4
8,1
7,5
7,7
6,7
6,1
7,1
5,7
8,4
9,1
7,4
6,1
6,3

7,3

7,8
7,4
6,8
6,2
6,0
7,4
7,0
8,6
6,0
8,7
10,1
7,1
7,4
7,2
7,3
9,2
6,2

6,3

8,0
7,1
8,2
7,7
6,9
17,7
7,8
9,3
5,0
7,2
6,3
6,7
6,0
5,6
5,7
6,1
8,7

6,8

7,2
7,9
6,0
8,0
8,1
7,6
7,5
6,0
6,6
10,6
5,0
5,5
7,0
7,2
7,2
8,3
8,0

7,2

7,1
6,8
7,1
9,1
8,6
8,3
8,0
6,0
6,2
7,2
8,0
7,0
7,2
6,1
7,6
6,1
6,0

6,1

7,2
6,8
6,8
7,0
10,0
6,0
7,6
7,1
6,1
6,0
5,8
6,6
6,6
7,0
8,1
8,2
5,3

9,0

6,3
7,0
5,6
7,4
9,0
6,4
6,6
7,0
6,4
8,0
6,0
7,5
6,0
6,6
10,1
8,5
5,8

6,1

7,2
9,9
6,5
5,9
7,5
7,6
6,9
7,2
7,2
17,7
7,0
6,1
8,1
6,0
7,0
6,5
5,4

6,7



Tabela 15 — Tempo (min).
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8,9
8,4
6,6
6,9
6,5

6,1

7,0
6,6
9,5
6,6
7,1

6,9

7,2
8,0
7,9
7,1
7,2

7,1

6,1
6,4
8,0
6,5
7,8

6,9

10,0
6,1
5,8
6,6
7,7

7,9

1,7
6,1
8,0
6,1
7,2

6,4

5,8
6,6
7,7
7,8
7,7

6,1

8,0
6,1
7,2
6,4
7,3

7,0

Tabela 16 — Tempo. Estatistica da amostra.

n

Média

Desvio padréao

192

7,1

1,0
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5.1-METODOLOGIA

Apos efetivar com sucesso arteriografias em cdes, Egas Moniz cogitou realiza-las em
seus pacientes, antes, porém, julgou importante conduzir estudos em cadaveres, visando
delinear as particularidades arteriograficas da vasculatura cerebral humana. Surgiu entdo
um contratempo, o laboratério de Radiologia situava-se a grande distancia do
Departamento de Anatomia Patoldgica; em sua limusine, Moniz conduziu os espécimens ao
longo das ruas de Lisboa e, tempos depois, revelou sua aflicdo por temer que um acidente
tornasse conhecida a natureza do material transportado, pondo-o em situagdo
constrangedora.?

Nesta pesquisa foi necessario transportar 0s espécimens anatdmicos do Departamento
de Morfologia da Universidade de Pernambuco até o setor de Radiologia da Universidade
Federal de Pernambuco, portanto enfrentou-se a mesma situacdo embaragosa vivenciada
por Egas Moniz. Certamente, a utilizacdo de cadaveres inteiros tornaria o transporte bem
mais dificil, optou-se entdo pelo uso de cabecas isoladas, 0 que trouxe a vantagem adicional
de agilizar a realizacdo da tomografia, pois as cabegas eram rapidamente posicionadas na
mesa do tomdgrafo e de pronto retiradas ao término do exame.

Em geral, a avaliacdo da eficacia de sistemas estereotacticos tem sido realizada por
intermédio de alvos posicionados em suportes artificiais, o conjunto sendo
costumeiramente designado pelo termo inglés phantom.” "’ Tal estratégia ndo se adequou &
avaliacdo do método da triangulacdo e compasso, pois ndo foi possivel prescindir do uso de
cabecas humanas ja que, de outra forma, ndo haveria como analisar devidamente a

utilizacdo de marcos anatdmicos como referenciais.
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Como os arcos sdo tracados no couro cabeludo, o posicionamento dos alvos na
superficie do crénio fez-se imperioso j& que situé-los na cavidade craniana dificultaria
sobremodo a mensuracéo do erro.

O uso de parafusos fixos no crénio foi providencial, pois as pecas anatdmicas podiam
ser livremente manipuladas, ndo havendo o risco de deslocamento dos alvos e referenciais.

O intuito de verificar se a eficicia da técnica era afetada pela posicdo do alvo
demandou a necessidade de dividir a abdbada craniana em regides. Primeiro foi aventado
utilizar uma das divisdes apresentadas nos compéndios anatdmicos tradicionais,”®®
nenhuma delas, contudo, mostrou-se satisfatoria visto que a grande desproporcionalidade
em termos de area infringiria os postulados estatisticos. Por conseguinte, foi arbitrado
elaborar uma divisdo que atendesse o desiderato da analise posicional e que, ademais, fosse

simples e passivel de ser reproduzida.

O ponto mais elevado da abobada

craniana é o vertex cranii,** termo
anatbmico que o traslado para o
portugués converte em vértice do cranio.
E oportuno ressaltar que a identificacio

do vértice deve ser efetivada com a

Plano
de
Frankfurt

cabeca na posicao anatdmica padrao, isto
é, ajustando-se na horizontal o plano que

vai da margem inferior da Orbita a

margem superior do meato acUstico Figura 53— Vértice do cranio

10, 79, 81

externo (plano de Frankfurt) (Figura 53). Entre as areas demarcadas incluiu-se

uma “regido do vértice” ja que a localizacdo de lesbes ai situadas € particularmente
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dificultosa, isto pela distancia dos marcos anatdmicos e pelo deslocamento aparente para
diante ou para tras, conforme a inclinagéo do gantry.'% 3

E de se presumir que o método seja igualmente valido para utilizagdo com imagens
obtidas a partir de ressondncia magnética nuclear. Contudo, optou-se pela utilizagdo de
tomografia neste estudo pois, além de permitir melhor definicdo dos marcos anatémicos,
trata-se de exame menos oneroso, mais rapido e que ndo impde empecilho ao uso de alvos e
referenciais metalicos.

Embora se afigure com uma clareza de “doer na vista” que auséncia de inclinacdo do
gantry € decisiva para garantir acurdcia ao método e isto tenha suscitado a tendéncia de
conduzir o experimento apenas com o gantry a 0°, prevaleceu a resolucdo de levar adiante
uma série paralela, com diferentes inclinacBes, objetivando evidenciar de modo
peremptorio a influéncia dessa variavel.

