
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA: CIÊNCIAS MÉDICAS 

 

 

 

 

 

 

 

Definindo uma zona segura de acesso para uma 

abordagem endoscópica transcoroidéia ao terço médio e 

posterior do terceiro ventrículo. 

 

 

 

 

 

Carlos Vicente Brusius 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

 

 

2019 



 

 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL FACULDADE DE 

MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA: CIÊNCIAS MÉDICAS 

 

 

 

 

 

Definindo uma zona segura de acesso para uma 

abordagem endoscópica transcoroidéia ao terço médio e 

posterior do terceiro ventrículo. 

 
 

 

 

Carlos Vicente Brusius 

 

 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Marino Muxfeldt 

Bianchin 

Tese apresentada como requisito parcial para 

obtenção do título de Doutor em Medicina: 

Ciências Médicas, da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, Programa de Pós-Graduação em 

Medicina: Ciências Médicas. 

 

 

 

 

Porto Alegre 

 

2019 



 

 

 
 

CIP – Catalogação na Publicação 

Elaborada pelo Sistema de Geração Automática da Ficha Catalográfica da UFRGS com 

os dados fornecidos pelo autor. 

  

  

 

 

Brusius, Carlos Vicente 

DEFININDO UMA ZONA SEGURA DE ACESSO PARA UMA 
ABORDAGEM ENDOSCÓPICA TRANSCOOROIDÉIA AO TERÇO 

MÉDIO E POSTERIOR DO TERCEIRO VENTÍCULO  
 /CARLOS VICENTRE BRUSIUS. – 2019 

129 f. 

Orientador: Prof. Dr. Marino Muxfeldt Bianchin 

 

Tese (Doutorado) – Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Porto Alegre, 

BR-RS, 2019. 

 

1. Ressecção de tumores do terceiro ventrículo. 2. Abordagem 

transcoroideia. 3. Neurocirurgia minimamente invasiva. 4. 

Neuroendoscopia  



 

 

 
 

Carlos Vicente Brusius 

 

Definindo uma zona segura de acesso para uma 

abordagem endoscópica transcoroidéia ao terço médio e 

posterior do terceiro ventrículo. 

 

Tese apresentada como requisito parcial para 

obtenção do título de Doutor em Medicina: 

Ciências Médicas, da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, Programa de Pós-

Graduação em Medicina: Ciências Médicas. 

Porto Alegre, 19 de dezembro de 2019 

 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

_____________________________________________________ 

Prof. Dr. Rafael Roessler 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

 

_____________________________________________________ 

Prof. Dr. Américo Rubens Leite dos Santos 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

 

 

_____________________________________________________ 

Prof. Dr. Florentino Mendes 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

 

 

_____________________________________________________ 

Prof. Dr. Lauro José Gregianin 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre/Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

  



 

 

 
 

 

 

 

Dedicatória 

 

 

Ao Prof . Dr. MsC. HnC. Axel Perneczky (in memorian), neurocirurgião chefe 

de serviço e professor da Universidade de Mainz. Que sempre me inspirou, com seu 

trabalho humano e inovador, em busca de procedimentos neurocirúrgicos minimamente 

invasivos e ideias de vanguarda, muitas delas criadas há mais de 20 anos, como o 

exoscópio, que agora está sendo difundido para uso em procedimentos cirúrgicos. Para 

mim, foi sempre um conselheiro que acreditou no meu trabalho e desempenho pessoal. 

Ele é a principal fonte inspiradora deste trabalho.  

  



 

 

 
 

AGRADECIMENTOS 

 

 

À família e meus pais Hugo e Lorena (in memorian) 

À equipe e os demais neurocirurgiões que participaram deste trabalho, em 

especial ao amigo Dr Stefan Wolfsberger do Hospital AKH-UNIVIEN.  

Ao Programa de Pós-graduação Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul, pela oportunidade de realizar este trabalho de pesquisa e estudo que muito 

contribui para o melhor atendimento dos pacientes, para o aperfeiçoamento da 

equipe envolvida e, em particular, para meu desenvolvimento pessoal. 

A CAPES e ao CNPq pelo apoio acadêmico no âmbito do ensino e da 

pesquisa, e pelo suporto financeiro aos cursos de Pós-Graduação no e aos 

pesquisadores do país. 

Ao meu orientador Prof Dr Marino Muxfeldt Bianchin 

Ao Prof Dr Frederico Kliemann (in memorian) e ao Dr Claudio Pitta 

Pinheiro (in memorian), Dr Flavio Aesse e Dra Marilia Kruger  e a Prof Dra. MsC 

Rosa Vicari, que sempre me estimularam e acreditaram nas minhas ideias.  

Àqueles que me influenciaram,  e meus professores em neurocirurgia, Ney 

Arthur V. C, Azambuja, Nelson P. Ferreira, Eduardo B. Paglioli e Ivam de M. 

Chemale. 

  



 

 

 
 

RESUMO 

 

 

Contexto e Objetivo: O terceiro ventrículo, principalmente nas porções média e 

posterior, pode ser abordado por técnicas microcirúrgicas por via inter-hemisférica ou 

via acesso frontal transcerebral. A abordagem endoscópica tem sido defendida como 

uma técnica menos invasiva para a ressecção de lesões no interior do terceiro 

ventrículo. A remoção de lesões localizadas em suas porções média e posterior é um 

desafio, dada sua proximidade com estruturas anatômicas nobres nessa área. Novas 

técnicas que podem aumentar a segurança da realização deste procedimento são o foco 

deste estudo. Há poucos relatos sobre a utilização regular da fissura coroideia como 

uma via para acessar o terceiro ventrículo. Este estudo mostra como essa abordagem 

pode ser realizada microcirurgicamente por via endoscópica. A fissura coroideia é uma 

fenda natural entre o tálamo e o fórnix localizada no ventrículo lateral. O crescente 

interesse no uso do endoscópio gerou o interesse em uma abordagem transfornicial, para 

as lesões ventriculares localizadas na parte média e posterior do terceiro ventrículo. 

Assim surgiu a necessidade de um protocolo conciso para realizar esse tipo de 

procedimento de maneira otimizada e segura. Tanto os procedimentos pré-cirúrgicos 

como o protocolo cirúrgico, bem como a proposta de abertura da fissura coroideia para 

a realização da ressecção ou biópsia é aplicada em diferentes tipos de lesões. Objetivos: 

O principal objetivo desta tese visa definir uma zona segura para abrir a fissura 

coroideia. Para tal, estabelecer o menor tamanho da fissura cirúrgica de forma a 

minimizar possíveis dados colaterais causados pela intervenção cirúrgica, se torna 

relevante.  

Nesse contexto, a questão de pesquisa que se pretende responder, com base nos casos 

clínicos estudados, é:  

Como abrir com segurança, a fissura coroideia para atingir lesões localizadas na 

porção média e posterior do terceiro ventrículo, por uma abordagem transventricular 

endoscópica?  

Material e Métodos: São relatados 25 casos de pacientes nos quais os tumores da 

porção média e posterior do terceiro ventrículo foram removidos ou biopsiados por via 

transcoroideia. Esta abordagem intraventricular permite o acesso direto à porção central 

do terceiro ventrículo. Este procedimento tem sido empregado com eficiência na 

remoção de tumores localizados nas porções média e posterior do terceiro ventrículo. 

Até esta data, não há nenhum relatório ou protocolo publicado descrevendo como essa 

abordagem pode ser realizada com segurança.  

Este estudo busca apresentar estas etapas em um formato de procedimentos pré-

operatórios (de avaliação e cálculo por métodos de imagem) e de um protocolo 

cirúrgico a serem seguidos para que a cirurgia transcorra com a maior segurança 

possível.  

Primeiro foi definida a zona segura de entrada em estudos com espécimes cadavéricos 

entre a parte anterior e média da fissura coroideia até o ponto de confluência venosa 

posterior. 

No seguimento do estudo, o cálculo para definir a localização do ponto vascular e 

estimar o quanto da fissura coroideia poderia ser aberto, foi realizado utilizando  85 



 

 

 
 

exames de Ressonância Magnética em pacientes sem lesão expansiva intracraniana ou 

hidorcefalia, da faixa etária de 5 meses a 90 anos. As imagens foram obtidas a partir de 

duas máquinas: a General Eletric (GE) SIGNA EXCITE HD RM de campo fechado 1.5 

Tesla; e a Siemens, MAGNETON AERA de campo fechado de 1.5 Tesla, do centro de 

imagem do Hopsital Dom Vicente Sherer, da Sta. Casa de Porto Alegre. O protocolo de 

aquisição utilizado, foi sequência volumétrica tridimensional pós gadolínio por SGRE 

(Soiled Gradient Recalled Echo) e FSE (Fast Spin Echo), por softwares visualizadores 

PACS da AURORA e da Pixeon.  

Ainda, o autor realizou um estudo anatômico no Laboratório de Neurocirurgia 

Experimental da Medical University of Vienna – AKH (Algemaindes Kranken Hauss 

aus Vien), laboratório de neurocirurgia experimental. Para o estudo laboratorial com 

encéfalos normais dos espécimes de cadáveres humanos, foi preparada uma estação de 

trabalho, com um microscópio cirúrgico Zeiss Pentero 900, acoplado com 2 câmeras 

Canon i300 para capacidade de imagem fotográfica digital em 3D; um equipamento de 

fotografia digital 3D, da ACMIT® COMPANY montado com 2 Câmeras Nikon D800; 

um Sistema de Gravação 3D Zeiss acoplado ao microscópio cirúrgico, uma estação de 

trabalho, um endoscópio rígido da Storz® de lentes zero grau, lentes 70º e 110º, e um 

craniótomo com drill da Aesculap®. 

Um protocolo cirúrgico foi desenvolvido para esta técnica endoscópica. Acredita-se 

que, seguindo estes passos, a ressecção de tumores do terceiro ventrículo, localizados 

em sua porção média ou posterior, pode se tornar mais segura e eficiente.  

Resultados: As lesões localizadas no aspecto médio ou posterior do terceiro ventrículo 

podem ter a fissura coroideia aberta para realizar uma ressecção total, especialmente 

lesões localizadas no teto do terceiro ventrículo ligado à tela coroide. No exame das 85 

RM normais, a media obtida para o tamanho da Fissura coroideia que pode ser aberta 

(as médias obtidas, para a fissura coroideia, na porção entre o forame de Monro até o 

ponto vascular desejado foram de: significância da amostra 1,0, desvio padrão de 17, 

ou seja, os dados permitem concluir que, ao nível de 1% de significância é seguro abrir 

a fissura coroideia) como proposto neste trabalho, em apenas 10mm de comprimento 

ou 1 cm (p-valor = 0,02). Nos espécimes anatômicos utilizados em laboratório, foram 

estudados 3 modelos humanos, 6 ventrículos, onde o comprimento da fissura coroideia 

do forame de Monro até ponto venoso anterior foi em média de 2mm, e do ponto 

venoso posterior foi em media 10mm. O espaço compreendido entre a fissura coroideia 

e o septo interventricular foi de 3 a 5mm. A largura da fissura foi em media 1mm. Dos 

casos cirúrgicos relatados, todos foram bem sucedidos. Destes, (n = 13) mulheres, com 

diferentes tipos de lesões, a maioria dos quais cistos do tipo coloide. Todos foram 

submetidos à cirurgia para remover ou biopsiar a lesão. A idade média destes 25 

pacientes, na data das respectivas intervenções, era de 26,9, com um desvio padrão de 

16,1 anos. Os estudo realizados permitiram o entendimento da técnica e a sua validação 

com o uso replicado, em vários pacientes. Uma vez estabelecido o protocolo, o mesmo 

pode ser disseminado.  

Conclusões: Os dados coletados e analisados estatisticamente permitem concluir, com 

base nos 25 casos usados no trabalho, que é seguro abrir a fissura coroideia em até 10 

mm, para a remoção de lesões do terceiro ventrículo, localizadas nas porções média e 

posterior, de forma minimamente invasiva. Foi constatado no estudo, a existência de 

dois pontos vasculares de relevância (confluências), um anterior (veias septal e tálamo-



 

 

 
 

estriada) e um posterior (veias epitalâmica e cerebral interna). A confluência posterior é 

considerada inviolável. O ponto anterior pode ser violado através da secção da veia 

septal sem repercussões, visando facilitar a abertura da fissura coroideia. 

Palavras-chave: ressecção de tumores do terceiro ventrículo, abordagem 

transcoroidéia, neuroendoscopia.  

Registro do estudo: Comitê de Ética da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre 

parecer número 2.644306 (ver Anexo IV). 

 

  



 

 

 
 

ABSTRACT 

 

 

Background and objetive: The third ventricle, mainly in the middle and posterior 

portions, can be approached by inter-hemispheric microsurgical techniques or via trans-

cerebral frontal access. These approaches promote good access to the third ventricle and 

inter-ventricular foramen and allow bi-manual dissection of the third ventricle in 

relation to critical structures, such as the fornix, choroid plexus, and internal cerebral 

vein. The endoscopic approach has been advocated as a less invasive technique for the 

resection of lesions within the third ventricle. Even, the removal of localized lesions in 

their middle and posterior portions is a challenge, given their proximity to noble 

anatomical structures in this area. These areas are considered risk, according to several 

authors, as can be seen in the theoretical framework. Therefore, new techniques that 

may increase the safety of performing this procedure are the focus of this study. Still, 

according to the bibliographical review carried out here, there are few reports on the 

regular use of choroid fissure as a way to access the third ventricle. This study presents 

how this approach can be performed by endoscopy. Choroid fissure is a natural cleft 

between the thalamus and the fornix located in the lateral ventricle. It can be identified 

by following the choroid plexus, from the posterior frame of the foramen of Monro and 

following the ventricular carrefour and proceeding towards the temporal horn. The 

increasing interest in the use of the endoscope in this approach, for the ventricular 

lesions located in the middle and posterior part of the third ventricle, created the need 

for a concise protocol to perform this type of procedure in an optimized and safe way. 

The preoperative procedures and the surgical protocol, as well as the proposed opening 

of the choroid fissure for resection or biopsy are applied in different types of lesions. 

The main objective of this thesis is to define a safe zone to open the choroid fissure. To 

do it, establishing the smallest size of the surgical fissure in order to minimize possible 

collateral data caused by surgical intervention becomes relevant. In such surgical 

interventions, opening the choroid fissure is an option. 

In this context, the research question that is intended to answer, based on the clinical 

cases studied, is: 

How to make a safety opening of the choroidal fissure, to reach lesions located in the 

middle and posterior portions of the third ventricle, through a transventricular 

endoscopic approach? 

Material and Methods: Twenty-five cases of patients in whom tumors of the middle 

and posterior portions of the third ventricle were removed trough trans-choroidal trans-

ventricular approach. This intra-ventricular approach allows direct access to the central 

portion of the third ventricle. This procedure has been used with efficiency in the 

removal or biopsy of tumors located in the middle and posterior portions of the third 

ventricle. To date, there is no published report or protocol describing how this approach 

can be safely carried out. This study aims to present these steps in a format of 

preoperative procedures (evaluation and calculation by imaging methods) and a surgical 

protocol to be followed for surgery to be performed with the highest possible safety. 

The calculation for the opening of the choroid fissure was made by means of MR in 

normal patients, from the age group 5 months to 90 years. First, a safe entry zone was 



 

 

 
 

defined in a cadaver study as the anterior part of the choroidal fissure to the point of the 

posterior venous confluences using 3 cadavers specimens, using both sides of the 

ventricles, a total of 6 choroidal fissure evaluated in laboratory.  

Also, we considered a study of 85 normal MR, where the size was defined in the space 

between the foramen of Monro until the vascular points. The images were obtained 

from two machines: the General Electric (GE) SIGNA EXCITE® HD closed field RM 

1.5 Tesla, and the Siemens, MAGNETON AERA® closed field 1.5 Tesla. The 

acquisition protocol used was a three-dimensional post-gadolinium volumetric sequence 

by SGED (Soiled Gradient Recalled Echo) and FSE (Fast Spin Echo), PACS for 

AURORA® and Pixeon® visualization software. We believe that by following these 

steps, resection or biopsy of tumors of the third ventricle, located in its middle or 

posterior portion, may become safer and more efficient. 

Results: Lesions localized to the middle or posterior aspect of the third ventricle may 

have choroid fissure opened to perform a total resection, especially lesions located on 

the roof of the third ventricle connected to the choroid screen. In the examination of the 

normal 85 MR, the mean obtained for the size of the choroid fissure. The mean obtained 

for the choroid fissure in the portion between the foramen of Monro and the posterior 

vascular point was around 10mm and to the anterior confluence was around 2mm. All 

reported cases (n = 13) women, with different types of lesions, most of them colloid-

type cysts, where underwented for surgery to remove or biopsy the lesion. The patient 

mean is 26,82 years, with a standard deviation of 16.47 years.  

Also the author developed an anathomic study at AKA Medical University of Vienna. 

For the laboratory study with cadaveric speciments, we prepared a work station, with a 

Microscope Zeiss Pentero® 900, with 3D movie and picture capability, a 3D still picture 

work station equipment from ACMIT COMPANY® assembled with 2 Nikon® D800 

Cameras, a 3D Zeiss Recording System for microscope, one Storz® Endoscope zero 70 

and 110 degrees rod lenses and an Aesculap® drill and craniotome. 

Facilitating, thus, the understanding of the technique and its validation with the 

replicated use, with several patients. Once the protocol has been established, it can be 

disseminated.,  

Conclusions: The data collected and analyzed statistically allow us to conclude, based 

on the 25 cases used in the experiment, that it is safe to open the Choroid Fissure until 

10 mm, for the removal or biopsy of third ventricle lesions located in the middle and 

posterior portions through a minimally invasive procedure. The presence of two 

vascular points of relevance (confluences), the anterior (septal and thalamo-striated 

veins) and the posterior (Epithalamic vein and Internal Cerebral vein) were found in the 

study. The posterior confluence is considered inviolable. The anterior point can be 

violated through the section of the septal vein without repercussions, in order to 

facilitate the opening of the choroidal fissure. 

Keywords: resection of third ventricle tumors, trans-choroid approach, neuroendoscopy. 

Approved by the Ethical Committee of the Santa Casa de Misericórdia of Porto Alegre 

opinion number 2.644306 (see Annex II).  
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APRESENTAÇÃO 

 
 

O Capítulo I apresenta a introdução do tema foco desta pesquisa, o objetivo 

principal, os materiais e métodos e a principal conclusão do trabalho. 

O Capítulo II traz a metodologia utilizada para as buscas e estratégias de 

localização dos textos do referencial teórico. 

O Capítulo III traz a revisão da literatura que embasa a pesquisa. Foram 

selecionados apenas os trabalhos com maior relevância para a área foco desta pesquisa. 

O acesso aos documentos foi feito pelo Google ou através das bases disponíveis pelo 

convênio da CAPES. A revisão bibliográfica referente aos temas foco deste trabalho, 

partido da sua amplitude para a especificidade. Os textos contemplados visam apoiar a 

questão de pesquisa ou fazer um contraponto entre diferentes visões que são utilizadas, 

atualmente, para a abordagem dos tumores do terceiro ventrículo. 

O Capítulo IV versa sobre  o marco teórico e apresenta a concepção do presente 

estudo. Aborda o trabalho desenvolvido com base em medidas realizadas em casos 

clínicos normais através de RM. Estudo anatômico em laboratório com espécimes 

cadavéricos e casos cirúrgicos. Nele estão as principais contribuições desta tese. 

Os Capítulos V e VI abordam a justificativa e os objetivos do trabalho, 

respectivamente. 

 O Capítulo VII traz as referencias bibliográficas utilizadas na pesquisa. 

 O Capítulo VIII apresenta o artigo publicado.  

 O Capítulo IX contempla a discussão em torno da abordagem proposta na tese e 

alguns direcionamentos futuros vislumbrados para a área da neurocirurgia. 

 Finalmente, são incluídos os anexos que podem ajudar a esclarecer como o 

trabalho foi conduzido. 

 
 

 

  



 

 

 
 

1    INTRODUÇÃO 

 

 

A cirurgia neurológica foi reconhecida como especialidade no início do século 

XX. Cirurgias do crânio são delicadas, principalmente quando se trata de retirada de 

tumores. Nas duas últimas décadas, a neurocirurgia evoluiu no em relação à tecnologia 

envolvida nos procedimentos. Entretanto, o uso da tecnologia envolve técnica e 

protocolos, para que seja utilizada de forma correta e possibilite os melhores resultados. 

Até alguns anos atrás, o cirurgião entrava numa cirurgia para retirar um tumor cerebral 

sem a certeza da extensão da lesão, devido à capacidade dessas estruturas se infiltrarem 

no tecido cerebral, sendo difícil o conhecimento do seu tamanho. Hoje, a realidade é 

outra. Retirar o tumor, diminuindo danos ao tecido, evita sequelas, além de melhorar as 

condições do pós-operatório e a qualidade de vida dos pacientes.  

Dentre as tecnologias que contribuem para esta mudança a RM, os endoscópios 

e a neuronavegação são as que dizem respeito diretamente a este estudo. 

A abertura do crânio é variável em tamanho, formato e região de interesse. Cabe 

ao neurocirurgião escolher estes importantes detalhes, de acordo com o quadro clínico 

de seu paciente. Dentro da melhor técnica o neurocirurgião deve procurar, entre outras 

preocupações, determinar o melhor local para a abertura. A localização, o tamanho da 

abertura cirúrgica e a segurança deste procedimento são pontos discutidos no presente 

trabalho. O objetivo é a máxima preservação da anatomia com a mínima agressão ao 

organismo e consequente diminuição do período pós-operatório, para o pronto 

reestabelecimento do paciente. 

Dentre estes procedimentos, este estudo1 foca a cirurgia classificada como 

neuroendoscopia, para a ressecção de tumores cerebrais localizados nas zonas média e 

                                                 

1 Os objetivos de uma pesquisa podem ser diversos: criar uma visão geral de um determinado 

fenômeno ou de uma dada condição; gerar novas ideias; conhecer os fatos básicos que circundam uma 

situação. A primeira visão de pesquisa é chamada de exploratória, a segunda de descritiva. Ela visa 

produzir conhecimento por meio de conceitos, tipologias, verificação de hipóteses e elaboração de teorias 

que possuam relevância na disciplina acadêmica ancoradas em determinadas escolas de pensamento. A 

observação de uma situação é utilizada como meio de comprovar proposições ou hipóteses. Seus 



 

 

 
 

posterior do terceiro ventrículo. Abrir a Fissura coroideia com segurança é o ponto 

principal deste trabalho. O planejamento deste procedimento é fundamental, pois o 

sistema ventricular é composto por uma série de cavidades intercomunicantes presentes 

no interior do cérebro. Elas são preenchidas por um líquido (Líquido Cefalorraquidiano) 

que é secretado continuamente por estruturas glandulares chamadas de plexo coroide. A 

abertura correta desta área do cérebro minimiza possíveis lesões no fórnix, em 

particular, sem causar danos significativos ao sistema vascular, além de minimizar a 

perda parcial da memória que é um sintoma e também um efeito colateral recorrente, na 

bibliografia consultada. Diante desses resultados bem-sucedidos, com ressecção 

completa, foi possível estabelecer etapas prévias à cirurgia e um protocolo de 

                                                                                                                                               

resultados são generalizáveis e expostos em livros e revistas e submetido à avaliação dos pares. Está 

empenhada na elaboração de diagnósticos, identificação de problemas e busca de soluções. Esta definição 

de pesquisa aplicada vai de encontro com a do Manual Frascatti da OECD (2002), como investigação que 

objetiva a aquisição de novos conhecimentos, com objetivos práticos. 

http://www.ipdeletron.org.br/wwwroot/pdf-publicacoes/14/Manual_de_Frascati.pdf 

Uma outra questão a ser colocada na definição de pesquisa aplicada diz respeito a sua 

capacidade de gerar impacto. Assim, a pesquisa aplicada pode ser definida como atividades em que 

conhecimentos previamente adquiridos são utilizados para coletar, selecionar e processar fatos e dados, a 

fim de se obter e confirmar resultados. Em suma, alguns pontos parecem ser consenso entre os 

pesquisadores:  

o A pesquisa aplicada e a pesquisa científica estão imbricadas em quadros de referência 

comuns e uma pode alimentar a outra;   

o A pesquisa aplicada pode atender a múltiplos stakeholders e deve ser divulgada na 

comunidade; 

o A pesquisa aplicada requer rigor (na definição do problema, desenho, metodologia 

adotada, possibilidade de ser refutável, análise dos resultados) e relevância (impactos e 

externalidades); 

o A pesquisa aplicada pode se valer de diferentes procedimentos metodológicos; 

A geração de impacto da pesquisa aplicada vai além da dimensão acadêmica de divulgação do 

conhecimento científico e por isso deve ser veiculada de forma estratégica e no formato mais adequado 

para atender os objetivos de qualificar o debate público e/ou influenciar os atores responsáveis pelo 

processo de tomada de decisão e gerar conhecimentos para a Inteligência Artificial. 

 



 

 

 
 

intervenção de endoscopia cirúrgica para a ressecção de tumores da porção média e 

posterior do terceiro ventrículo por meio de uma abordagem transcoroideia (1,2,3,4). 

A neuroendoscopia corresponde à técnica na qual o procedimento cirúrgico é 

feito sob visão através do endoscópio. São pré-requisitos a presença de cavidade e meio 

translúcido, um requisito físico biológico no qual esta técnica se torna viável (5,6,7). 

Com o desenvolvimento dos sistemas de óticas e câmeras, nos últimos 30 anos, 

o endoscópio foi agregado ao arsenal de técnicas em neurocirurgia. A neuroendoscopia 

pode ser classificada em:  

1) Neuroendoscopia pura: quando todo o procedimento é feito sob visão do 

endoscópio e os instrumentos passam por dentro de canais de trabalho acoplados à 

camisa ou trocater (8,9,10). Mais recentemente (3,4,10) tratam especificamente do uso 

de endoscópio para procedimentos cirúrgicos similares. Em (11,12) são apresentados, 

em detalhe, os riscos presentes, em procedimentos cirúrgicos nas porção média e 

posterior do terceiro ventrículo, que estão no foco deste estudo. 

2) Microcirurgia controlada pela endoscopia: onde o endoscópio serve como 

instrumento de magnificação e iluminação substituindo o microscópio, mas os 

instrumentos cirúrgicos são os mesmos da microcirurgia convencional e penetram o 

campo paralelamente ao endoscópio (13). 

3) Microcirurgia assistida pela endoscopia: onde todo o procedimento é 

realizado como na microcirurgia convencional e o endoscópio serve de auxiliar para 

visualizar porções do campo operatório as quais o microscópio não permite acesso (14). 

A validação das técnicas, métodos e processos aqui propostos abrange diferentes 

casos. Isso, por si só, diferencia este trabalho da grande maioria encontrada na literatura, 

que tratam apenas de tipos específicos de lesões como: coloide, ependimoma, 

craniofaringioma, por exemplo (11,15,16,17,18,19,20).  

Dentro deste contexto, os pacientes selecionados foram submetidos à ressecção 

endoscópica de tumores localizados nas porções média ou posterior do terceiro 

ventrículo, através da abertura da Fissura coroideia.  

Todas as lesões foram tratadas com um planejamento pré-operatório que gerou 

um protocolo visando uma abordagem segura destes tumores, via frontal, lateral à linha 

média, onde o ponto de entrada foi calculado de acordo com os exames de RM e 



 

 

 
 

angioressonancia. Estudos prévios que também utilizam a RM para finalidades similares 

podem ser vistos em (5,21). A idade dos pacientes em que foi medida a Fissura 

coroideia variou de 5 meses a 90 anos, com uma idade média, desvio padrão e margem 

de erro, como segue (os dados encontram-se no Anexo I). 

O ponto chave do procedimento endoscópico do terceiro ventrículo está na 

identificação de até que ponto é seguro abrir a Fissura coroideia na abordagem 

transcoroideia intraventicular (16,20,21). A abordagem sobre abertura da fissura 

coroideia, não é recente. O tema é foco de estudo desde a década 90, como pode ser 

visto em (22). Mas, estudos anteriores sobre acesso ao terceiro ventrículo, sobre sua 

anatomia e os tumores nesta região, pode ser vistos em (23,24,25). Entretanto, até então, 

apenas as regiões anterior e média do terceiro ventrículo começavam a serem tratadas 

por esta técnica. 

Uma compreensão completa da relação das várias estruturas anatômicas 

envolvidas por essa via cirúrgica é essencial para esse tipo de procedimento e para a 

determinação das etapas da realização dessa cirurgia (tanto etapas preparatórias quanto 

transoperatória), com o objetivo de sucesso e resolução do problema do paciente, 

utilizando uma técnica que é menos invasiva. 

Este estudo apresenta um protocolo cirúrgico conciso, ainda não descrito na 

literatura, baseado em procedimentos pré-operatórios e cirúrgicos e pós-operatórios para 

a abordagem média e posterior do terceiro ventrículo. Ou seja, o estudo considera todas 

as etapas da medicina preri-operatória: avaliação, indicação, planejamento, cirurgia 

endoscópica, pós-operatório e segmento. Em particular, trata do tamanho necessário 

para abertura cirúrgica da fissura coroideia em até 10mm, que foi considerada suficiente 

e segura, e através de exames pré-operatórios (RM e Angioressonancia), que 

constituíram o protocolo tema deste trabalho, visando obter maior segurança para a 

abordagem destas lesões. Esses procedimentos são relevantes, pois ainda permanece, na 

atualidade, a ausência de uma estratégia cirúrgica utilizando o procedimento 

endoscópico para lesões neste local.  

Esta abordagem endoscópica transventricular permite a possibilidade de 

remoção endoscopicamente completa das lesões do terceiro ventrículo.  



 

 

 
 

Além do protocolo cirúrgico e da utilização da proposta de abertura em apenas 

10 mm para a fissura, os procedimentos pré-operatórios para determinar o melhor local 

para a biópsia e ponto de remoção da lesão são propostos, também visam considerar a 

relevância dos vasos existentes no teto do terceiro ventrículo. Determinar a posição 

dessa vasculatura nesta proposta cirúrgica, considerando a relevância dos vasos 

sanguíneos existentes no teto do terceiro ventrículo, a determinação da localização 

anatômica dessa vasculatura é vital. 

Estes procedimentos, pré-operatórios, estabelecem o melhor caminho para a 

introdução do endoscópio, de forma a preservar ao máximo as estruturas presentes no 

local da lesão. 

A opção de abrir a fissura coroideia (abordagem transventricular-transcoroideia) 

ajuda a tratar lesões do terceiro ventrículo como cistos coloides que não emergem 

suficientemente através do forame de Monro, sem aumentar a morbidade relacionada ao 

procedimento (18,26,27,28). 