Os cortes tomogréaficos foram realizados com 3mm de espessura, em consonancia
com a recomendacdo de ndo utilizar cortes mais espessos que 5mm em procedimentos

estereotacticos,® pois quanto menor a espessura, maior a acurécia.’> 8%

Como feito por Yu et al.,”’

as medidas foram realizadas com régua milimetrada, o
que garantiu acuracia de 0,5mm no registro dos valores. Considerou-se tal nivel de exatiddo
adequado uma vez que erros “submilimétricos” sdo despreziveis com relagdo a maioria dos
procedimentos neurocirdrgicos, sabendo-se que isto € verdadeiro mesmo quando se trata de

biopsias, pois desvios entre 1mm e 3mm ndo repercutem no resultado do exame

histopatolégico.”

5.2 - ACURACIA
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E certo que, como foi dito por
CR.
Ve “ - - - - i LUIZ
Cicero, “ao se atirar ao alvo o dia inteiro, COUTLIHAG

alguma vez se atingira a meta”,*® o tiro
bem sucedido sendo mero fruto do
acaso. No entanto, se a meta for atingida

todas as vezes ndo se falara em resultado

fortuito, o éxito devendo ser imputado a

excepcional eficacia do atirador. Quando - — — —
P Q Figura 54 — Acuracia. Maxima exatiddo foi obtida ao

. . . . utilizar-se 0 método da triangulacdo e compasso para

0 método da triangulagdo e compasso foi  |ocalizar um projétil de arma de fogo com diametro de
1cm, contiguo a lamina interna do osso parietal esquerdo.

utilizado com o gantry a 0° o erro Um marcador radiopaco confirma a acuracia (a aparente
solugdo de continuidade dssea e do couro cabeludo é
artefato que resulta da proximidade entre o corpo

maximo foi de 7mm; percebe-se entao estranho metalico e o marcador).

que alvos com didmetro de 1cm teriam sido atingidos em todas as 96 tentativas, o que
consagra a eficacia do método pois lesdes de até 2cm sdo consideradas pequenas, entre 2 e
3cm séo tidas como médias e com mais de 3cm sdo taxadas de grandes ®” (Figura 54).

Nos grupos | e Il o erro com relacdo ao centro do alvo foi de 2,1+1,7mm e
1,7+£1,2mm, respectivamente. Constatou-se, portanto, uma acuracia semelhante a obtida

88, 89

com sistemas de neuronavegacdo, que € tida como estando por volta de 2mm, e pouco

distante daquela atribuida aos procedimentos realizados com aparelho estereotéctico fixo no
Anin o x A 51,72, 90

cranio, situacdo que garante acuracia em torno de 1mm.

Né&o se logrou resultado idéntico nos grupos Il e IV, o erro podendo alcancgar varios

centimetros e mostrando-se tanto maior quanto mais inclinado estivesse o gantry, o que

contra-indica o uso do método nessas condigdes.
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A posicdo do alvo ndo repercutiu significativamente sobre a acuracia do
procedimento, o que torna valido o uso do método da triangulagéo e compasso com respeito

a quaisquer pontos da superficie do cranio.

5.3-FATORES DE ERRO

5.3.1 - FATORES INERENTES A QUEM EXECUTA O PROCEDIMENTO

Diz-se que sobre o pdrtico da Academia de Platdo estava inscrito: “N&o permitam a
entrada de ninguém que n&o saiba geometria”.®* Decerto ndo se espera que tal sentenca
paire dantescamente nos umbrais dos cursos de residéncia médica em Neurocirurgia, 0
método da triangulacdo e compasso demanda o uso de operagcBes matematicas muito
simples, fundamentadas na mais popular das proposicbes geométricas, o teorema de
Pitagoras. N&o obstante, pode-se utilizar o computador para garantir maior rapidez e afastar
definitivamente a possibilidade de erro na execugdo dos calculos.

Séo realizadas medidas diretas com régua milimetrada. Ha, portanto, susceptibilidade
a erro de paralaxe, devendo-se cuidar em evita-lo fazendo a observagdo com visada
perpendicular ao plano da régua. Para aproximacdo de leitura, lembrar que € praxe
considerar 0,5mm como menor fragdo apreciavel, ja que se trata de escala milimétrica e
medidas efetivadas a olho nu.*? O uso de imagens com dimensdes muito reduzidas dificulta
a mensuracdo, favorecendo o advento de erro.

Apos tracar cada arco na tomografia ou superficie do cranio, é prudente conferir se

ndo houve mudanga incidental na abertura do compasso.
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5.3.2 - FATORES INERENTES AOS REFERENCIAIS

A partir de dois pontos de referéncia, cada um com localizacdo conhecida tanto no
exame como na cabeca do paciente, 0 método da triangulacdo e compasso possibilita
identificar na cabeca um ponto cuja localizagéo s6 € conhecida no exame. Para que ndo se
labore em erro é peremptdrio que os referenciais sejam identificados com exatidao. Cada
ponto de referéncia sera demarcado no exame e na cabeca, havera erro sempre que 0 ponto
assinalado no exame ndo corresponda exatamente ao ponto assinalado na cabeca.

O uso de marcos anatdmicos do

proprio cranio como referenciais traz
beneficios  incontestaveis:  possibilita
utilizar o metodo retrospectivamente (ndo
h& necessidade de repetir o exame), poupa
trabalho ao cirurgido e exime o paciente
de um desconforto maior. Essas vantagens
deixam de ser desfrutadas ao utilizarem-se
marcadores radiopacos, de forma que tal
pratica s6 estara justificada se houver
ganho substancial em acuracia.

Com o gantry a 0° o uso de marcos
anatobmicos  resultou em erro de

2,1+1,7mm e quando se utilizaram

marcadores radiopacos foi constatado erro

de 1,7+1,2mm. Ao inclinar-se o gantry Figura 55— Nasio
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foram obtidos erros de 17,6+11,2mm e 15,6+10,1mm, conforme tenham sido utilizados,
respectivamente, marcos anatdbmicos ou marcadores radiopacos. Os testes estatisticos
demonstraram que, em termos de acurécia, ndo houve diferenga significativa entre o0s
grupos com marcos anatdmicos e 0s grupos com marcadores radiopacos.