Para escrever o texto foi necessário o acompanhamento dos 25 casos 

contemplados neste estudo. Este acompanhamento envolveu etapas como, a realização 

do diagnóstico (exames clínicos, de laboratório, e, em muitos casos biópsia), a 

intervenção cirúrgica, guiada pelas análises pré-operatórias e operatórias, aqui proposta 

e o acompanhamento pós-operatório. Este processo sistêmico pode ser observado na 

Figura 1, a seguir. 

  



 

 

 
 

Figura 1. Organograma das etapas desenvolvidas para elaboração da tese. 

 

Fonte: O Autor. 

  



 

 

 
 

2    CRITÉRIOS DE BUSCA 

 

 

Os critérios de busca deste estudo foram baseados em artigos científicos 

principalmente, em trabalhos que abordam a cirurgia do terceiro ventrículo, em 

particular nas porções média e posterior. Este tipo de cirurgia pode ser abordado por 

técnicas microcirúrgicas por via inter-hemisférica ou via acesso frontal transcerebral. A 

revisão também focou em artigos sobre procedimentos cirúrgicos através do endoscópio 

e, em artigos, que abordavam efeitos colaterais e recuperação dos pacientes submetidos 

a este tipo de cirurgia cerebral (na forma tradicional ou através do uso do endoscópio). 

 

 

2.1 Critérios de busca para localizar e selecionar as informações  

 

 

A estratégia de busca se baseou na consulta a fontes de dados do motor de 

buscas PubMed2 da sua base histórica até os dias atuais. Os termos utilizados no 

PubMed foram: (1) Third Ventricular Tumor Resection, Transchoroidal Approach; (2) 

minimally invasive neurosurgery; (3) side effects on surgical procedures in the third 

ventricle; (4) Neuroendoscopy.  Com esta estratégia foram encontrados 863 artigos, 

sendo 140 artigos selecionados por serem relevantes para este trabalho. Quando todos 

os termos foram utilizados e o termo “Portuguese” foi adicionado, o resultado foi de 

225 documentos. Também foram realizadas buscas no Google utilizando-se os mesmos 

termos apresentados a cima e, principalmente para acesso a sites relacionados a este 

trabalho. Na busca através do uso do buscador da Google muitos dos artigos se 

repetiram (na maioria dos casos apenas o abstract estava disponível). Nestes casos, o 

artigo completo foi obtido via portal de periódicos da CAPES. Dos artigos encontrados 

foram selecionados 71 para leitura pois, ou se tratava de textos clássicos referenciados 

por uma grande quantidade de pesquisadores, ou artigos publicados nos últimos 5 anos. 

                                                 

2 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 



 

 

 
 

O termo Third Ventricular Tumor Resection foi o que retornou o maior número de 

artigos 649. A busca ativa referencias citadas foi realizada durante todo o período de 

trabalho, tendo como data da última atualização junho de 2019. Os Livros citados são 

provenientes do acervo pessoal do autor. 

A remoção cirúrgica e, mais modernamente a cirurgia endoscópica, é a principal 

forma de tratamento, para os tumores localizados no terceiro ventrículo, logo foram 

revisados grande número de textos sobre estes temas 25 textos entre artigos e livros. Dai 

a importância de se estudar e aperfeiçoar métodos, protocolos onde foram encontrados 

apenas 10 artigos e 1 livro que abordou métodos para medir RM, e técnicas e 

tecnologias para a realização cirúrgica, com 23 textos onde o foco principal foram os 

que tratavam da cirúrgica com o uso do endoscópio. Estes avanços permitem rápida 

intervenção, pronto reestabelecimento e menores custos nos tratamentos. Como é 

possível constatar, existem poucos trabalhos referentes ao tema técnicas e tecnologias 

para este tipo de intervenção cirúrgica. Também foram selecionados artigos sobre 

estatísticas, num total de 12 textos. Um resumo das buscas realizadas, de forma mais 

específica, pode ser visto na Figura 2. O Número de referências na Figura 2 é maior que 

o número total de textos descritos no item Referências Bibliográficas, pois, em muitos 

caos, como por exemplo quando se trata de livros, a mesma referência foi utilizada, 

como base, para mais de um tema abordado. 

 

Figura 2. Estratégia de busca sistemática, onde cada retângulo corresponde, respectivamente, a 

uma das palavras-chave utilizadas nas buscas. 

 

Fonte: O Autor.  
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3  REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 
 
  

 Este capítulo apresenta a revisão bibliográfica considerada para os principais 

tópicos que embasam este trabalho. 

 

 

3.1 Tumores cerebrais 

 

 

Os tumores cerebrais representam uma variedade de distúrbios, resultando numa 

disfunção cerebral que pode advir de causas diferentes. Ou seja, sua causa não é ainda 

totalmente conhecida. Apenas se sabe que algumas mudanças que ocorrem nas células 

normais do cérebro podem levar a sua formação. De forma similar aos outros tumores, 

os cerebrais são causados por alterações do Ácido Desoxirribonucleico (DNA) no 

interior das células. Mais especificamente, pelos genes que são responsáveis pela 

divisão celular, neste caso, os oncogenes (8,29). Outra causa é a desativação dos genes 

supressores do tumor (por exemplo, o gene supressor de tumor TP53, que aumenta o 

risco de tumores cerebrais, em particular os gliomas).  

Em geral, a chance de uma pessoa desenvolver um tumor maligno do cérebro ou 

da medula espinhal, ao longo da vida, é inferior a 1%. O risco para os homens (cerca de 

1 em 143) é ligeiramente superior ao das mulheres (cerca de 1 em 185), embora certos 

tipos de tumores sejam mais comuns em mulheres. A razão de masculinidade para os 

gliomas é de aproximadamente 1,3% (30). Quanto maior o nível socioeconômico, 

maiores são as taxas de incidência neste tipo de tumor, fator este que provavelmente 

contribui para o maior número de realização de diagnósticos, com o uso de tecnologia 

(por possível maior acesso ao diagnóstico). Esse motivo talvez explique a diferença 

observada entre os países desenvolvidos e em desenvolvimento (31). As taxas de 



 

 

 
 

sobrevida para tumores cerebrais e da medula espinhal variam amplamente, dependendo 

do tipo de tumor (e outros fatores)3.  

Os tumores do cérebro e da medula espinhal, como já visto, devem-se ao 

crescimento de células anormais nos tecidos nestas localizações, sendo compostos pelas 

topografias C70 (meninges) até C72 (medula espinhal e outras partes do sistema 

nervoso central), segundo a CID 10 (dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Câncer 

José de Alencar Gomes da Silva (32) e Organização Mundial da Saúde (33)). O câncer 

do sistema nervoso central representa 1,8% de todos tumores malignos no mundo (33). 

A maior parte dos tumores desta área se origina no cérebro, nervos cranianos e 

meninges. Em termos de incidência mundial, o câncer do sistema nervoso central é o 

13o tipo mais frequente em homens, com risco estimado de 3,9/100 mil, e ocupa a 15a 

posição entre as mulheres, com risco estimado de 3,0/100 mil. As maiores taxas de 

incidência encontram-se nos países europeus4 . 

Os gliomas são o tipo histológico mais frequente e representam cerca de 40% a 

60% de todos os tumores primários do sistema nervoso central, sendo mais comuns na 

faixa etária adulta. Estas alterações, quando se trata de tumores no cérebro em 

particular, podem vir de herança familiar, mas, também, podem acontecer durante a 

vida das pessoas (33).  

Os dados sobre a incidência e a mortalidade de câncer do sistema nervoso 

central vêm aumentando durante os últimos anos. O conhecimento desses dados se deve 

à melhoria da tecnologia, no que tange a exames menos invasivos, que facilita a 

detecção desse tipo de tumor (34,35,36). Alguns exemplos são: Tomografia 

Computadorizada, RM e Tomografia por Emissão de Pósitrons (PET Scan).  

                                                 

3 https://www.cancer.org/cancer/brain-spinal-cord-tumors-adults/causes-risks-prevention/what-

causes.html 
4 Apesar de este tipo de tumor ser relativamente raro, contribui de forma significativa para a mortalidade 

no mundo inteiro, principalmente quando se verifica em faixas etárias mais jovens (30,34). Outros tipos 

histológicos de tumores do sistema nervoso central são os meningiomas, representando entre 20% e 35% 

das ocorrências; e os neurilemomas (5%-10%). Existem ainda tipos histológicos mais raros, como os 

adenomas pituitários, meduloblastomas, tumores da medula espinhal e nervos periféricos (31,37). 



 

 

 
 

As causas de mutações genéticas adquiridas são difíceis de identificar, pois o 

cérebro é relativamente protegido. Ou seja, fatores adquiridos são mais difíceis de 

serem associados a ao surgimento destes tipos de tumores. Logo, não existem causas 

definidas relacionadas ao estilo de vida, ou ambientais comprovadas cientificamente. 

Em tempo: os estudos genéticos têm, ultimamente, apontado como sendo causas mais 

prováveis do surgimento destes tipos de tumores. 

Ainda, na literatura, causas como a irradiação terapêutica são reconhecidas. 

Entretanto, como a ocorrência nesses casos é rara, a associação mais forte é mais 

vinculada ao desenvolvimento dos meningiomas e neurilemomas do que para os 

gliomas. Traumas físicos na região da cabeça e traumas acústicos (casos de 

trabalhadores expostos a alto nível de som) também são considerados fatores possíveis 

de risco para o desenvolvimento de meningioma e neurilemoma acústico, 

respectivamente (31). Algumas ocupações também são consideradas como possíveis 

fatores de risco para desenvolvimento destes cânceres, como trabalhadores da indústria 

petroquímica, lavradores, embalsamadores, entre outros (28,38,39,40,41).  

Tendo em vista o que se conhece até o momento, estas causas, que são gerais 

para tumores cerebrais e da medula espinhal, também se aplicam para o caso específico 

deste trabalho, de fato, os tumores localizados no terceiro ventrículo (11,15,26). Ou 

seja, não foi encontrado estudo específico para as causas dos tumores do terceiro 

ventrículo, em particular. 

Neste estudo os tipos de tumores encontrados foram: ependimona 2 ocorrências; 

craniofaringeoma 2 ocorrências; grau glioma de baixo grau 3 ocorrências; cisto coloides 

10 ocorrências; cisticercose 3 ocorrências; pineocitoma 2 ocorrências; e cisto aracnoides 

1 ocorrência. 

Segundo o INCA (Instituto Nacional do Câncer), para o Brasil as estimativas 

para 2018 apontam os seguintes dados. No grupo etário de 0 a 14 anos, observa os 

tumores do sistema nervoso central já representando a segunda posição (16% de todos 

os tumores nessa faixa) (37). Ainda, no Brasil, ocorreram, em 2015, 4.718 óbitos por 

câncer do sistema nervoso central em homens e 4.315 óbitos em mulheres (33). A 

melhoria do diagnóstico de câncer nesta área do cérebro pode ser percebida pela 



 

 

 
 

aproximação das taxas de mortalidade brutas e ajustadas nos últimos anos no Brasil 

(37).5  

No referencial teórico foram encontrados dados gerais ao nível mundial 

(apresentados na introdução deste trabalho, mas também estimativas realizadas pela 

American Cancer Society para tumores cerebrais e da medula espinhal, nos Estados 

Unidos, em 2018, que incluem adultos e crianças. Elas apontam que cerca de 23.880 

tumores malignos do cérebro ou da medula espinhal (13.720 no sexo masculino e 

10.160 no feminino) serão diagnosticados. Esses números seriam muito maiores se 

tumores benignos (não cancerosos) também fossem incluídos. As mesmas estimativas 

apontam que aproximadamente 16.830 pessoas (9.490 homens e 7.340 mulheres) 

morrerão de tumores no cérebro e na medula espinhal, em 2018, nos Estados Unidos 

(42,43,44). 

Na comparação entre as expectativas do Estados Unidos com as do Brasil, no 

Brasil são esperados um número bem menor de casos, isso pode estar relacionado à falta 

dados estatísticos mais precisos e à falta de acesso à saúde e prevenção de doenças. Não 

foram encontrados textos que realizem uma análise comparativa apresentando as 

possíveis causas destas diferenças. Mas, a incidência maior em homens é comum aos 

dois países, bem como, a nível mundial. 

Estas taxas, segundo o INCA, para o sistema nervoso central, no Brasil, são 

estimadas em 5.810 casos para homens representando 2,7% e 5.510, representando 

também, 2,7% dos casos para mulheres. Destes, 1.140 novos casos são estimados para o 

Rio Grande do Sul, sendo o segundo Estado com maior incidência após São Paulo. Para 

Porto Alegre, em particular a estimativa é de 140 novos casos. Infelizmente, não foram 

encontrados dados específicos para o terceiro ventrículo nem para cada uma das lesões 

consideradas especificamente neste estudo. 

  

                                                 

5 http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/sistemas-de-gestao/sargsus  
 http://www.inca.gov.br/estimativa/2018/estimativa-2018.pdf  

 

 



 

 

 
 

 

 

 

3.2 Neurocirurgia do terceiro ventrículo 

 

 

A grande maioria das cirurgias no terceiro ventrículo tratam da hidrocefalia. 

Este não é o caso deste trabalho, que foca na remoção das lesões localizadas nas regiões 

média e posterior do terceiro ventrículo. As regiões média (II) e posterior (III) 

apresentam maior dificuldade de acesso comparadas com a região anterior (I). Como 

pode ser visto na Figura 3. 

 

Figura 3. Localização do terceiro ventrículo e das zonas II e III, em particular. 

 

Fonte: Beaument, T.L. et al. Natural History of Colloid Cyst of the 3rd Ventricle, Journal of 

Neurosurg, v.125. 2016 pag. 1425. (28)6 

 
 

O diagnóstico de localização dos tumores do terceiro ventrículo - tumores 

primários e tumores de vizinhança (diencefálicos) - apresenta sempre dificuldades, seja 

pela pobreza ou ausência de sinais focais, seja pela grande variedade desses sinais (29). 

Assim, segundo (45), na maior parte dos casos, existem apenas os sintomas de uma 

                                                 

6 Para incentivar a divulgação da Declaração CONSORT 2010, este artigo pode ser acessado 

gratuitamente em www.annals.org Funders Financial support for the CONSORT group is provided in 

part through the generosity of the following partner organizations: MRC | Medical Research Concil and  

Family Health International. 

http://www.annals.org/


 

 

 
 

síndrome de hipertensão intracraniana, isolados, ou então, multiplicidade de sinais 

relacionados ao sofrimento de centros funcionais das paredes ventriculares - terceiro 

ventrículo - e à hipertensão liquórica nos ventrículos laterais, o que não permite o 

estabelecimento de uma síndrome localizadora característica. Entretanto, a ressonância 

magnética tem contribuído muito para o diagnóstico destes tumores. Eles podem ser 

sólidos ou mistos (18). No exemplo apresentado na Figura 4, pode-se visualizar as três 

zonas do terceiro ventrículo, com lesões nas distintas áreas, em imagem por 

ressonância.  

 

Figura 4. Exemplos de ressonância magnética para as três zonas do terceiro ventrículo. 

 

 
 

Fonte: Beaumont, T.L.. et al. Natural History of Colloid Cyst of the 3rd Ventricle, Journal of 

Neurosurg, v.125. 2016 pag. 1425. (28) (Ver nota de rodapé 6) 

 

A Figura 5 a seguir apresenta a localização de terceiro ventrículo e suas 

adjacências, em relação aos demais componentes do cérebro. O terceiro Ventrículo 

compreende uma cavidade cujo conteúdo é preenchido pelo Líquido Cefalorraquidiano, 

que tem uma localização centro encefálica. Na parte superior essa cavidade apresenta o 

corpo do fórnix, as estruturas de plexo coroide e, nas suas laterais, o assoalho dos 

ventrículos laterais. No teto do terceiro ventrículo, a estrutura chamada Fissura 

coroideia. Em sua parte anterior encontra-se os forame de Monro, a lâmina terminalis, 

as colunas do fórnix e o infundíbulo da hipófase. O assoalho é composto, em sua porção 

anterior, pelo turber cinéreo, os corpos mamilares e as porções superiores do 

mesoencéfalo. Nas porções posteriores encontra-se o óstio de entrada do aqueduto e a 



 

 

 
 

glândula pineal. As paredes laterais são compostas pelos núcleos talâmicos e fibras da 

capsula interna. 

O Forame de Monro, é uma comunicação existente entre cada ventrículo lateral 

com o terceiro ventrículo. Situado na porção médio-anterior do ventrículo lateral, ele 

tem um formato circular, e tem em seus contornos, medial anterior a coluna do fórnix, 

lateralmente o tálamo e no limite posterior se dá o início da fissura coroideia (46). Um 

detalhamento anatômico desta estrutura e a fissura coroideia é uma das propostas deste 

estudo, que será relatado na seção IV desta tese. 

 

Figura 5. Localização do terceiro ventrículo. 

 

Fonte: Rothon, A. Cranial Anatomy and Surgical Approaches – Special Issue – Neurosurgery, 

Official Journal of the Congress of Neurological Surgeons. Lippincott Williams and Wilkins, 

2003. (46) (ver nota de rodapé 6). 

 

A Figura 6, a seguir exemplifica os tumores mais comuns encontrados no 

cérebro e suas localizações. 

 

Figura 6. Tipos de tumores mais comuns no cérebro. 



 

 

 
 

 

Fonte: Handbook of Neorosurgery, Greenberg, M. May, Tieme, 2017 (47). 

 (ver nota rodapé 6). 

 

 

 

3.3 Segurança da cirurgia endoscópica  

 

 

O cérebro possui cavidades preenchidas por líquido cefalorraquidiano (líquor) 

que são denominadas ventrículos cerebrais. Através de uma pequena perfuração no 

crânio (trepanação), o endoscópio pode ser introduzido (Ver Figura 8), de maneira 

segura e minimamente invasiva, até chegar aos ventrículos cerebrais. A imagem é 

transmitida por um sistema óptico para um monitor instalado na sala de cirurgia, através 

do qual o neurocirurgião se guia para realizar a cirurgia. Existem vários tipos de 

endoscópios. Apresentamos apenas alguns a título de ilustração. A escolha do tipo do 

endoscópio a ser utilizado em cada caso é parte do planejamento prévio do 

procedimento. Esta escolha está diretamente liga ao local onde se localiza a lesão a ser 

alcançada e também ao tipo dessa lesão. 

 



 

 

 
 

Figura 7. Tipos de endoscópios: (A) endoscópios rígidos (B) endoscópios flexíveis. 

 

 
Fonte: Imagens fornecidas pelo autor. 

 
 

Diversos procedimentos podem ser realizados através desta técnica: ressecção 

ou biópsia de tumores intraventriculares, retirada ou fenestração de cistos, tratamento de 

malformações congênitas, tratamento de neurocisticercose, por exemplo (48,49,50). 

Com já dito neste trabalho, a cirurgia mais realizada através desta técnica é a 

Terceiro-ventriculostomia (3VE) para o tratamento da hidrocefalia. A técnica é muito 

usada por ser minimamente invasiva para o cérebro. A definição de que tipo de 

endoscópio será utilizado para cada caso e qual o caminho a ser percorrido até o tumor é 

parte dos procedimentos pré-operatórios aconselhados nesse estudo. Esta etapa de 

planejamento cirúrgico contribui para que possíveis danos ao paciente sejam evitados. 

O endoscópio rígido é o mais usado. O endoscópio flexível é muito pouco usado, sendo 

que, nesse estudo foi empregado apenas uma vez, de modo complementar à endoscopia 

rígida previamente para uma biópsia de um glioma de baixo grau localizado na parede 

lateral posterior, na região do núcleo talâmico lateral posterior. A abertura planejada da 

Fissura coroideia, justamente, visa facilitar o ingresso do endoscópio rígido, já que este 

oferece melhor visibilidade e maior facilidade de trabalho, com as ferramentas de 

exérese das lesões.  

A Figura 9 representa uma imagem de laboratório de uma cirurgia realizada 

através do uso de um endoscópio. 

 

Figura 8. Apresenta a cavidade cirúrgica através do acesso endoscópico. 



 

 

 
 

 

 
 
Fonte: O Autor. 

 

As principais lesões tratadas através deste método são os cistos e tumores 

cerebrais. Os cistos cerebrais mais comuns são os cistos aracnoides, cistos dermóide e 

epodermóide, cisto coloide e os cistos infecciosos. Nos casos de estudo deste trabalho 

os do tipo coloide (18) foram os mais comuns. Do total de 25 casos relatados, 10 eram 

do tipo cistos coloides. Um estudo específico do uso da cirurgia endoscópica para a 

ressecção de cistos coloides é apresentado em (17). 

A cirurgia endoscópica é de grande valia, em muitos desses casos, pois através 

de apenas um orifício no crânio, e com mínima agressão aos órgãos e veias próximas, 

alguns cistos podem ser ressecados (cistos coloide), outros cistos podem ser fenestrados 

(cistos aracnóide) e ainda é possível resolver a hidrocefalia através da ventrículo-

cisternostomia endoscópica (21,26). 

Um assunto recorrente é o fato do quanto é seguro este tipo de procedimento. A 

seguir será discutido o seu uso e os riscos e sucessos encontrados na literatura. 

A partir de 1990 passa-se a encontrar estatísticas, com maior regularidade, que 

verificam o grau de sucesso ou insucesso das cirurgias cerebrais, através do uso de 

endoscópio. Em (24) os autores descreveram uma taxa de sucesso de 50% sem shunt 

para ETV (Endoscopic Third Ventriculostomy) em 25 pacientes com várias formas de 

hidrocefalia. Quatro anos depois, o mesmo grupo relatou uma melhora na taxa de 

sucesso para 61%, em uma série de 103 pacientes (23).  



 

 

 
 

Atualmente, o ETV é usado principalmente para tratar a hidrocefalia obstrutiva 

devido à estenose aquedutal benigna ou lesões compressivas de massa peri-aquedutal. 

As taxas de sucesso modernas sem shunt variam de 80 a 95% de acordo com (25,30). 

Ou seja, atualmente, trata-se de um tratamento de escolha para hidrocefalia obstrutiva. É 

a abordagem de primeira linha em casos de estenose aquedutal, com uma taxa de 

sucesso acima de 60%. A técnica é igualmente eficaz no tratamento da hidrocefalia 

devido a lesões da placa tectal, como apresentado em (19,33). Os resultados da ETV em 

pacientes são influenciados pela etiologia da hidrocefalia e pela idade do paciente. Em 

crianças muito pequenas a hidrocefalia congênita, associada à mielomeningocele não 

são satisfatoriamente tratadas, por este método, mas as taxas de sucesso são melhores 

em crianças mais velhas e adolescentes (>70%) estes dados podem ser observados em 

(15,25). Em pacientes com tumores da fossa posterior da linha média, a ETV pré-

operatória é considerada na hidrocefalia grave que requer tratamento urgente. A ETV 

também é adequada para a hidrocefalia pós-operatória como uma alternativa para a 

inserção do shunt (25,30). 

O uso do endoscópio também foi explorado para outras formas complicadas de 

hidrocefalia. A septostomia ou a pelucidotomia do septo podem ser realizadas 

endoscopicamente para tratar ventrículos laterais isolados. A fenestração de ventrículos 

isolados devido a várias causas, também pode ser realizada por endoscopia. Técnicas 

neuroendoscópicas aplicadas foram estendidas à aquedutoplastia e quarto-

ventriculostomia endoscópica (25,28,30,35). Estes diferentes usos, por si só já 

representam a confiança da comunidade médica, no uso desta técnica. 

Os procedimentos endoscópicos incluem fenestração de cisto, biópsia de tumor, 

remoção de tumor e avaliação de doença metastática. Cistos aracnoides supravertebrais 

ou quadrigeminais com hidrocefalia são bons candidatos à fenestração endoscópica, 

pois a maioria dos pacientes com cisto intraventricular ou tumores tem hidrocefalia 

concomitante. Isso torna a cirurgia endoscópica particularmente vantajosa, pois 

procedimentos simultâneos podem ser realizados tanto para o desvio do LCR quanto 

para o manejo do tumor (6,19).  

A biópsia endoscópica do tumor é um método bem estabelecido para tumores 

cerebrais intraventriculares. Tem um alto rendimento diagnóstico (>90%) e baixo risco 



 

 

 
 

(<3,5%). Tumor de células germinativas, glioma infiltrativo hipotalâmico / óptico e 

histiocitose de células de Langerhans são abordáveis com a biópsia endoscópica (30). A 

remoção endoscópica é adequada para cistos coloides ou tumores que também são 

pedunculados na superfície ependimária. A excisão endoscópica de um cisto coloide é 

tecnicamente viável através do ventrículo lateral na maioria dos casos, a menos que o 

cisto seja muito grande, o que aumenta o risco de lesão venosa no forame de Monro 

(30,34). A descompressão do cisto de um tumor por endoscopia transventricular pode 

aliviar temporária ou permanentemente a hidrocefalia obstrutiva.  

Este tipo de procedimento pode ser empregado em pacientes com 

craniofaringioma, astrocitoma hipotalâmico ou quiasmático e tumores supra-espinhais 

ou pineais de células germinativas. Já para os autores (30,34) a remoção total do tumor 

sólido é limitada devido à inadequação da instrumentação endoscópica compatível e ao 

limitado controle do sangramento. Ou seja, o sucesso da remoção endoscópica do tumor 

depende do tamanho, da densidade e da vascularização do tumor. O cisto aracnóideo 

extraventricular localizado na fissura de Sylvius ou mesmo a fissura inter-hemisférica e 

até a fossa posterior também pode ser tratado com abordagens endoscópicas, mesmo 

complementares à microcirurgia. A fenestração endoscópica pode ser realizada com 

segurança a partir do interior do cisto para o espaço subaracnóideo adjacente (6). 

Nas referências (19,21), foram pioneiros no tratamento cirúrgico minimamente 

invasivo da craniossinostose. Esta condição pode ser corrigida com cirurgia de 

craniossinostose assistida por endoscopia (EACS) antes da idade de 6 meses, 

combinada com terapia de moldagem de capacete no pós-operatório. No estudo, a idade 

ideal para EACS foi de 3 meses. O procedimento é essencialmente craniectomia por tira 

e pode ser realizado com um arsenal padrão e um endoscópio de 0 ° com um eixo de 

trabalho usado para cirurgia endoscópica de lifting facial sem o uso de irrigação. Os 

autores relataram uma baixa taxa de complicações e boa taxa de sucesso. Um aspirador 

separado paralelo ao endoscópio é usado para aspiração de sangue. 

Ainda, muitos neurocirurgiões passaram a usar, recentemente, o 

neuroendoscópio para auxiliar na microcirurgia da base do crânio “tradicional”. O 

endoscópio pode ser uma ferramenta útil, complementar ao microscópio. Por exemplo, 

em cirurgias da base anterior do crânio, abordagens da fossa posterior e cirurgias de 



 

 

 
 

aneurisma, a abordagem microscópica torna as estruturas dissecadas visíveis em uma 

linha reta com as grandes vantagens da alta resolução, excelente fidelidade de cores e 

visão estereoscópica. Para trabalhar mais eficientemente nas bordas da visão 

microscópica, o endoscópio é aplicado para reduzir a retração das estruturas encefálicas. 

Na microcirurgia assistida por endoscópio, a maior parte do procedimento é 

realizada sob visão microscópica, devido à melhor qualidade de imagem. No entanto, as 

abordagens endoscópicas são usadas em determinadas etapas. O endoscópio é usado, 

principalmente, para procurar em torno de cantos ósseos ou durais, bem como estruturas 

neurovasculares, para evitar a retração e a extensa perfuração da base do crânio.  

Frequentemente, o endoscópio é simplesmente usado à mão livre para inspeção. 

No entanto, quando a dissecção bimanual é necessária, o endoscópio é fixado a um 

dispositivo de autoretenção, e o cirurgião tem ambas as mãos livres para manipulação 

(1,4,30). 

A técnica assistida por endoscópio tem se mostrado útil na cirurgia da base do 

crânio para tumores (tumor pituitário, craniofaringioma, neuroma acústico, 

epidermóide), clipagem de aneurisma e descompressão microvascular do trigêmeo (30). 

  



 

 

 
 

 

4  MARCO TEÓRIOCO 

 
 
 

O marco teórico deste trabalho está focado na remoção de forma segura de 

lesões localizadas no terceiro ventrículo, em particular as localizadas nas porções média 

e posterior, no tipo de ressecção transcoroideia e no quanto é seguro o protocolo 

proposto para tal. Os conceitos aqui abordados serão fundamentais para o entendimento 

do trabalho proposto nesta tese. 

 

 

4.1  Mapa conceitual 

 

 

A seguir é apresentado, na Figura 9 o Mapa Conceitual que localiza, 

visualmente o trabalho realizado nesta pesquisa, bem como, correlaciona temas que 

estão cientificamente próximos a esta pesquisa, mas que não se encontram abordados no 

escopo deste trabalho. Estes últimos estão representados, na figura por linhas tracejadas. 

O Mapa Conceitual foi desenvolvido com a ferramenta LucidChart (versão 

livre). 

  



 

 

 
 

Figura 9. Mapa Conceitual do trabalho desenvolvido. 

 

Fonte: O Autor. 



 

 

 
 

O mapa conceitual acima apresenta em seu lado esquerdo, o caminho seguido 

nesta pesquisa, descrevendo todas as suas etapas. No lado direito (em pontilhado), 

configuram-se as outras possíveis opções de tratamento, não contempladas neste 

trabalho. 

 

 

4.2    Concepção do trabalho 

 
 

 

Os estudos anatômicos, procedimentos, métodos e tecnologias utilizados neste 

trabalho são apresentados através da descrição das etapas pré-cirúrgicas e cirúrgicas, 

como segue. 

 

 

4.2.1 Estudos anatômicos 

 

 

Para melhor configurar o presente estudo, e um melhor entendimento da região a 

ser abordada, foi realizado um estudo anatômico, preparado no laboratório de 

neurocirurgia experimental no hospital da Medical University of Vienna – AKH 

(Algemaindes Kranken Hauss), Figura 10. Para o estudo laboratorial com encéfalos dos 

espécimes de cadáveres humanos, preparou-se uma estação de trabalho, com um 

microscópio cirúrgico Zeiss Pentero 900, com 2 câmeras Canon 300 para capacidade de 

imagem fotográfica digital em 3D; um equipamento de fotografia digital 3D, da 

ACMIT® COMPANY montado com 2 Câmeras Nikon D800; um Sistema de Gravação 

3D Zeiss acoplado ao microscópio cirúrgico, uma estação de trabalho, um endoscópio 

rígido da Storz® de lentes zero grau e um craniótomo e drill da Aesculap®. 