Essa equivaléncia entre marcos anatdmicos e marcadores radiopacos mostrou-se um
tanto surpreendente, ja que estudos relacionados a neuronavegadores tém demonstrado
discreta vantagem com o uso de marcadores radiopacos.”® Sem ddvida trata-se de um
achado alvissareiro, contudo deve ser encarado com precaucao, pois para reproduzi-lo é
necessario destreza na identificacdo dos marcos anatémicos. Por tal motivo, é oportuno
revisar 0s varios aspectos relacionados a identificagdo desses pontos, amparando-se na

experiéncia adquirida no curso da pesquisa.

e

&=
prea a1y

"

Figura 56 — Identificacdo do nasio na tomografia. Acima sdo apresentados cortes tomograficos sucessivos
(segunda cabeca utilizada); na segunda imagem foi assinalado o ponto que corresponde ao nasio (N).
Abaixo a mesma série é mostrada, sendo delineado em vermelho o contorno dos 0ssos nasais (primeiro e
segundo corte) e da parte nasal do osso frontal (terceiro corte). O aspecto angulado (“em quilha”) do
conjunto formado pelos 0ssos nasais aparece nos dois primeiros cortes, para ser depois substituido pela
configuracdo aplanada da parte nasal do osso frontal (terceiro corte). No mais cranial dos cortes onde a
“quilha nasal” pode ser distinguida, foi assinalado o ponto que corresponde ao nasio (N); notar que esse
ponto é demarcado na superficie da pele e ndo no 0sso, pois l4 é o local onde o compasso sera apoiado.

O nésio (em latim nasion, de nasus, nariz) situa-se no plano mediano, sobre a sutura

|80

frontonasal = (Figura 55); esta numa depresséo na altura da raiz do nariz, sendo, portanto,

facilmente percebido pelo tato.
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A juncdo dos 0ssos nasais mostra-se angulada na tomografia computadorizada; no
primeiro corte acima da sutura frontonasal essa formac@o com feitio de quilha é substituida
pela &rea aplanada constituida pela parte nasal do osso frontal. O ponto referente ao nasio
deve ser assinalado no mais cranial dos cortes em que a “quilha” nasal esté presente (Figura
56).

Na orelha observa-se uma projecdo com aspecto triangular ou quadrangular, de cerne
cartilaginoso, posicionada adiante da concha, logo abaixo do ramo da hélice (do qual esta
separada pela incisura anterior). Sua base esta fixa na por¢do lateral da margem do meato
acustico externo (Figura 57); seu vértice esta
voltado para tras e lateralmente, amilde
mostrando-se truncado e, assim, na verdade
constituindo uma borda * (Figura 57). E

comum sua face interna apresentar um tufo

. i k- L hase do trago |
vértice do trago

de pélos que, por suscitar a lembranca da
barba de um bode, levou imaginosos

anatomistas a distinguir essa estrutura com o

nome de trago (em latim tragus, do grego Figura 57 — Trago
tragos, bode).**

O trago é facilmente discernivel na tomografia computadorizada; aparece em Varios
cortes, devendo ser selecionado aquele que passa pelo ponto médio de seu Vértice, nele
assinalando-se o referencial (Figura 58). O compasso deve ser apoiado no vértice do trago
com minima pressdo ja que o arcabouco de natureza cartilaginosa torna essa estrutura
susceptivel a deformidade; por tal motivo, é conveniente utilizar-se o trago para tracar o

segundo arco, que pode ser curto pois é conhecida a localizagdo do primeiro.
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HOSPITAL DASTLUMICAS HOSPITAL DASCLMICAS MOSPTALDAS CUHICAZ
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Figura 58 — Identificacdo do trago na tomografia. Detalhes de uma série de cinco cortes tomograficos
sucessivos (quarta cabega utilizada). Observa-se que o trago, tendo atrds de si 0 meato acUstico externo,
aparece no segundo, terceiro e quarto corte. O ponto correspondente ao trago (T) foi assinalado no corte
intermediario, quer dizer, no terceiro corte.

O inio (em latim inion, do grego
inion, nuca) corresponde ao ponto mais
proeminente da protuberancia occipital

8182 eminéncia mediana situada na

externa,
superficie externa do 0sso occipital, a
meio caminho entre o &pice da parte

escamosa e o forame magno ® (Figura

59). Dos marcos anatdmicos utilizados = —
Figura 59 — Inio

pelo método da triangulacdo e compasso, 0 inio € o de identificacdo mais incerta. Isso
porque a protuberancia occipital externa desponta a mercé da agdo continuada do complexo
musculoligamentar nela inserido, tornando-se mais saliente com o avancar dos anos, muitas
vezes, porém, mesmo no adulto ela é indistinguivel.*®

Cinco cristas, no geral pouco marcadas, partem da protuberancia occipital externa.

Na linha média, descendo até o forame magno, observa-se a crista occipital externa; de
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cada lado, curvando-se lateralmente, estdo as linhas nucais superiores e supremas, estas
ultimas craniais e nem sempre presentes. Sob a pele, apenas 0 musculo epicranico, laminar
e impalpéavel, esta acima da protuberéncia occipital externa e linha nucal superior; abaixo,
em contrapartida, avulta a massa volumosa da musculatura nucal.

Fixo nos processos espinhosos das vértebras cervicais e inserindo-se na porcao
inferior da protuberancia occipital externa, o ligamento da nuca forma um septo
fibroelastico mediano que se presta & insercdo dos musculos contiguos, dificultando a
palpacdo dos processos espinhosos das vertebras cervicais superiores. Na face posterior do
pescogo a posicdo do ligamento é indicada pelo sulco da nuca, leve depressdo limitada
lateralmente pelo relevo dos musculos trapézio e semi-espinal da cabeca.®* A palpacéo,
conduzida de baixo para cima, detectara no extremo superior do sulco da nuca a repentina
mudanca da consisténcia elastica do ligamento para a dureza do 0sso, ai esta a
protuberancia occipital externa e, no seu apice, o inio.

Na tomografia computadorizada a protuberancia occipital externa é percebida sob a
forma de uma eminéncia dssea mediana. E importante acautelar-se para ndo confundi-la
com uma crista occipital externa proeminente, para tal é Gtil lembrar que os musculos da
nuca nao aparecerdo nas imagens posicionadas acima da protuberancia occipital externa e
linhas nucais superiores (Figura 60).

Mesmo quando a protuberancia occipital externa for indistinguivel (Figura 61), ndo
sera restringida a abrangéncia do método da triangulagdo e compasso. Quando se tratar de
alvos posteriores ambos os tragos deverdo ser utilizados como referenciais, quanto aos
outros alvos, serdo usados o trago mais proximo e o nasio. Assim procedeu-se com respeito
a sexta cabeca utilizada, nela ndo existia protuberancia occipital externa e, mesmo assim, a

localizacdo dos alvos foi efetivada sem prejuizo.
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Figura 60 — Identificacdo do inio na tomografia. Detalhes de uma série de seis cortes tomograficos
sucessivos (quinta cabeca utilizada). O tecido subcutaneo (SC) mostra-se como uma camada hipodensa (no
vivo mais nitida do que no cadaver formolizado). Constata-se que a espessura do plano muscular (M) vai
diminuindo paulatinamente até que, a partir do quinto corte, ndo se interpde mais entre 0 0sso e o tecido
subcutaneo nas proximidades do plano mediano, ai esta a protuberancia occipital externa (neste cranio
apresentando-se como uma eminéncia éssea bem evidente). Observar que, ao utilizar-se o inio como
referencial, o ponto que lhe corresponde (1) deve ser demarcado na superficie da pele e ndo no osso.

Figura 61 — Auséncia de protuberancia occipital externa. Detalhes de uma série de seis cortes
tomograficos sucessivos (sexta cabeca utilizada). Neste caso ndo existia protuberancia occipital externa.
No primeiro corte estdo indicados o tecido subcutaneo (SC) e a camada muscular (M). A partir do sexto
corte a musculatura da nuca ndo é detectada no plano mediano, ai deveria estar a eminéncia 6ssea que
caracteriza a protuberancia occipital externa.
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5.3.3-FATORES INERENTES AO EXAME

5.3.3.1 — Espessura dos cortes tomograficos

Numa tomografia computadorizada as imagens sdo formadas por aglomerados de
pixels (do inglés picture elements, elementos de imagem), cada pixel mostrando-se como
um quadriculo que representa o que esta contido num voxel (do inglés volume element,
elemento de volume), minima parcela da “fatia” analisada num corte tomografico,
possuindo a configuracdo de um paralelepipedo reto, cujas bases sdo quadriculos com as

dimens6es dos pixels e tendo como altura a espessura do corte ** 8% (Figura 62).

espessura
do curte/
voxel

) A pizel

Figura 62 — O pixel é a representacdo pictorica bidimensional daquilo que
compde o voxel (elemento tridimensional).

O pixel representa em duas dimensdes aquilo que estd compreendido no elemento
tridimensional que constitui o voxel; portanto, o que é mostrado num pixel é, por assim
dizer, a média das informacdes concernentes a atenuacdo sofrida pelos raios X ao
trespassarem cada estrutura contida no voxel.’” E facilmente compreensivel que ao
realizarem-se cortes mais espessos perde-se em exatiddo, pois o volume do voxel aumenta e

uma quantidade maior de estruturas tera que ser representada no pixel.
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As matrizes dos primeiros tomdégrafos continham 80x80 pixels, cada pixel com
3mm. Tipicamente, os aparelhos modernos possuem matrizes com 512x512 pixels, cada
pixel com 0,5mm ou menos;** o volume do voxel, portanto, se mostrara muito diminuto
desde que haja uma pequena espessura de corte.

Caso a porcdo homogénea de uma estrutura venha a preencher apenas parte do voxel,
havera menos fidelidade em sua representacdo na imagem do que se ela ocupasse-0
totalmente. Esse é o chamado efeito do volume parcial,®® que torna menos exata a
correspondéncia entre o que é apresentado na imagem e aquilo que realmente existe,
mostrando-se como um determinante de erro que serd minimizado ao diminuir-se a
espessura do corte tomografico.”

Supondo que um pixel seja selecionado como alvo ou referéncia na tomografia, esse
ponto corresponderd a uma série de pontos distribuidos ao longo da por¢do do corpo
contida no respectivo voxel, assim, quanto mais espesso 0 corte, menos exata sera a
identificacdo do aludido alvo ou referéncia no corpo do paciente.

Do que foi dito, depreende-se que quando o método da triangulacdo e compasso for
utilizado para localizar pequenos alvos é decisivo realizarem-se cortes com espessura de

5mm ou menos, adverténcia ja ha muito tida como axiomatica em estereotaxia.

5.3.3.2 — Intervalos entre os cortes tomograficos

Estudos relacionados a procedimentos estereotacticos desaconselhnam o uso de
intervalos entre os cortes tomograficos.’* 8 8 Com respeito a0 método da triangulagdo e
compasso € razoavel acolher tal decisdo, pois a existéncia de intervalos resulta na perda de

dados que podem ser importantes para garantir acuracia ao procedimento.
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5.3.3.3 — Inclinacao do gantry

Na maioria dos tomografos, o gantry pode ser inclinado até 25° partindo de uma
posicdo perpendicular ao solo (0°). Ao realizar-se um procedimento estereotactico
tradicional é imperativo que a inclinacdo do gantry resulte em cortes paralelos a base do
aparelho estereotactico.” 3 8 % Maciunas et al.* verificaram que a inclinacdo do gantry
interfere na acuracia de procedimentos estereotacticos mesmo com aparelhos que utilizam
“fiduciais” em forma de “N”, cuja exatidao, teoricamente, ndo deveria depender do angulo
com que os cortes tomogréficos sdo realizados.

Da mesma forma, com respeito ao método da triangulagcdo e compasso, verifica-se
que a inclinagdo do gantry repercute de modo decisivo na exatiddo do procedimento. Com
0 gantry sem inclinacdo obteve-se maxima acuracia, inclinando-o houve maior propensao
ao erro a medida que o angulo aumentava. Enquanto com 7° foram constatados erros de
5,5+4,1mm e 6,6+6,6mm, com 21° houve erros de 29,4+6,1mm e 25,2+7,2mm.

Tal incremento do erro ocorre porque o ponto X’ ndo sera equivalente & projecédo
ortogonal de X quando os cortes tomograficos forem inclinados, havendo um
distanciamento vertical que corresponde ao produto da multiplicagdo da tangente do angulo
de inclinacdo do gantry pelo valor minificado da distancia entre o corte que contém X e
aquele que passa pela referéncia considerada. Quando o corte que contém X ocupa uma
posicdo cranial em relacdo ao corte onde X’ esta contido, a projecdo ortogonal devera ser
marcada abaixo ou acima de X’, conforme a rotacdo do gantry tenha ocorrido
respectivamente no sentido horario ou anti-horéario (Figura 63). Tal correcdo torna o
procedimento mais laborioso, mostrando-se como um entrave para aqueles menos afeitos a
lucubragBes matematicas; por conseguinte, do ponto de vista pratico, o ideal é simplificar

os célculos, realizando 0 exame com o gantry sem inclinacéo.
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Figura 63 — Determinagdo da projecdo ortogonal quando o exame for realizado com o gantry inclinado.
Acima, demonstra-se a igualdade entre os angulos o e . As retas h; e h, sdo paralelas entre si e
perpendiculares a reta v; as retas p; e p, sdo paralelas entre si e perpendiculares a reta c. Abaixo, verifica-se
que o ponto P, projecdo ortogonal de X, esta posicionado abaixo de X’ quando o exame é realizado tendo o
gantry girado no sentido horéario e acima de X’ quando a rotagdo ocorrer no sentido anti-horario (desde que o
corte que contém P esteja caudal aquele que contém X). Os pontos X e X’ ocupam posicBes equivalentes nas
imagens, o segmento de reta que os une é paralelo a reta h, disposta horizontalmente e correspondendo, pois,
a mesa do tomdgrafo. O segmento de reta XP é perpendicular aos cortes tomograficos C, e C ,, portanto P é a
projecdo ortogonal de X no corte C;. O angulo B, entre a vertical (reta v) e Cy, corresponde ao angulo de
inclinagdo do gantry (este vem registrado na tomografia), sendo igual ao angulo o, entre os segmentos XX’ e
XP. O triangulo XX’P é retangulo, de modo que a distancia entre X’, marcado na imagem com 0 compasso, e
P, projecdo ortogonal de X, é determinada multiplicando-se a tangente do angulo o por XP, distancia entre 0s
dois cortes tomografico. Lembrar que XP esta minificado, para obter sua medida serd necessario subtrair o
valor da posicdo da mesa registrado num corte daquele inscrito no outro, determinando-se assim a distancia
real entre os cortes (d), para depois dividir tal resultado pelo fator de minificagéo (fm).