  



 

 

 
 

Figura 10. Foto do laboratório de neurocirurgia experimental do AKH Uni Wien. 

 

Fonte: O Autor. 

   

Os três modelos anatômicos neste trabalho foram preparados, com separação 

recente do corpo há 72h, conservados em formalina e os vasos injetados com látex, 

sendo escolhidas a cor azul para as veias e a cor vermelha para as artérias. Esse preparo 

foi executado e certificado pelo técnico do laboratório.  

Os três modelos anatômicos humanos, possibilitaram o estudo em 6 ventrículos, 

onde foi observado o forame de Monro e suas relações com a fissura coroideia, os vasos 

relacionados e as demais estruturas da região. 

O forame de Monro, circundado antero-medialmente pelo fórnix e lateralmente 

pelo tálamo, tem um formato peculiar que ainda não tinha sido descrito na literatura. 

Esta estrutura que comunica o ventrículo lateral ao terceiro ventrículo, é circular, mas 

na borda posterior, devido a sua continuidade com a fissura coroideia, percebe-se que 

ele tem o formato de uma gota, e que os dois forames direito e esquerdo, se colocados 

lado-a-lado formam a impressão do símbolo In-And-Youg®, algo ainda sem descrição 

na literatura.  

Ao abrir a fissura coroideia no seu terço anterior, objeto da meta de abordagem 

cirúrgica deste trabalho, descobre-se as estruturas vasculares nela contidas. Na porção 

inicial, identifica-se a primeira confluência vascular, ou ponto venoso, formada pela 

junção da veia septal e da veia tálamo-estriada. Dando prosseguimento à dissecção, em 



 

 

 
 

poucos milímetros encontra-se uma segunda principal confluência, formada pela 

continuidade daquele vaso venoso somando-se a outra tributária, a Veia Epitalâmica (ou 

Veia Talâmica Superior). 

À jusante, este conjunto que irá formar a veia cerebral interna, que depois se 

transforma na veia basal ou também chamada Veia Basal de Rosenthal (território 

venoso também descritos como veia cerebral Magna ou ampola de Galeno). 

Nestes modelos, constata-se que o tamanho (em extensão) da fissura coroideia 

desde a borda posterior do forame de Monro até o primeiro ponto venoso anterior foi de 

3mm em média e do ponto venoso posterior foi de 10mm. O espaço compreendido entre 

a fissura coroideia e o septo interventricular foi de 3 a 5 mm, a largura da fissura foi em 

média 1mm. 

Ver no Anexo II, Tabela de medidas do forame de Monro, pontos de 

confluências vasculares e espessura da fissura coroideia em 3 modelos anatômicos e 6 

lados estudados. 

 

 

4.2.2 Procedimentos pré-cirúrgicos 

 

 

O paciente que se enquadra nos possíveis sintomas de lesões cerebrais 

relacionadas ao terceiro ventrículo é submetido à exames clínicos, de laboratório e de 

imagem. Os resultados são analisados e, se necessário, o mesmo receberá indicação 

cirúrgica e poderá ser submetido a uma biópsia ou a completa excisão da lesão. 

Os tumores intraventriculares têm grande variedade de apresentação nos estudos 

de imagem, o que pode ser consequência dos diversos tipos de tumores encontrados no 

sistema nervoso central que originam estas lesões. Nesse sentido, o estudo crânio-

encefálico, principalmente pela ressonância magnética, tem importante papel na 

definição dos diagnósticos, com base em sua localização, nas características de sinal nas 

diferentes sequências, bem como na detecção de elementos de hemorragias e 

calcificações.  



 

 

 
 

Estabelecido o diagnóstico, caso o paciente necessite de uma biópsia ou recessão 

completa da lesão, os exames de imagem e a anatomia do paciente são fundamentais 

para a determinação do local de ingresso do equipamento endoscópico no crânio, com 

vistas a melhor abordagem destas lesões. É importante lembrar que cirurgias nas áreas 

II e III do terceiro ventrículo apresentam maior dificuldade de acesso do que na área I. 

Assim este estudo visa determinar o tamanho suficiente para a abertura da Fissura 

coroideia obtendo-se ao mesmo tempo a melhor performance na execução dos trabalhos 

de exérese das lesões sem, no entanto, colocar em maior risco estruturas vasculares 

situadas sob a porção posterior da Fissura coroideia e, também, preservar o fórnix. Ver 

Figura 12 onde a região é apontada. 

 

Figura 9. Exemplo de cálculo do protocolo para definição do local ideal da biópsia da lesão 

(cine 3D). 

 
 

Fonte: O Autor. 

 
O exame de ressonância magnética, especialmente através de suas ferramentas 

de imagem, como a angioressonância, a cineangioressonância e a endoscopia virtual por 

ressonância permitem:  

a) Estimar o tipo de tumor (sólido ou cístico);  

b) Estimar a sua vascularização, e principalmente, o seu preenchimento 

vascular, através da cineangioressonância, onde se visualiza zonas de 



 

 

 
 

maior riqueza vascular e zonas de menor riqueza, orientando o cirurgião 

para o melhor local para biopsiar sem ter maiores surpresas de 

sangramento excessivo durante o procedimento de tomada da amostra do 

tecido; 

c) Decidir entre a realização de apenas uma biópsia ou uma completa 

remoção do tumor, com base no proposito cirúrgico em vista;  

d) Escolher o tipo de endoscópio a ser utilizado (rígido ou flexível), isso 

dependerá se a lesão se encontra na linha de trabalho do endoscópio 

rígido ou fora dela (por exemplo, em parede ventricular);  

e) Calcular o ponto de entrada do endoscópio e se será ou não utilizada a 

neuronavegação (Ver Figura 13). O estudo prévio pode ser feito de 

forma virtual (Ver Figuras 11, 12,13,14); 

f) Oferecer através da endoscopia virtual por ressonância, uma simulação 

dos passos que acontecerão durante a cirurgia, dando mais segurança e 

preparo mental ao cirurgião e seus assistentes; 

g) Conferir de forma minuciosa o equipamento de endoscopia a ser 

utilizado no procedimento. 

 

Figura 10. Planejamento cirúrgico virtual a partir da imagem de ressonância magnética – cine-

ressonância 3D. 

 

Fonte: O Autor. 



 

 

 
 

 
 
 
 
 
Figura 11. Estimativa do local de entrada do endoscópio inclusive para a neuronavegação. 

 

 

Fonte: O Autor.  

 

Assim, localizar o melhor ponto para a realização de uma biópsia, por exemplo, 

pode evitar maiores danos para o paciente.  

A RM é um método de diagnóstico por imagem, que utiliza ondas 

eletromagnéticas para a formação das imagens. Ela produz imagens que permitem 

determinar o tamanho e a localização de um tumor bem como a presença de metástases. 

A RM pode ser realizada com ou sem contraste. A administração intravenosa de 

contraste deve ser realizada quando se deseja delinear melhor as estruturas do corpo, 

tornando o diagnóstico mais preciso. A técnica é considerada boa para avaliar os 

tumores no cérebro. As imagens obtidas com a ressonância são geralmente mais 



 

 

 
 

detalhadas do que as da tomografia computadorizada. Mas, ela não fornece imagens dos 

ossos do crânio, assim como a tomografia computadorizada, logo com a ressonância 

não é possível observar todos os efeitos dos tumores no crânio. Existem variações da 

RM. Na literatura consultada, os seguintes trabalhos utilizaram RM para realizar 

medidas para tumores do cérebro, em geral (51,52) e de hidrocefalia (53,54). Não foram 

encontrados trabalhos específicos sobre lesões no terceiro ventrículo. 

A angiografia por ressonância magnética é realizada para visualizar a estrutura 

dos vasos sanguíneos do cérebro. Este exame é útil para ajudar o cirurgião a definir o 

planejamento cirúrgico, e proporciona confiabilidade das medidas que produz. O 

diferencial é o fato de que a angiografia às adquire diretamente de uma estrutura viva 

(paciente).  

A forma alternativa é obter estas medidas em peças de laboratório, mas neste 

caso estas meditadas apresentariam uma distorção, pelo enxugamento do material e 

alteração de suas propriedades causadas pelos métodos de fixação (formol e outros). 

Com base nos 85 exames de RM estudados todos de pacientes em condições 

anatômicas normais é possível verificar que as informações proporcionadas por este 

exame são confiáveis para o diagnóstico e o planejamento deste tipo de intervenção 

cirúrgica realizada neste trabalho, pioneiro na sua utilização para tumores localizados 

no terceiro ventrículo, principalmente em suas porções média e posterior. As tabelas a 

baixo (Tabela 1, 2 e 3) mostram os dados estatísticos gerais dos resultados descritivos, 

considerando-se a idade e a média, em cm: 

 

Tabela 1. Idade dos pacientes observados através da RM. 

Idade 

Média 37,42 

Mediana 37 

Moda 67 

Desvio 

Padrão 
26,05 

Mínimo 5meses 



 

 

 
 

Máximo 90anos 

Contagem  85 

Masculino 41 

Feminino 44 

 

Tabela 2. Medidas de Ressonância Magnética do espaço entre forame de Monro e o primeiro 

ponto vascular (confluência entre as veias septal e tálamo-estriada). 

Medida em cm 

Média 0,29 

Mediana 0,298 

Desvio 

padrão 
0,11 

Mínimo 0,100 

Máximo 0,700 

Contagem 85 

 
 
Tabela 3. Média em cm, do espaço entre o forame de Monro até o segundo ponto vascular (o 

ponto de confluência vascular das veias cerebral interna e veia epitalâmica). 

Medida em cm 

Média 
1,05243529

4 

Mediana 1,024 

Desvio 

padrão 

0,17416374

7 

Mínimo 0,718 

Máximo 1,503 

Contagem 85 

Média 

Masculina 

1,05243529

4 



 

 

 
 

Mediana 

Feminina 
1,024 

 
    

Não houve diferenças significativas nos valores das medidas nem considerando-

se a idade e nem considerando-se o gênero da população observada no estudo. 

Nos estudos de formulação deste trabalho foram consideradas 85 RM normais. 

As mediadas médias obtidas, para a Fissura coroideia, na porção entre o forame de 

Monro até o ponto vascular foram de: significância da amostra 1,0, desvio padrão de, 17 

e significância do desvio padrão de ,019. Ou seja, os dados estatísticos permitem 

concluir que, ao nível de 1% de significância é seguro abrir a fissure coroideia, como 

proposto neste trabalho, em apenas 10mm ou 1 cm (p-valor = 0,02). Os dados foram 

obtidos através do software SPSS (IBM / licença UFRGS), que utiliza as medidas em 

centímetros. Ou seja, foi realizado o teste t de Student, que é um teste de hipótese que 

usa conceitos estatísticos para rejeitar ou não uma hipótese nula quando a estatística do 

testes segue a distribuição de t de Student. Essa premissa é usada quando a estatística de 

teste segue uma distribuição normal, que é o caso deste estudo, onde a variância 

utilizada é a amostral e, com este ajuste, a estatística de testes passa a seguir uma 

distribuição t de student. O teste t de student só faz sentido para o segundo conjunto de 

medidas. 

Mais uma vez, cabe lembrar que, além destes cuidados é importante preservar ao 

máximo o fórnix durante o percurso do endoscópio escolhido (ver Figura 15) e o 

sistema vascular (evitar lesões venosas ou arteriais profundas). Para tal o exame de 

imagem é mais uma vez fundamental. Com ele é possível estabelecer a posição dos 

vasos que serão encontradas no caminho até o tumor. Entre as possibilidades de acesso 

aos ventrículos cerebrais, utilizadas no presente protocolo, inicialmente busca-se como 

referência do ponto de Kocher (54,55). Com base nele e através das medidas obtidas 

nos estudos de RM é estabelecido o melhor local para ingressar no ventrículo por via 

transcerebral e biopsiar o tumor ou proceder a sua remoção completa.  

  



 

 

 
 

Figura 12. Determinação do local de entrada endoscopia a partir do ponto Kocher (44,45) e 

                  melhor local para biopsiar. 

 

 

Fonte: O Autor. 

 

O ponto de Kocher (50), localiza-se na intersecção do sulco frontal superior e da 

sutura coronária ou ponto para punção do corno frontal - O Bregma é o ponto de união 

das suturas coronal e sagital. Ele pode ser identificado pela palpação e encontra-se, 

aproximadamente, a 13 cm do násio. O ponto de interseção do sulco frontal superior e 

da sutura coronária localiza-se sobre a sutura coronária a 2 cm do Bregma. De modo a 

facilitar o entendimento, como Kocher concebeu, é o ponto de trepanação para punção 

do corno frontal do ventrículo lateral, que fica 2,5 cm adiante da sutura coronária e do 

2,5 cm lateral à linha média, tendo escolhido `a direita ou à esquerda (50,51).  

Em boa parte dos casos, através dos recursos de imagem vê-se que esse ponto de 

ingresso, muitas vezes se estabelecia a mais de 2,5 cm adiante da sutura coronária, 

sendo em média nesta série foi de 3,5 cm. 

Ainda, como já mencionado, a área do cérebro foco desse estudo, abriga vários 

órgãos que necessitam cuidado na decisão do local e do trajeto do endoscópio. Dentre 

elas, além do fórnix, da Fissura coroideia dos vasos adjacentes, o cirurgião precisa 

considerar que nas porções anteriores do terceiro ventrículo (55) encontram-se os 

centros de controle endocrinológico do paciente (hipófise) e que, as principais linhas de 

raciocínio fisiológico de cuidados destes pacientes no pós-operatório resumem-se aos 



 

 

 
 

cuidados com os eixos endocrinológicos da tireoide e da suprarrenal, conforme a Figura 

16, a seguir exemplifica.  

 

Figura 13. Destaca a hipófise, o hipotálamo a adrenal e a tiroide que são as linhas fisiológicas de 

cuidado e manejo no pós-operatório. 

 

Fonte: Composição do Autor.  

 

Estes são os dois principais eixos fisiológicos de preocupação no manejo do 

paciente no pós-operatório. Portanto, exames pré-operatórios são fundamentais para 

definir as circunstâncias em que o paciente se encontra antes da cirurgia e poder 

confrontar com os achados nas primeiras 24 h após o procedimento, e nos seus dias 

subsequentes. 

Após estes estudos pré-operatórios, o protocolo cirúrgico proposto neste estudo 

é aplicado, como pode ser acompanhado no item 4.2, a seguir. 

 

 

 

 

4.2.3 Procedimentos cirúrgicos 

T



 

 

 
 

 

 

Após a checagem de todo o equipamento a ser empregado na cirurgia e ser 

realizado o time out do ato cirúrgico, o paciente é colocado em uma posição neutra da 

cabeça em relação ao peito e com o apoio de cabeça elevado a 30 graus (Ver figura 17).  

Esse posicionamento permite ao cirurgião entrar no ventrículo do paciente, 

utilizando os pontos anatômicos de referência, para acessar diretamente a cavidade 

ventricular (53).  

 

Figura 14. Posicionamento do paciente para a realização do procedimento. 

 
Fonte: O Autor. 

 

O próximo passo é a partir do ponto de entrada no crânio, na região frontal 

direita ou esquerda (em nossa série foi possível abordar todos os pacientes pela direita  - 

a preferência é abordar pela direita, pois este hemisfério não é o dominante) 

determinado nos procedimentos pré-operatórios, utilizando medidas de referência 

anatômica e imagens obtidas a partir da ressonância magnética. 