Os resultados do experimento com o gantry inclinado, apoiados na explicagdo acima,
deixam claro que pontos dispostos na mesma posicdo em diferentes cortes tomograficos so
pertencerdo a uma reta perpendicular as imagens quando o exame for realizado com o

gantry a 0° Considerar que o mesmo ocorre quando os cortes forem inclinados é uma
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concepcao errdnea, que foi largamente difundida a partir do artigo de O’Leary e Lavyne®®

e reforcada pelo de Penning.*

5.3.3.4 — Movimentos durante a execucdo do exame

A imobilidade do crénio durante a aquisicio de dados pelo tomobgrafo é
imprescindivel para o bom éxito do método da triangulacdo e compasso, como também de
qualquer método utilizado para localizar alvos cranianos tomando fundamento na
tomografia computadorizada. E facil de entender que deslocamentos no momento da
execucdo do exame acarretam auséncia de paralelismo e perda da justaposi¢cdo de imagens
sucessivas, podendo ocasionar erros de grande magnitude.

Esse fator de erro ndo interferiu nos dados obtidos na pesquisa em questdo pois a
imobilidade das cabecas foi assegurada. Considerando-se a rapidez da aquisi¢do de dados
pelos modernos tomografos, resultados semelhantes podem ser alcancados na prética
clinica.>® E atil o uso de uma faixa visando fixar a cabeca no suporte, entretanto obter a
cooperagdo do paciente € o que h& de mais decisivo; quando isto ndo for possivel, resta

apelar para a sedago.®

5.4 - APLICABILIDADE

O compasso tem sido eleito como simbolo da Geometria, da planificacdo e da

ordem cdsmica; ilustragdes de manuscritos medievais apresentam Deus como um gedmetra

100

que define a Terra com um compasso ~ - (Figura 64). Quanto ao teorema de Pitagoras, diz

a lenda que o notavel matematico ficou tdo maravilhado com sua descoberta que, em



101

agradecimento, sacrificou um touro aos

1

deuses.’® Agora, compasso e teorema
serdo postos a servigo da Neurocirurgia.

O método da triangulagdo e
compasso pode ser utilizado para definir
de modo preciso o ponto central da
craniotomia  (Figuras 65 e  66),
possibilitando a realizacdo de uma diérese

bem menos extensa do couro cabeludo,

cranio e dura-méater. Disso advirdo

numerosas  vantagens: melhor efeito Figura 64 — O compasso como instrumento de Deus

. ] . (ilustracdo de uma Biblia do século XII1).
estetico, menos dor pos-operatorla,

decréscimo no tempo cirdrgico, reducdo da perda sangiinea, queda na incidéncia de

infeccéio e hematoma, menor exposicdo do tecido nervoso ao ressecamento e trauma.'% %2

Figura 65 — Craniotomia guiada pelo método da triangulagdo e compasso. A: Exame realizado com marcador
radiopaco (M) confirma a eficicia do método da triangulacdo e compasso em localizar uma lesdo de apenas
10mm. B: A abordagem foi realizada através de uma pequena craniotomia (C) centrada exatamente sobre o
alvo.
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De mais a mais, como foi devidamente

identificado o ponto escolhido para abordagem
da lesdo ou area cortical visada (Figuras 66 e
69F), escapa-se da desventura de abrir o cranio
no local inadequado, situacdo embaracosa que
muitas vezes torna necessario ampliar a
abertura, o que em geral € feito por meio de

pinca saca-bocados, impondo a necessidade de

realizar uma cranioplastia ao término do

procedimento.
N&o raro, apds efetivar uma craniotomia, o

neurocirurgido queda-se transtornado, pois a

Figura 66 -  Lesdo extradural sendo
ressecada através de minima abertura no
crénio (optou-se por uma incisdo ampla para
oculta numa posicdo subcortical. Surge entdo a manter a cicatriz oculta sob os cabelos).

lesdo que esperava ter diante dos olhos esta

duvida atordoante: onde realizar a incisdo no
cortex? Caso o planejamento da craniotomia
tenha sido feito com base no método da
triangulacdo e compasso ndo ha motivo para
hesitar, 0o ponto previamente marcado no
cranio indica o local da lesdo (Figura 65).

A realizacdo de uma craniotomia

b :
Figura 67 — Marcacéao do couro cabeludo

dirigida pelo método da triangulacdo e

compasso é simples. Primeiro o centro da abertura a ser realizada no cranio é selecionado
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no exame; geralmente é escolhido um ponto que guarda correspondéncia com o centro da
lesdo, porém, quando esta se mostrar mais superficial na periferia, podera ser vantajoso
transgredir tal regra. Em seguida, com o compasso, o local do alvo € marcado no couro
cabeludo (Figura 67). Depois, as dimensdes da craniotomia devem ser estabelecidas. E
aconselhavel que a abertura do cranio seja mais extensa que a lesdo, suplantando-a, em
cada lado, por uma margem de pelo menos 1cm; isso sera proveitoso para a manipulacao
cirurgica, assegurando maior facilidade em controlar hemorragias e no fechamento da
meninge.

Tendo-se em mente as dimensdes da craniotomia, a linha de incisédo é demarcada no
couro cabeludo (Figura 68A). Antes da diérese, o ponto assinalado na pele deve ser
transferido para o 0sso. Isso pode ser feito da seguinte maneira: em tal ponto a pele €
trespassada por uma agulha calibrosa, disposta perpendicularmente & superficie do cranio;
depois, por efeito de impacto sobre a base da agulha, o ponto que corresponde ao alvo é

marcado no osso (Figuras 68B e 69A). Em seguida, a pele é incisada e a area da

craniotomia delineada, utilizando-se seu centro como referéncia.

Figura 68 — Marcacdo do ponto X no crénio. A: Sobre a linha de incisdo foi assinalado o ponto que
corresponde ao alvo. B: Golpeando-se com firmeza a base da agulha de um cateter intravenoso n® 14 (jelco®,
Johnson & Johnson), o ponto € marcado no 0sso.
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Figura 69 — Marcacdo do ponto X na meninge. A: Através do procedimento apresentado na Figura 68, o
ponto correspondente ao alvo foi marcado no 0sso (seta). B: Neste ponto o osso foi perfurado (seta); um
condutor de serra de Gigli garantiu protecdo ao cérebro. C: Um mandril de cateter de derivacdo ventricular
foi passado através de um cateter intravenoso n° 18 (jelco®, Johnson & Johnson), o conjunto sendo
introduzido na perfuracdo do osso e a extremidade do mandril tocando a dura-mater. Utilizou-se ténue
corrente de coagulacdo para marcar a meninge. D: Ap0s a retirada do 0sso, verificou-se que a meninge havia
sido devidamente marcada (seta). E: No ponto assinalado na dura-mater fez-se uma perfuragéo e o bipolar foi
utilizado para marcar o cdrtex. O ponto marcado correspondia exatamente ao centro da lesdo (seta). F: A
causa da lesdo foi devidamente removida, tratava-se de um cisticerco com 1,5cm de diametro (seta).

Pode ser desejavel que o ponto assinalado no crénio seja transferido para a dura-
mater, garantindo acuracia na localizagdo; isso é particularmente Gtil ao lidar-se com uma

lesdo diminuta e subcortical. Para tanto, com uma pequena broca, uma perfuracdo €



105

realizada sobre o ponto marcado no 0sso; o que pode ser feito antes ou apos a craniotomia
(Figura 69B).

Caso o orificio seja efetivado antes da craniotomia, é prudente que um condutor de
serra de Gigli seja posicionado sob o ponto a ser perfurado, assegurando protecdo ao
cérebro (Figura 69B). Quando a craniotomia tiver sido previamente realizada, a perfuracéo
é feita tomando-se nas maos o retalho 6sseo.

Uma fina haste metélica é passada através do orificio, entrando em contato com a
meninge (para isso pode ser utilizado um mandril de cateter de derivacdo ventricular);
depois, por meio do bisturi elétrico, o ponto € assinalado na dura-mater (Figura 69C). A
porcdo da haste contigua ao orificio deve receber um revestimento isolante para evitar que a
corrente de coagulacdo seja transferida para o0 0sso (caso tenha sido utilizado um mandril de
cateter ventricular, pode-se passa-lo através de um cateter venoso n° 18). Quando a
craniotomia for realizada previamente, o retalho 6sseo serd ajustado em sua posi¢do no
crénio antes da meninge ser marcada.

Possibilitando que um ponto pré-definido na tomografia seja localizado sobre o cranio, o
método da triangulacdo e compasso viabiliza a realizacdo de intervengdes tais como
bidpsias e drenagens de hematomas, abscessos ou cistos (Figuras 70-72), atraveés de uma
simples trepanacgdo, eventualmente realizada sob anestesia local. Isso, além de reduzir o
risco cirurgico e anestésico, torna o procedimento bem mais fécil, ganhando-se em rapidez
e eficdcia. Nao ha dificuldade em realizar tal trepanacdo: primeiramente o ponto assinalado
no couro cabeludo é repassado para 0 0sso, em seguida, a pele é incisada e o trépano

centrado sobre tal ponto.



Pré-operatorio Pé-operc’:rio

Figura 70 — Bidpsia. A: Paciente com diagndstico presuntivo de metastases cerebrais.
B: A hipotese foi confirmada através de uma bidpsia realizada por meio de
trepanacdo sob anestesia local (seta).

Pré-operatio Pés-operatério

Figura 71 — Drenagem de abscessos. A: Abscessos cerebrais; B: Ambos foram
drenados através de uma Unica trepanacdo estrategicamente posicionada (seta); o
exame foi realizado no pés-operatério imediato, observando-se a presenca de um
dreno no interior das cavidades colabadas.

106
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i

Pré-operatério Pés-operatério

Figura 72 — Pungdo de hematoma. A: Hematoma intraparenquimatoso. B: Exame realizado
no pos-operatdrio imediato mostra que o hematoma foi efetivamente drenado através de uma
trepanacéo (seta).

O método da triangulacdo e compasso permite localizar pontos na superficie da

cabega, isso pode levar a suposicdo de que ele é inatil com relagdo a pontos localizados
profundamente. No entanto, tal procedimento tornar-se-a valido para abordagem de lesdes
profundas, desde que se aplique um dos postulados mais elementares da Geometria
Euclideana: “Dois pontos distintos de uma reta determinam essa mesma reta”.

Considere-se uma lesdo localizada profundamente no cérebro. Antes de tudo, o corte
tomografico que contém o ponto escolhido como alvo deve ser selecionado (Figura 73A).
Em seguida, define-se nesse corte a trajetoria retilinea mais adequada para que o alvo seja
alcancado a partir da superficie do cranio. Ha, portanto, dois pontos nos extremos de uma
reta: o ponto de entrada e o alvo (Figura 73B); a distancia real entre esses pontos é
facilmente determinada, bastando multiplicar a distancia medida na tomografia pelo fator
de minificacao

Entdo, sabe-se onde penetrar e quanto penetrar, resta determinar a direcdo; isso pode
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ser feito prolongando-se a reta até ser alcancado, na superficie do cranio, o ponto de
direcionamento (que esta no extremo oposto ao do ponto de entrada). Agora hé trés pontos

numa mesma reta: o ponto de entrada, o alvo e o ponto de direcionamento (Figuras 73C e

BOTTOM BOTTOM

BOTTON TTOM

Figura 73 — Abordagem de lesdo profunda. A: Lesdo que serd submetida a bidpsia. B: Selecionam-se o
alvo (A) e o ponto de entrada (E); o comprimento do segmento de reta que os une corresponde a distancia
a ser percorrida desde o ponto de entrada até o alvo. C: Prolonga-se o segmento de reta EA até que a
superficie do cranio seja alcancada, ai é demarcado o ponto de direcionamento (D). D: Os pontos E e D
foram identificados na cabeca do paciente; em seguida, o exame foi repetido com dois marcadores
radiopacos sobre eles. O artefato decorrente da presenca dos marcadores tem uma configuragdo retilinea e
passa pelo centro da lesdo, demonstrando que os pontos marcados sobre o cranio pertencem a uma reta na
qual o alvo esta contido.
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73D). Um instrumento atingira o alvo penetrando através do ponto de entrada e apontando

para o ponto de direcionamento, sendo aprofundado por uma distancia equivalente ao

intervalo entre o ponto de entrada e o alvo.