Uma incisão em linha reta de 2 a 3 cm é feita, na região escolhida, podendo 

coincidir com o ponto de Kocher (55). Como já comentado, o ponto de Kocher é um 

local específico na região frontal direita ou esquerda, localizado 2,5cm lateralmente à 

linha média e 2,5cm anterior à sutura coronária. Esta localização permite a entrada 



 

 

 
 

diretamente no ventrículo lateral e, por conseguinte ao terceiro ventrículo, mas favorece 

a porção anterior do terceiro ventrículo. Portanto, métodos de imagem são usados para 

calcular linearmente onde entrar com o endoscópio visando as porções média e 

posterior, que são objeto deste estudo. Em média, nesta série de casos, o ponto de 

entrada foi localizado entre 0,5 - 1,0 cm à frente do ponto de Kocher.  

Após a cranioctomia e a trepanação óssea, com tamanho ideal para o endoscópio 

passar através deste orifício, uma abertura dural é feita cuidadosamente com vistas a 

evitar maior coagulação na interface entre a duramater e o tecido glial do córtex 

cerebral.  

O próximo passo é preparar o trajeto para a punção ventricular com o 

endoscópio através de um cateter ogival para o afastamento delicado do tecido cerebral 

(cateter peel-away marcas Codman® ou Aesculap®). Com a entrada no ventrículo 

lateral, o guia é removido do cateter, sobre o qual uma saída de líquido 

cefalorraquidiano (LCR) se torna evidente. Este LCR pode ser coletado para exames 

laboratoriais, inclusive para células neoplásicas. Neste momento, um endoscópio rígido 

(utilizou-se em 25 caos o modelo Aesculap - PE185, em 1 caso o endoscópio flexível 

stortz catálogo disponível em7 ) pode ser usado para inspeção preliminar do ventrículo 

lateral. Ver Figura 17. 

  

                                                 

7 https://www.karlstorz.com/br/pt/online-catalog.htm 



 

 

 
 

Figura 15. Forame de Monro. 

 

Fonte: O Autor. 

 

O cateter guia é então removido e um endoscópio é colocado, já montado com 

seus canais de trabalho.  

Solução salina morna é instilada para irrigação e lavagem das cavidades, 

remoção de debris e restos de sangue visando melhorar a visibilidade endoscópica. Essa 

lavagem é mantida durante todo o ato cirúrgico.  

As etapas principais da cirurgia então começam a acontecer. Em primeiro lugar, 

é necessário identificar a veia tálamo-estriada e a veia septal.  

Independentemente de saber se é ou não seguro dividir a veia tálamo-estriada, é 

importante preservá-la ou, no máximo, coagulá-la parcialmente. A literatura (23,15) 

apresenta uma pequena porcentagem de pacientes, que experimentaram prejuízo 

determinado por edema talâmico no pós-operatório, quando esta veia foi danificada. 

Já, na cirurgia tradicional o fórnix é afetado, com maior frequência, o que causa 

a perda da memória recente do paciente. Nos procedimentos operatórios aqui propostos, 

com endoscopia, ingressando-se com o endoscópio pelo corno frontal, a entrada ao 

terceiro ventrículo acontece pela tênia coroideia para atingir a região medial e posterior 

do terceiro ventrículo.  

Este trajeto passa pela lateral do fórnix e também preserva, ao máximo, as veias 

talâmicas e a artéria coroide. Logo, este estudo considera seguro a escolha de entrar pela 



 

 

 
 

tênia nos seus primeiros 10 mm anteriores, para estes casos de lesões localizadas na 

porção média e posterior do terceiro ventrículo. 

A Figura 18 a seguir ilustra um caminho pela Fissura coroideia, que é composta, 

nominando-se de medial para lateral, pela tênia fornicial, o plexo coroide em si, e a 

tênia coroideia. Essas estruturas relatadas compõem este sulco ou Fissura coroideia, que 

se inicia do forame de Monro em direção ao Carrefour ventricular.  

 

Figura 16. Visão A e B - Via de acesso através da tênia coroideia. 

 
Fonte: Figura A - Wen, H. et al., Transchoroidas Approach to the Ventricule: An Anatomic Study of the 

Choroidasl Fissure and Its Clinical Application. Neurosurgery, v.42(6), jun. 1998. (56) 

Fonte: B e C, o autor, composição através da figura bibliográfica (8) e modelo plástico. 

 

Usando a rota pré-estabelecida para o endoscópio, a visão do terceiro ventrículo 

muitas vezes não é suficientemente ampla para gerenciar os tumores que brotam em sua 

porção média e posterior. Portanto, é necessário considerar a abertura da Fissura 

coroideia. 

A sequência de Figuras 19 e 20 apresentam um estudo anatômico, em 

laboratório, da relação entre as cavidades ventriculares do cérebro humano, suas 

estruturas anatômicas e vasculares interrelacionadas.  

O ventrículo lateral direito, onde aparece o forame de Monro, resquícios do 

plexo coroide e, no terço posterior, a cisterna da lâmina quadrigeminal. Além destas 
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estruturas é possível visualizar o seu conteúdo vascular composto de veias profundas: 

talâmicas e basal, e o conjunto de artérias derivadas da artéria cerebral posterior. No 

conjunto posterior, se destacam a artéria coroideia medial posterior (ramo responsável 

principal em nutrir o teto do terceiro ventrículo, relacionado à nutrição do cisto coloide). 

O planejamento prévio (mostrado dos procedimentos pré-operatórios) permite realizar o 

afastamento das veias sem causar danos significativos. 

 

Figura 17. Peça anatômica preparada contemplando a região posterior da fissura coroideia, 

visão através do ventrículo lateral direito. 

 

Fonte: O Autor. 

  
 

É importante lembrar o necessário conhecimento prévio da relação do tumor 

com o forame interventricular (forame de Monro), do lado oposto ao que se está 

trabalhando, pois o tumor pode estar aderido a este. Após a abertura da membrana 

existente entre os ventrículos laterais (Septo Pelúcido) o endoscópio é conduzido em 

direção a esta cavidade. Assim é possível visibilizar o forame de Monro e o tumor, do 

lado oposto ao que está sendo realizado o trabalho. Neste momento é possível definir se 

o tumor é completamente manipulável pela esquerda ou pela direita. 

Na sequência, o septo pelúcido é aberto, através de um método de termo-

coagulação seguido de dilatação do orifício com o uso de um cateter Fogarty 4F, 

dilatando-se o orifício para que seja possível entrar no ventrículo lateral oposto ao que 

está sendo trabalhado no momento. Observa-se então se há relação de aderência do 



 

 

 
 

tumor com o forame de Monro do lado oposto, que possa trazer dificuldades de 

remoção pela direita. 

Cabe notar que a abertura do Septo Pelúcido também é crucial na comunicação 

entre os ventrículos, tornando-os uma "cavidade única", que reduz a propensão da 

formação de ventrículos septados. 

Na sequência, o endoscópio retorna à cavidade onde ingressou e é visualizado o 

ponto de confluência vascular, assim como a extensão do plexo coroide e a Fissura 

coroideia.  

Neste momento, já é visível o quanto a lesão dilata essas estruturas. A Figura 20 

e 21 (modelo anatômico, preparado para este trabalho) apresenta uma visão do Forame 

de Monro, do plexo coroide e da veia tálamo estriada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Figura 20. Forame de Monro, tela coroide e plexo coroide veia septal e confluência com a veia 

tálamo estriada. 

Imagem A, ocorrência predominante. Imagem B, variação anatômica encontrada no espécime 

estudado no laboratório. Imagem C e D: ilustrações confeccionadas demonstrando a confluência 

vascular, em detalhe e  rota de abordagem cirúrgica proposta. 
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Fonte: O Autor. 

 

 

 

Figura 18. Dissecção cadavérica realizada no laboratório de Viena. 



 

 

 
 

 

LoF – alça do fórnix, º - Forame de Monro, TSV – Veia Tálamo- Estriada, ASV – Veia Septal Antrior, Thal – 

Tálamo, Sep – Septo Pelúcido, * - ponto de confluência venosa, Setas em Negrito – Taenia Coroideia. A figura 

apresenta a dissecção cadavérica da considerada Zona de Entrada Segura (ZES) no hemisfério esquerdo. O diâmetro 

antero-posterior do forame de Monro era inicialmente de 5mm (a), com a abertura da fissura coroideia lateralmente 

ao plexo coroide e medial à Veia Tálamo-Estriada (TSV), (b) até o ponto de confluência venosa (asterisco), obtém-se 

outros 5mm (c), o máximo da zona de entrada (setas brancas, em d). Nota-se que a porção posterior do terceiro 

ventrículo é agora visível através do forame de Monro. A ZES pode ser estendida, sacrificando-se a Veia Septal 

Anterior (ASV) para promover os 5mm a mais de espaço através da fissura coroideia (maximizando a zona de 

entrada; setas em negrito), até o ponto em que a Veia Cerebral Interna (ICV) mergulha em direção subfornicial ($, em 

d). Observa-se que os pequenos vasos perfurantes em direção ao tálamo, podem ser preservados. 

 

Fonte: o Autor. 

 

 

Nesse momento, o endoscópio entra na cavidade oposta à que foi introduzida 

inicialmente, verifica-se a relação entre o tumor e o forame interventricular e veias 

nessa região. Se o cirurgião considerar seguro, os passos definidos para a ressecção da 

lesão são aplicados. 

Neste ponto é feito o retorno ao ventrículo que foi inserido inicialmente e é 

iniciada a coagulação ao longo do plexo coroide, a fim de reduzir suas dimensões e 

melhor visualizar a Fissura coroideia, que está localizada sob este plexo (57).  

Então, o plexo coroide é deslocado para o plano medial ou lateral, dependendo 

da abordagem escolhida (seja pela estria medial ou fornicial; ou, pela estria lateral ou 

talâmica). As veias septal e tálamo-estriada podem ser parcialmente coaguladas a fim de 

reduzir seu calibre. A coagulação parcial lhes permitirá recanalizar naturalmente, mais 

tarde. Neste momento, é possível observar o tumor e a dilatação que ele causou na 

Fissura coroideia.  

A coagulação do plexo coroide do assoalho do ventrículo lateral e o ingresso no 

terceiro ventrículo através da Fissura coroideia, preservando o fórnix, permitem boa 

exposição cirúrgica do terceiro ventrículo. O momento pode ser aproveitado para se 
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coagular o plexo coroide, pois esse procedimento pode minimizar a formação de liquor, 

e assim reduzir a tendência à hidrocefalia. O outro aspecto é identificar as possíveis 

complicações para a sua remoção. Tendo uma forma organizada para este 

procedimento, este estudo contribuí para evitar complicações durante e após o 

procedimento, através do desenvolvimento de um protocolo conciso para este tipo de 

procedimento.  

Na maioria dos casos, uma abertura de aproximadamente 10 mm ao longo da 

fissura, no sentido anteroposterior, é calculada a partir da borda posterior do forame de 

Monro. O ponto vascular encontra-se justamente na borda posterior do forame de 

Monro, e que pode ser sacrificada a veia septal em detrimento da via tálamo estriada, se 

for necessário, sem maiores prejuízos. E que no caso de nossa técnica, em algumas 

situações apenas coagulamos parcialmente esta veia, na busca de uma prevenção ao 

sangramento, e observamos seu re-preenchimento ao final da cirurgia. A abertura é feita 

para ter uma exposição gradual do tumor até estes 10mm. A abertura não prossegue na 

direção posterior pois, a partir deste ponto, ocorre a confluência vascular que existe 

abaixo da porção posterior da Fissura coroideia e a cisterna quadrigeminal (conforme o 

estudo em laboratório, com peças anatômicas, mostradas abaixo). Por exemplo a fissura 

apresentada na sequência de imagens (Figura 22). 

  



 

 

 
 

Figura 19. Sequência anatômica em foco. 

 

Fonte: O autor. 

A – Veias Talâmica e Basal  

B – Território de artérias cerebrais posteriores 

C – Porção coroideia Média e posterior e cisto Coloide 

D – Fissura coroideia 

E – Porção posterior da Fissure Coroideia 

F – Cisterna Quadrigeminal 

 

A Figura a seguir (Figura 23) mostra numa angioressonancia pós-operatória a 

região do terceiro ventrículo, onde foi realizada a cirurgia e a preservação dos vasos na 

porção posterior da Fissura coroideia em uma paciente do gênero feminino, de 49 anos. 

Na sequência de imagens pode-se observar que não ocorreram sequelas. 

  



 

 

 
 

Figura 20. Terceiro ventrículo após procedimento cirúrgico. 

 

 
 

Fonte: O autor. 

A – Visão endoscópica da cavidade ventricular onde se vislumbra o forame de Monro, o plexo 

coroide sobre a fissura coroideia e a lesão aflorando através do forame de Monro 

B e C – Imagens sagital e corona apresentando resultados pós-operatório onde a fissura foi 

aberta em 10 mm e nota-se a preservação das estruturas vasculares (veias cerebrais internas). 

 

 

Após finalizada a abertura da Fissura coroideia respeitados os limites acima 

descritos inicia-se a ressecção da lesão E, por fim, procede-se a abertura do assoalho do 

terceiro ventrículo, na região do Tuber Cinéreo, o que configura uma terceiro-

ventriculostomia. Essa terceiro-ventriculostomia é recomendável no caso de ocorrerem 

aderências futuras nas paredes dos ventrículos, o que pode ocasionar estenose aquedutal 

e consequente hidrocefalia no pós-operatório tardio, destes pacientes. 

A realização sistemática destes procedimentos, nos casos aqui relatados, atendeu 

os principais objetivos desta tese, responderam a questão de pesquisa e serviram de base 

para o estabelecimento do protocolo proposto. O Protocolo apresenta as etapas a serem 

seguidas durante a cirurgia. Desta forma, após os procedimentos prévios são efetuados 

os 10 passos do protocolo para a realização da cirurgia propriamente dita como 

apresentado na Tabela 4. 
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Tabela 4. Protocolo para a abertura da fissure coroideia em 10mm. 

Procedimento Justificativa 

Inspeção da cavidade ventricular 
Para ter uma visão geral das cavidades 

ventriculares. 

Avaliação da relação do tumor 

com o forame de Monro 

Para ver se o tumor está se infiltrando na 

borda do forame de Monro, e se houver 

vasos potencialmente envolvidos. 

Septostomia 

Para alcançar o ventrículo oposto e 

promover uma cavidade ventricular única 

entre os ventrículos laterais. 

Avaliação da relação do tumor 

com o lado oposto do forame de 

Monro 

Para determinar se a lesão está ligada ao 

forame de Monro. 

Coagulação parcial das veias 

(veias septal e tálamo-estriada) e 

do plexo coroide  

O objetivo é reduzir o risco de hemorragia, 

permitindo ainda o restabelecimento do 

fluxo sanguíneo dentro do vaso. 

Preservar o fórnix 
Essa estrutura, compõe parte da moldura do 

forame de Monro. 

Abertura da fissure coroideia em 

até 10mm a partir da borda 

posterior do forame de Monro 

A fim de evitar danos às estruturas 

vasculares localizadas sob terço-posterior da 

fissura coroidéia. 

Retirada do tumor + hemostasia + 

limpeza da cavidade com uma 

solução salina/fisiológica (NaCl 

0,9%)  

Retirada do tumor. 

Terceiro ventriculostomia 

endoscópica 

Necessário para fazer um novo caminho 

fisiológico para o LCR. 

Drenagem ventricular externa (por 

24 a 48h) 

Permitir a saída de debris ou fragmentos 

ocasionais que restaram da cirurgia. 

 



 

 

 
 

O manejo ideal dessas lesões é, portanto, desafiador, e decisões cirúrgicas 

precisam ser tomadas em cada caso, e a estratégia para a cirurgia começa nos primeiros 

passos, pois o tratamento ideal deve ser uma ressecção cirúrgica completa da lesão, 

minimizando os danos ao paciente.  

 

 

4.2.4 Casos contemplados no estudo 

 

 

Entre os 25 casos, contemplados 19 tiveram um acompanhamento completo. A 

procedência dos pacientes foi, principalmente, do Rio Grande do Sul - Porto Alegre e 

sua região metropolitana, Caxias do Sul, Passo Fundo e Bento Gonçalves - (n = 21), 

sendo que (n = 3) pacientes foram operados no Uruguai – Rivera -, (n = 1) paciente de 

Santa Catarina - cidade de Jaraguá do Sul, SC. Os procedimentos cirúrgicos foram 

realizados entre os anos de 2004 e 2018. Os procedimentos incluíram biópsias e 

ressecções totais, sendo o procedimento mais comum a ressecção de cistos coloides (n = 

10). Biópsias de glioma de baixo grau (n = 3) e pineocitoma (n = 3), ependimomas (n = 

2) e cisticercose (n = 2) também foram realizadas. Em todos os casos, foi efetuada uma 

terceiro-ventriculostomia e deixado uma derivação ventricular externa por 36 a 72h. 

Para todos os 25 pacientes foi realizada uma abertura de 10 mm, em média, da 

porção anterior da Fissura coroideia que mostrou ser suficiente e segura, permitindo 

assim a execução bem-sucedida do procedimento, no qual a ressecção da lesão, em sua 

totalidade, ou biópsia foi realizada sem sequelas significativas.  

Procurou-se uma referência através de estudo de RM e descobriu-se que apenas 

uma abertura de até 10 mm da Fissura coroideia (uma abordagem de transposição 

subcoroideia mais segura) é suficiente para alcançar a cavidade ventricular e extrair 

tumores do terço médio e posterior do 3º ventrículo sem atingir o grupo vascular que se 

encontra na região posterior da Fissura coroideia. Assim, o estudo serviu para garantir 

que há uma abertura ao longo da fissura coroide de até 10 mm da borda posterior do 

forame de Monro é suficiente. 



 

 

 
 

Nenhum paciente sofreu maiores lesões vasculares durante o procedimento. Três 

dos 25 pacientes (12%) sofreram pequenas perdas de memória em que em dois casos 

perdurou por aproximadamente 60 dias e outro paciente teve melhora em 6 meses. Três 

dos 25 pacientes (12%) desenvolveram distúrbios hormonais como resultado da 

manipulação cirúrgica transoperatória que pode ter afetado o eixo hipotálamo-

hipofisário, já que o infundíbulo da hipófise se encontra na porção anterior do assoalho 

do terceiro ventrículo. Um paciente desenvolveu diabetes insípido temporário, por 48 

horas, e outros dois pacientes desenvolveram diabetes insípido por períodos mais longos 

(5 dias), síndrome de Cushing transitória e disfunção tireoidiana permanente (Ver caso 

Tabela 4). Vale ressaltar ainda, que após a cirurgia, a maioria dos pacientes tiveram alta 

em 72 horas, sendo que 3 permaneceram de 4 a 5 dias no hospital. Todos os casos, nas 

primeiras 24 a 48 horas, permaneceram em UTI.  

Ainda, comumente, essas lesões relatadas na Tabela 4 podem manifestar-se com 

estenose do aqueduto de Sylvius, que causam dilatação do 3º ventrículo e laterais, 

resultando em hidrocefalia. Nenhum caso na série apresentou hidrocefalia tardia ou em 

médio prazo devido às providências tansoperatórias realizadas, que são a abertura do 

assoalho do terceiro ventrículo, a comunicação entre os ventrículos laterais através da 

septostomia interventricular e o uso de sistema de Derivação Ventricular Externo nas 

primeira 24h do pós-operatório, para a saída dos últimos resíduos, que possam ter 

permanecido durante a cirurgia.  

 



 

 

 
 

Tabela 5. Características gerais e resultado cirúrgico dos pacientes incluídos nesta série de casos. 

Paciente Idade Sexo Tipo da lesão Resultado 

Sequela 

neurológica 

pós-

operatória 

Tempo de 

duração da 

sequela de 

memória 

Distúrbios 

hormonais 

1 
2 anos e 

2 meses 
M Craniofaringioma 

Ressecção 

subtotal 
Não 

Não houve 

sequela 

tireoide, 

diabetes 

insípido, 

síndrome 

de Cushing 

2 27 anos M Ependimoma 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

3 
1 ano e 6 

meses 
F Craniofaringioma 

Ressecção 

parcial 
Não 

Não houve 

sequela 

tireoide 

diabetes 

insípido 

por 5 dias 

4 46 anos F 
Glioma de baixo 

grau 
Biópsia Não 

Não houve 

sequela 
Não 

5 42 anos F 
Glioma de baixo 

grau 
Biópsia Sim 7 dias Não 

6 32 anos F Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

7 7anos M Cisticercose 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

8 32 anos F Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

9 56 anos M Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

10 28 anos M Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Sim 60 dias 

diabetes 

insípido 

por 48 h 

11 32 anos M Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

12 36 anos F Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

13 

45 anos 

 

 

F Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

14 21 anos M Cisticercose 
Ressecção 

completa 
Sim 45 dias Não 

15 5 anos F Pineoblastoma Biópsia 

Diplopia 

Pré-

existente 

Não houve 

sequela 
Não 

16 11 anos F Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

17 48 anos F Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

18 32 anos F Cisto Coloide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

19 5 anos F Cisto Aracnoide 
Ressecção 

completa 
Não 

Não houve 

sequela 
Não 

20 12 anos M Ependimoma 
Resseção 

subtotal 
Não Não Não 

21 10 anos M Pineocitoma Não 
Diplopia 

pré-
Não Não 



 

 

 
 

existente 

22 39 anos M Cisticercose 
Resseção 

completa 
Não Não Não 

23 42 anos F 
Glioma de baixo 

grau 

Resseção 

completa 
Não Não Não 

24 32 anos M Ependimoma 
Resseção 

subtotal 

Diplopia 

pré-

existente 

Não Não 

25 31 anos F Pineocitoma Biópsia Não Não Não 

 

 
 



 

 

 
 

A seguir são apresentados comentários sobre os casos estudados: 

 A abordagem transcoroideia anterior permite acesso direto à porção central e 

posterior do terceiro ventrículo. Este procedimento tem sido empregado com sucesso 

na remoção de tumores localizados na porção média e posterior do 3º ventrículo. 

Para alguns cirurgiões, as lesões vasculares e do fórnice representam uma dificuldade 

cirúrgica para acesso ao o 3º ventrículo. Mas, em toda a série aqui tratada, a abertura 

de até 10 mm da porção anterior da Fissura coroideia é espaço suficiente para a 

extração das lesões encontradas na porção média e posterior do terceiro ventrículo. 

E, mesmo nesses casos, o tumor já está dilatando a tela coroideia e deslocando as 

estruturas vasculares em direção posterior, como que fazendo seu próprio caminho. 

 No bordo posterior do forame de Monro, que como já descrevemos seu aspecto em 

gota, há poucos milímetros encontramos a primeira confluência vascular ou ponto 

venoso. Nele se unem a veia septal e a veia tálamo-estriada. No caso da necessidade 

de sacrificar em parte está confluência vascular, escolhemos a veia septal, devido a 

sua baixa importância de repercussão neurológica (15, 58). Seu território anatômico 

de drenagem compreende o septo interventricular e pequena extensão centro-

encefálica anterior, até a região anterior do corpo caloso.  

 O sacrifício da veia tálamo-estriada, por alguns autores (15, 58), pode ser 

considerado inofensivo devido à presença de conexões entre as veias corticais e 

basais, permitindo a anastomose subependimária e do sistema venoso intra-cerebral. 

 Nas abordagens, tentamos não sacrificar ou dividir o ponto vascular anterior, embora 

esta necessidade ocorreu em 6 casos desta série, nos quais não foram observadas 

repercussões neurológicas, especialmente porque sempre priorizamos a preservação 

da veia tálamo-estriada. A veia septal, foi a escolhida para ser separada desta 

confluência vascular.  

 Uma variação técnica em alguns casos é necessária, já que um sangramento pode 

atrapalhar a visão do cirurgião. Nestes casos, por vezes, coagula-se parcialmente as 

veias, a fim de reduzir o calibre para evitar uma eventual intervenção urgente 

necessária. Ao longo da cirurgia e quase ao término desta observou-se que, este 

procedimento, a maioria dos casos apresentou recanalização vascular. 



 

 

 
 

 Os relatórios experimentais e clínicos sugeriram que a ligação das veias cerebrais 

profundas pode ser realizada sem induzir sérios danos às estruturas neurais. Infarto 

hemorrágico dos gânglios da base, no entanto, tem sido relatado após a ligadura da 

veia tálamo-estriada no tratamento de cistos coliódes do terceiro ventrículo (15). 

 Porém, a medida que se vai percorrendo a fissura coroideia posteriormente, um 

segundo ponto de confluência vascular existente deve ser conservado. Compreende a 

junção do que já se denomina o início da Veia Cerebral Interna, e a Veia 

Epitalâmica. Este ponto vascular é considerado nocivo se dividir, devido a 

importância de sua drenagem centro-encefálica, e predominante do tálamo, podendo 

levar a infarto venoso. Dada a dificuldade de drenagem centroencefálica médio-

posterior ocorrer através de outras anastomoses. De modo variável liga-se neste 

ponto a veia coroideia a qual faz a drenagem venosa do plexo coroide, está sem 

repercussão. 

 Com o aperfeiçoamento da experiência cirúrgica nesta série e dos cuidados 

preparatórios os efeitos colaterais foram progressivamente minimizados. Isso é 

resultante da curva de aprendizado. Especialmente a intensão desta tese foi reduzir o 

risco de lesão tanto ao fórnix, pela sua manipulação, quanto ao sistema vascular 

(57,58,59) existente mais do lado coroideo da fissura. Se conseguiu compreender que 

a porção vascular que aqui considera-se o ponto vascular, encontra-se em média à 10 

mm da borda posterior do forame de Monro. Isso permite abrir a Fissura coroideia, 

no seu terço anterior, privilegiando o caminho pela tênia coroideia e não pela tênia 

fornicial. E, com isso, é minimizado a lesão ao fórnix (memória recente) e também é 

minimizada a possibilidade de lesão do sistema vascular. Mesmo assim é possível 

retirar ou biopsiar uma lesão localizada nos terços médio e posterior da cavidade 

terceiro-ventricular. Isso é possível devido aos cuidados pré-operatórios e ao 

protocolo aqui proposto e seguidos nos 25 casos do estudo. 

  



 

 

 
 

5    JUSTIFICATIVA 

 

 

Estabelecer procedimentos seguros para a realização do tratamento de tumores no 

cérebro torna-se cada dia mais necessário devido a vários fatores, entre os quais o avanço 

tecnológico tanto para o diagnóstico, como para o tratamento cirúrgico de tais tumores. 

Além disso, procedimentos seguros permitem maior sucesso no tratamento e uma 

recuperação rápida do paciente, proporcionando ao mesmo maior qualidade de vida. 

O tratamento cirúrgico endoscópico de lesões do cérebro localizados nas regiões 

média e posterior do terceiro ventrículo é o foco deste trabalho. Estes locais são os mais 

difíceis de serem tratados. Dentro deste contexto, o foco está no estabelecimento de um 

protocolo que permita um diagnóstico seguro do tumor, através do uso de exames 

clínicos, de RM e de angioressonância. Estabelecido o diagnóstico o protocolo visa 

proporcionar elementos para, a partir dos exames e do estudo anatômico do paciente, 

determinar o melhor local para a abertura da fissura, tanto para o procedimento de biópsia 

quanto para o procedimento cirúrgico, se for o caso. O próximo passo é o de estabelecer o 

tamanho seguro para a fissura. Estabelecidos estes requisitos, que irão propiciar o 

tratamento com o menor uso de recursos e com um menor tempo de reestabelecimento do 

paciente. Todo o processo pode ser dividido em três etapas: diagnóstico, estudos 

preparatórios pré-cirúrgicos e aplicação do protocolo cirúrgico. O protocolo aponta os 

passos para a realização da retirada do tumor. 

Como pode ser visto nos 25 casos apresentados neste estudo, a idade dos 

pacientes é variável. Vai desde a infância até a idade adulta. Portanto, o 

reestabelecimento para estes seguirem suas rotinas diárias é um aspecto relevante para a 

determinação de seu tratamento. 

Ainda, a pouca existência de estudos e textos que tratem de técnicas e do uso de 

tecnologia para a realização destes procedimentos, de forma minimamente invasivas 

também justifica este trabalho. 

 

 

 



 

 

 
 

 

6  OBJETIVOS 

 

 

O principal objetivo desta tese visa definir uma zona segura para abrir a Fissura 

coroideia. Para tal, estabelecer o menor tamanho que pode ser aberta esta fissura de forma 

a minimizar possíveis danos colaterais causados pela intervenção cirúrgica, se torna 

relevante. Em tais intervenções cirúrgicas, a abertura da Fissura coroideia é uma opção. 

Para tal foi necessário também:  

- Elaborar protocolos pré-operatórios para garantir o sucesso da 

cirurgia – ponto de entrada do endoscópio;  

- Confirmar as medidas dos pontos-chave envolvidos no terceiro 

ventrículo, como veia septal, a veia talâmica e o fornix, plexo coroide, 

em RM de casos normais e compará-los com espécimes cadavéricos 

realizados no laboratório de neurocirurgia experimental, em parceria 

com a Medical University of Vienna; 

- Estabelecer um protocolo que permita a realização de intervenções 

cirúrgicas, tanto para biópsia como para a remoção de tumores 

localizados no terceiro ventrículo cerebral, com foco especial em suas 

porções média e posterior, que são consideradas de difícil acesso; 

- Calcular o ponto de melhor acesso a estes tumores através de exames, 

em particular a Ressonância Magnética (RM), a angioressonância, e 

informações anatômicas do paciente;  

- Estabelecer o quanto é seguro abrir a Fissura coroideia de forma 

controlada; 

- Relatar os resultados clínicos cirúrgicos. 
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9    CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

As lesões localizadas dentro do terceiro ventrículo e, principalmente as 

localizadas na parte média e posterior do terceiro ventrículo, representam problemas 

terapêuticos difíceis e estão entre as mais complexas para o manejo cirúrgico por 

endoscopia (15,48). Como já dito, o terceiro ventrículo se localiza no centro do cérebro e 

está rodeado por estruturas nucleares críticas (o hipotálamo e o tálamo) e importantes 

estruturas glandulares (as glândulas pituitária e pineal, fibras de tratos motores e 

sensitivos, também núcleos e fibras nervosas de nervos cranianos). Embora uma ampla 

gama de processos patológicos possa envolver o terceiro ventrículo, a maioria é de 

massas extrínsecas, aderidas às paredes desta cavidade (24). O principal objetivo buscado 

neste trabalho é o acesso a estas lesões, preservando ao máximo, o sistema arterial e 

venoso (sem provocar lesão vascular significativa) e, principalmente, não causando danos 

à memória recente dos pacientes, ou seja, sem causar lesões ao fórnix. Para tanto, o 

estudo envolveu o uso de técnicas, tecnologia e processos para o planejamento e 

execução da cirurgia.  