Corpo do guia
; .
| Calha
Agulha de biopsia = Ponta =
«»
;
- = —
«=» i o=l
o ——— - -

Figura 74 — Guia. A agulha de bidpsia desliza em contato com a calha, deslocando-se ao longo de uma
reta que passa pela ponta do guia.

O direcionamento pode ser feito a méo livre, porém, em se buscando maior acurécia,
é providencial o uso de um guia em forma de “U”, apresentando uma pequena calha numa
das extremidades e uma ponta na outra (Figura 74). O alvo seré alcancado por uma agulha
de bidpsia ou outro instrumento retilineo que deslizara em contato com o sulco da calha.
Assim, o eixo longitudinal do instrumento € mantido numa reta que contém a extremidade

da ponta existente no lado oposto do guia; esta deve estabelecer contato com o ponto de
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direcionamento, enquanto o instrumento penetrante inicialmente toca o ponto de entrada,
para depois ser cuidadosamente introduzido de encontro ao alvo, deslizando ao longo da

calha (figuras 75 - 77).

Figura 75 — E demonstrado como a lesdo evidenciada nos
exames da figura 73 (seta) pode ser alcangada por uma agulha de
bidpsia.
Naturalmente, como o0 guia ndo esta fixo no cranio, a possibilidade de deslocamentos
com fuga da trajetéria ndo € desprezivel; por tal motivo, tratando-se de lesbes pequenas e
profundamente situadas, é recomendavel utilizar outro método ou valer-se do auxilio da
ultra-sonografia para guiar a abordagem.
Finalizando, € oportuno observar que o método da triangulacdo e compasso tambem

pode ser util para o radioterapeuta que, do mesmo modo que 0 neurocirurgido, enfrenta o

desafio de localizar lesdes intracranianas com base nas imagens obtidas em exames.* **
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HOEEPITAL DAS CL

Figura 76 — Bidpsia de lesdo profunada. A: Tomografia sem contraste, observa-se a presenca de leséo
profunda e discretamente hiperdensa. B: Ap6s administragdo de contraste ha nitida captacdo. C: Optou-se
por realizar uma bidpsia; os pontos de entrada (frontal) e direcionamento (occipital) foram localizados
através do método da triangulagdo e compasso; dois marcadores radiopacos foram devidamente posicionados
e repetiu-se 0 exame. D: Tomografia pos-operatéria sem contraste, 0 pequeno hematoma no trajeto da agulha
de bidpsia e no centro da lesdo comprova o sucesso do procedimento; o exame histopatolégico revelou tratar-
se de linfoma.
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Figura 77 — Utilizagdo do guia. A: Lesdo intraparenquimatosa esquerda; com o objetivo de submeté-la a
biopsia, foram definidos os pontos de entrada e direcionamento. B: Com auxilio do guia, uma canula é
introduzida até o centro da lesdo. C: O anestesista mantém a ponta do guia em contato com o ponto de
direcionamento. D: Através do pertuito foi introduzida uma sonda, observando-se a retirada de tecido
necrotico e purulento (o fio em torno da sonda indica quanto é necessario introduzir para atingir-se o centro
da leséo). Diagnostico: encefalite necrotizante por toxoplasmose.

5.5-VANTAGENS E DESVANTAGENS

Na introducdo falou-se na busca de “uma alternativa que, embora ndo tendo a
também as vantagens de causar minimo desconforto, ser pouco onerosa e simples”.

Verifica-se com satisfacdo que essa meta foi superada.
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Em termos de acuracia 0 método da triangulagcdo e compasso mostrou-se equivalente
a neuronavegacdo. Todavia ndo é razodvel esquecer que, em favor da neuronavegacéo,
pode ser alegada a vantagem de permitir localizar tantos pontos quantos o cirurgido desejar,
na superficie e na profundidade, guiando-lhe os passos durante todo o transcorrer da
cirurgia.

No entanto, comprova-se degradacdo progressiva na acuracia da neuronavegacao a
medida que o procedimento cirdrgico avanca. Para tal contribuem mudancgas inadvertidas
na posicdo da cabeca, deslocamentos das estruturas intracranianas que ocorrem apos a
abertura das meninges e tornam-se mais acentuados com a perda progressiva de liquido
cerebrospinal, movimentos impostos pelo uso de afastadores, deformagdes e deslocamentos
do cérebro por conta de resseccdes, drenagens, edema, uso de agentes hiperosmolares e

89104106 Assim, é sensato considerar que a principal utilidade da

hiperventilagéo.
neuronavegacao seja exatamente aquela com respeito a qual o método da triangulacdo e
compasso mostra-se igualmente eficaz: definir o local da abertura do cranio.

Outrossim, mesmo hoje, na era do sistema de posicionamento global, é inconcebivel
que um timoneiro ndo disponha de uma bussola ao alcance dos olhos ou nédo saiba acertar
sua rota com base nas estrelas; do mesmo modo, 0 neurocirurgido ndo pode quedar-se em
total dependéncia da parafernélia tecnoldgica, pois toda maquina um dia falha e quanto
mais complexo o mecanismo, mais dificil o conserto.

Cumpre lembrar ainda que o método da triangulacdo e compasso pode ser utilizado
para assinalar o local da craniotomia e a ultra-sonografia para fornecer orientacdo durante o
decorrer do procedimento cirdrgico; essa € uma combinagdo providencial ja que a ultra-

sonografia é indtil perante a barreira 6ssea, s6 podendo ser realizada apés a craniotomia.™”’

Além da vantagem de ser um método disponivel na maioria dos hospitais, a ultra-
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sonografia fornece informacdes em “tempo real”, ao contrério da neuronavegacao que é
fundamentada em imagens obtidas antes da cirurgia.'*®%°

Com respeito a acurdcia dos procedimentos ditos como simples, ndo ha como
estabelecer comparacdo efetiva com o método da triangulacdo e compasso, pois 0s autores
simplesmente descrevem a técnica, enaltecendo sua eficacia, porém a exatiddo do
procedimento ndo é avaliada com rigor cientifico.” 8 1112 14.19.28.58,59,61.64 " F cherente
pressupor que nenhum deles seja mais exato que o método da triangulagdo e compasso,
tendo-se em vista a base matemética e impecabilidade do processo de transferéncia de
dados deste ultimo.

A acuréacia do método da triangulacdo e compasso independe da posi¢do do alvo na
superficie da cabeca, € de se esperar que 0 mesmo nao ocorra com respeito as técnicas de
Patil e Woosley,” Penning,™ Vilela Filho,** Cail e Morris,* e Coraddu et al.*

Ao planejar-se 0 posicionamento de uma craniotomia na regido do Vvértice, cortes
coronais sao mais Uteis do que cortes transversais; nessa circunstancia, métodos como o de
Patil e Woosley,” Penning,'® Vilela Filho,** Cail e Morris > e Coraddu et al.*® séo
inadequados, 0 mesmo ndo pode ser dito do método da triangulagdo e compasso, que
permanece valido. Contudo, é recomendavel o uso de marcadores radiopacos como
referenciais, ja que ndo ha marcos anatdmicos fidedignos para uso nessa situacdo (Figura
78).

O método da triangulacdo e compasso permite transferir os dados diretamente da
tomografia para o cranio, isso certamente o torna vantajoso em relacdo aos procedimentos
que dependem do uso de uma radiografia simples como intermediaria, como é o caso das
técnicas propostas por Patil e Woosley,” Norman e Newton,*? O’Leary e Lavyne,” Cail e

Morris *° e Coraddu et al.®°
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Figura 78 — Utilizagdo do método da triangulacdo e compasso com cortes coronais. Neste caso tratava-se
de uma lesdo da regido do vértice e o local da craniotomia foi definido com base em cortes coronais. A:
Como referenciais (R), utilizaram-se duas pequenas arruelas de latdo com 9mm de didmetro
(circunferéncia interna com 3mm), fixas no couro cabeludo com fita adesiva (ver detalhe superior direito).
Também foi utilizada uma arruela para identificar o ponto que corresponde ao alvo (A). B: Nota-se que a
leséo foi localizada com maxima acuracia (este é o exame do paciente mostrado na figura 69).

Caso sejam utilizados marcadores radiopacos, haverd o minimo desconforto da
aposicao dos referenciais, porém nada comparavel ao transtorno da fixa¢do de um aparelho
estereotactico sobre o cranio. Quando forem utilizados marcos anatémicos ndo havera
nenhum incdmodo para o paciente.

Ao serem utilizados marcos anatdmicos, o fato de manter-se a eficacia privilegia o
método da triangulacdo e compasso, caindo em desvantagem os procedimentos que nao

podem dispensar o0 uso de marcadores radiopacos, entre 0s quais estdo as técnicas de King e

I.,28 I.,60

Walker,’ Patil e Woosley,® Hayman et al.,*! Hirschberg,*® Piskun et al.,”® Coraddu et a
Maroon et al.** e Greenblatt et al.”®
A possibilidade de utilizar um método retrospectivamente com certeza é animadora:

ganha-se tempo (0 que pode ser decisivo em situacdes de urgéncia), coibem-se gastos e 0

paciente é poupado do transtorno de realizar outro exame, livrando-se de ser exposto a uma
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dose extra de radiacdo. Ademais, em algumas circunstancias é terminantemente inviavel a
realizacdo de outro exame.

O método da triangulacdo e compasso mostrou-se eficaz ao utilizarem-se marcos
anatdmicos como referenciais; isso favorece sua inclusdo entre 0os métodos que podem ser
usados retrospectivamente, por outro lado, a perda de acuracia com a inclinagdo do gantry é
um fator que pesa contra. Caso o exame disponivel tenha sido realizado com o gantry
inclinado, devera ser repetido sem inclinacdo quando se buscar méxima acuracia. Tal
empecilho podera ser contornado se for seguida a recomendacdo de sempre efetivar
tomografias computadorizadas de cranio com o gantry sem inclinagdo. Outrossim, quando
estiver disponivel uma radiografia digital demonstrando o posicionamento dos cortes (scout
view) o sentido da rotacdo do gantry poderd ser facilmente inferido e, ao invés de ser
repetido o exame, pode-se definir o local exato da projecdo ortogonal a partir da tangente
do angulo de inclinagdo do gantry. Cumpre ressaltar que tanto o metodo proposto por
O’Leary e Lavyne®® como aquele descrito por Penning'® s6 tornam-se plenamente vélidos
quando o exame for realizado com o gantry sem inclinacdo, embora tal restricdo néo tenha
sido apresentada pelos autores.

O método da triangulacdo e compasso nao exige a presenca do cirurgiao no momento
da realizacdo do exame, 0 mesmo nao pode ser dito a respeito da estereotaxia tradicional e
de outros métodos, como é o caso das técnicas de Kubo et al.,? Yeates et al.,°® Greenblatt et
al.®*e Deeb e Maroon.**

Constatou-se o tempo de 7,1+1,0min desde o instante que se toma 0 exame nas maos
para efetivar os calculos, até obterem-se as medidas que permitirdo tracar 0s arcos no couro

cabeludo, com um maximo de 10,6min e minimo de 5,0min. A rapidez na obtencdo dessas
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medidas expressa a simplicidade do método, ja que repassa-las para o couro cabeludo é
algo que se faz num atimo.

Um sistema de neuronavegacdo custa por volta de R$ 400.000,00. O compasso
utilizado nesta pesquisa foi adquirido por R$ 40,00. Ndo € sensato acalentar sonhos
nababescos num pais onde o espectro da fome e do desemprego atormenta milhdes de
pessoas, onde ha hospitais em que os doentes esperam o milagre do tratamento amontoados
em corredores mefiticos, onde cirurgias sdo suspensas por falta de pecas de vestuario,
anestésico, fio de sutura ... Pode-se dizer que, com custo praticamente nulo, 0 método da
triangulacdo e compasso resolve o secular problema do posicionamento da craniotomia,
facultando a todo neurocirurgido o privilégio de tornar visivel o que foi oculto por mao
divina, e de assim desfrutar um pouco daquela gléria proclamada por Salomao num de seus

Provérbios: “A gloria de Deus consiste em ocultar a coisa, a gloria do rei em descobri-

Ia" 110
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O método da triangulacdo e compasso possibilita grande eficacia ao ser utilizado
para localizar, sobre a superficie da cabeca, pontos previamente selecionados na
tomografia computadorizada. A margem de erro mostra-se em torno de 2mm
quando o procedimento for executado em condigdes ideais, quais sejam: gantry sem

inclinacdo, cortes com menos de 5mm e sem intervalos entre si, cabeca imovel.

A acurécia do método independe do local que o ponto a ser identificado ocupa na

superficie da cabeca.

Como referenciais, marcos anatomicos sdo tdo eficientes quanto marcadores

radiopacos, desde que se tenha habilidade em identifica-los.

Verifica-se acuracia méxima com o gantry a 0° caso ndo seja utilizado
procedimento corretivo para definir a projecdo ortogonal de X, haverd perda

progressiva a medida que o gantry for inclinado.

Com gantry sem inclinacdo o método é facil de aplicar, tornando-se ainda mais
simples ao utilizar-se o computador para efetivar os calculos; nesse caso, é previsto
um tempo de aproximadamente 7min para obterem-se as medidas relativas aos

arcos que irdo demarcar o local do ponto procurado.
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