O estudo englobou a preocupação com o conhecimento das estruturas anatômicas 

envolvidas nesses procedimentos, para que se pudesse achar uma zona segura de acesso 

(safety entry zone) às porções média e posterior do terceiro ventrículo, por uma técnica 

endoscópica minimamente invasiva. Para melhor embasar e confeccionar o modelo de 

abordagem criou-se um protocolo cirúrgico a ser seguido, para oferecer segurança e 

racionalidade técnica. 

Quando possível, a ressecção completa de lesões é o objetivo final do 

procedimento cirúrgico, especialmente em pacientes jovens, nos quais o risco de 

recorrência e consequente morte súbita é considerável, especialmente nos casos de cistos 

coloides. Embora vários estudos tenham abordado a controvérsia entre a ressecção 

microcirúrgica aberta e endoscópica a questão ainda não foi completamente resolvida. 

Em suma, a endoscopia parece estar associada a uma menor taxa de complicações (14). 

Logo, o tratamento cirúrgico endoscópico de lesões localizadas na parte média ou 

posterior do terceiro ventrículo pode ser alcançado. Neste estudo foi proposto um 



 

 

 
 

protocolo que permite planejar o melhor local e estabelecer o tamanho mínimo para 

abertura da Fissura coroideia, para a remoção desses tumores. Esses procedimentos 

baseados em um estudo preparatório pré-cirúrgico são realizados com base nos exames 

de imagem e nas características anatômicas do paciente, minimizam os efeitos colaterais 

deste tipo de procedimento, além de reduzir o tempo cirúrgico e o tempo de permanência 

na UTI. Estas são as principais contribuições desta tese, no trabalho realizado entre 2004 

e 2018.  

Ou seja, o estudo envolveu o desenvolvimento de um protocolo, mas também 

estabeleceu os princípios preparatórios para tal, pois realizar procedimentos cirúrgicos 

nas áreas média e posterior do terceiro ventrículo é relativamente mais complexo do que 

na área anterior desta mesma cavidade. Para tanto, nos procedimentos de preparação da 

intervenção, o ponto de ingresso no crânio, e o quanto da Fissura coroideia pode ser 

aberto (em até 10 mm) e a definição dos pontos vasculares, podem ser constatados 

através dos estudos pré-operatórios de RM (complementarmente a angioressonância e a 

cineressonância). 

Os procedimentos são então, minunciosamente planejados de acordo com os 

exames de imagem e, só então, o protocolo é aplicado. Esses cuidados pré-operatórios 

buscam um ótimo resultado e, também, um tempo de cirurgia e consequente recuperação 

pós-operatória menor.  

Como pode ser visto no levantamento bibliográfico, existem poucos trabalhos que 

tratam de técnicas e tecnologias para a realização deste tipo de intervenções. O 

estabelecimento de processos pré-operatórios e a aplicação de um protocolo, durante a 

cirurgia, torna possível utilizar a abordagem endoscópica transcoroideia para a ressecção 

de tumores de terceiro ventrículo, nas suas partes média e posterior, garantindo a 

segurança da abertura da Fissura coroideia em até 10 mm anteriores. Esta abordagem se 

diferencia de técnicas tradicionais utilizadas para o mesmo propósito.  

Durante o procedimento de abertura da fenda coroideia pode-se encontrar em uma 

posição muito frontal a confluência venosa da veia septal com a veia talâmica, na borda 

posterior do forame de Monro. Existindo a necessidade de seccionar uma delas, 

consideramos mais seguro sacrificar a veia septal, pois promove uma área de drenagem 

menos importante que a veia tálamo-estriada (49,58). Em 6 casos, foi feita uma redução 



 

 

 
 

de calibre da veia septal por termo-coagulação, a fim de evitar um sangramento durante a 

manobra de remoção do tumor sem a necessária secção das mesmas. Ao final do 

procedimento, foi possível observar que, na grande maioria dos casos, a veia termo-

coagulada se recuperou. 

Nos casos deste estudo foi observado que os tumores na porção média e posterior 

do terceiro ventrículo, distendem para trás e para cima a confluência venosa. Em 

consequência, ocorre que o ponto venoso passa a se localizar mais posteriormente em 

relação à borda do forame de Monro. 

A abordagem transcoroidal intraventricular, especialmente considerando-se a 

abertura de até 10mm da fissura coroideia, permite o acesso direto à porção central do 

terceiro ventrículo. Este procedimento foi empregado com sucesso para remover tumores 

localizados na porção medial e posterior do terceiro ventrículo. A coagulação do plexo 

coroide a partir do assoalho do ventrículo lateral e o deslocamento da tela coroide 

medialmente, preservando o fórnice, permitem excelente exposição cirúrgica do terceiro 

ventrículo em suas porções médio e posterior.  

Um fato anatômico vascular importante tem de ser considerado. Ficou evidente 

através deste estudo, que existem dois pontos vasculares importantes. Um anterior, a 

confluência das veias septal e tálamo-estriada, que pode ser o que consideramos violável, 

pois a veia septal pode ser coagulada (58). O outro ponto vascular mais posterior, 

localizado à 10mm da borda posterior do forame de Monro, que compreende a 

confluência das veias epitalâmica e cerebral interna, o que neste estudo consideramos 

inviolável, pois seu dano (especialmente a veia cerebral interna) pode ocasionar serias 

repercussões na drenagem centro-encefálica. Inclusive, durante os trabalhos de 

dissecação das peças cadavéricas, ficou mais claro que a confluência posterior representa 

uma orientação importante ao cirurgião, pois ela coincide como orientação anatômica da 

porção posterior do terceiro ventrículo. Detalhando, seguindo esta anatomia em direção 

posterior, encontra-se a região da cisterna mesencefálica, onde seu conteúdo, corresponde 

a estruturas vasculares arteriais (o conjunto da Artéria Cerebral Posterior) e venosas 

(conjunto das Veias Cerebrais Internas e Veia de Galeno). Sendo assim, o cirurgião se 

orienta por esse recurso anatômico para não prosseguir posteriormente na ressecção 



 

 

 
 

cirúrgica, sob pena de promover danos vasculares importantes e consequente interrupção 

do procedimento. 

Assim, considera-se nesse trabalho, que a abertura da fissura coroideia pode ser 

executada em no máximo 10mm e otimizada pelo melhor ponto de entrada do endoscópio 

na calota craniana, se tem as condições adequadas de biopsia ou de retirar lesões 

localizadas na porção média e posterior do terceiro ventrículo. 

Neste sentido, este estudo corrobora as propostas apresentadas em (51), onde já 

era considerada como viável e apropriada a abertura do terceiro ventrículo para cirurgias 

endoscópicas. Este protocolo avança essa técnica no que se refere aos cuidados pré e 

durante a cirurgia, quanto aos possíveis danos causados ao sistema venoso e arterial 

presente no local e ao fórnix.  

Na micro cirurgia tradicional (não edoscópica) o fórnix é afetado com maior 

frequência, o que causa a perda da memória recente do paciente. As etapas pré-

operatórias e no protocolo aqui proposto, principalmente no que se refere à abertura da 

Fissura coroideia em até 10 mm, é adotada a entrada pela tênia coroideia para se chegar a 

região medial e posterior do terceiro ventrículo (usa-se a própria tênia coroideia 

rebatendo-a sobre o fornix para protege-lo). A proposta desse caminho é outra 

contribuição do prense trabalho.  

Essa proposta difere do proposto na referência (56) onde é defendido que: “A 

abordagem cirúrgica da Fissura coroideia deve ser realizada através da taenia fornicis e 

taenia fimbriae, e não através da taenia choroidea, porque nessa entram ramos das 

artérias coroideias póstero-mediais e póstero-laterais e saem as veias tálamo-estriada, 

tálamo-caudada, e o sistema arterial lateral e ventricular inferior. Isso equivale a dizer 

que não existe relação íntima das artérias coroidais ou grande veias com o lado fornicial 

da fissura coroideia”. Concorda-se com o autor no que se refere às veias e artérias 

encontrarem-se mais envolvidas na tênia coroideia, porém, ao se abrir somente até 10 

mm, da região anterior da Fissura coroideia, esta proposta não se depara tão frontalmente 

com estas estruturas vasculares. Além disso, o próprio tumor já exerceu um processo de 

dilatação da fissura promovendo seu próprio veio de ressecção. Inclusive, por vezes, 

vislumbra-se quase que uma transparência da Fissura coroideia promovida pelo tumor. 



 

 

 
 

Em (20) e (6) os autores afirmam que “a endoscopia parece estar associada a uma 

menor taxa de complicações, mas a uma maior taxa de ressecção incompleta e, portanto, 

apresenta uma abordagem que combina as abordagens transcoroidal e transforaminal 

durante a cirurgia endoscópica para cistos coloides, em particular (62). Seu objetivo é 

aumentar as chances de ressecção total do tumor, ao mesmo tempo em que mantém a 

invasão minimizada dessa técnica, mesmo nos casos de cistos presos ao teto médio / 

posterior, do terceiro ventrículo ou firmemente aderente à tela coroide”. O diferencial 

deste trabalho está no fato de que com a abertura da Fissura coroideia em 10 mm é 

alcançado um maior êxito na ressecção completa destas lesões. Nos 25 casos abordados 

no estudo a ressecção total das lesões foi alcançada com o uso apenas da técnica por 

endoscópio. Destes, 10 casos eram de coloides, em particular.  

Ainda com foco em coloides em (15) os autores abordam 24 casos, dos quais 7 

foram tratados via cirurgia endoscópica trascoroideia, pois o cisto não emergiu 

suficientemente através do forame de Monro. Neste relato os cistos foram totalmente 

removidos. Em todos os casos os pacientes apresentaram efeitos colaterais temporários, 

como perda de memória, hemorragias, infecções e em um caso meningite. Os autores 

também afirmam que a determinação do trajeto para a remoção do cisto é fundamental.  

Como é possível constatar, esse estudo corrobora o trabalho desta tese em 

referência refere à viabilidade de remoção completa dos cistos e, também, aponta a 

importância de se determinar o melhor trajeto para a remoção. A determinação do tipo e 

do trajeto do endoscópio é um dos procedimentos pré-cirúrgicos apontados nesta tese, 

como primordiais, para diminuir os efeitos colaterais da cirurgia. A proposta do trajeto de 

acesso, via tênia talâmica ou coroide, deferencia este trabalho do proposto em (11) além 

do tamanho da fissura de acesso empregado no presente estudo. 

De formas distintas, os seguintes trabalhos (4,23,28,50,49) apresentam 

procedimentos pré e transoperatórios similares aos aqui propostos. No entanto, nenhum o 

faz de forma sistemática e completa. Ou seja, muitos apresentam alguns dos 

procedimentos aqui adotados. Outros usam diferentes técnicas cirúrgicas de forma 

conjunta (endoscópica e tradicional) ou defendem apenas a cirurgia tradicional 

(3,6,11,18,22,27,29,64). Na comparação com estes trabalhos prévios relacionados, é que 

ficam claras as propostas inovadoras deste trabalho sistematizados em procedimentos 



 

 

 
 

pré-operatórios para o planejamento da cirurgia, no uso apenas do procedimento 

endoscópico e na proposta de protocolo cirúrgico, onde os principais pontos a destacar 

são: o local da abertura da fissura, o tamanho da fissura, e o trajeto do endoscópio. 

Quanto ao uso de imagens para o planejamento cirúrgico, este trabalho se inspirou 

no estudo prévio (51) para tumores do cérebro, em geral e (52,54) para planejamento de 

procedimentos cirúrgicos relacionados com a hidrocefalia. No entanto, o tipo de medidas 

estatísticas realizadas neste estudo são únicas e também a utilização da RM e angio-RM 

para o planejamento nos procedimentos de ressecção de lesões do terceiro ventrículo.  

No estudo foram utilizados dados de duas máquinas de RM (marca GE e 

Siemens) de um único local. No entanto, dados complementares, não contemplados neste 

trabalho, empiricamente apontam que não existem diferenças significativas entre marcas, 

por exemplo, entre os resultados obtidos dos equipamentos Siemens MR e Toshiba MR. 

Pretende-se aprofundar este estudo para posterior publicação científica, uma vez que, 

existem poucas referências com tal perfil, nas bases consultadas para este trabalho. 

Trabalho prévio como em (52) utilizou dados de diferentes hospitais e de diferentes 

modelos de um mesmo fabricante (T- Scan da marca Zeiss, modelos 1.5T, 1T e 0.5T) 

para o diagnóstico e tumores cerebrais. 

Nesta mesma linha, os autores (50,40) que estudaram gliomas cerebrais em 

particular, concluíram que os exames de RM, independentemente do equipamento, se 

mostraram seguros e eficientes para fornecerem diferentes medidas e informações sobre 

os sistema vascular que os rodeava, de forma segura e suficiente, tanto para o pré como 

para o pós-operatório. Obviamente que os autores se referem à equipamentos utilizados 

por volta de 2016, quando o artigo foi publicado. 

Um acompanhamento pós-operatório, de mais longo prazo pode ser visto em (64). 

Esse também se refere apenas a cistos do tipo coloide, onde 85 pacientes foram 

acompanhados ao longo de 4 anos e 3 meses. O acompanhamento mostrou que um 

paciente que já apresentava perda de memória pré-operatória teve este sintoma mantido. 

No estudo, em 46 casos o cisto foi totalmente removido, via cirurgia endoscópica no 

terceiro ventrículo. Em 34 casos foi constatado a presença residual do cisto (um número 

considerável). Em 6 casos foi necessária nova cirurgia endoscópica. A presença residual 

do cisto e mesmo os casos que necessitaram novas intervenções cirúrgicas ocorreram nos 



 

 

 
 

2 primeiros anos após a primeira intervenção. No entanto, esse tipo de acompanhamento 

por mais longo prazo não é comum na bibliografia atual. 

Este estudo prévio aponta que, um acompanhamento em longo prazo, de pelo 

menos 2 anos, é necessário para determinar se os procedimentos pré-cirúrgicos e 

cirúrgicos aqui propostos são equivalentes a procedimentos de craniotomia em termos de 

segurança e recorrência dos tumores. 

Ainda, cabe salientar a falta de dados estatísticos específicos para o caso das 

enfermidades do terceiro ventrículo, no Brasil (37,65,66). As estatísticas tratam apenas de 

forma geral estas enfermidades do cérebro e especificam apenas algumas consideradas as 

de maior incidência na população brasileira. 

Para finalizar estas considerações é importante o olhar para o futuro da 

neurocirurgia.  

A neurocirurgia sempre esteve à frente na incorporação de novas tecnologias, pela 

delicadeza com que o cérebro deve sempre ser tratado. Cirurgias minimamente invasivas 

para tumores, tratamento endovascular para aneurismas (sem necessidade de abertura do 

crânio), técnicas de estimulação cerebral para o tratamento da dor, do Parkinson etc, já 

são realidades incorporadas. Cirurgias neurológicas minimamente invasivas já são 

realizadas através da sobrancelha, por exemplo. 

Como em outras especialidades médicas, a robótica tem sido utilizada 

recentemente em neurocirurgia. Um robô pode ser capaz de diminuir ao menos pela 

metade o tempo cirúrgico de alguns procedimentos. Não se trata, ainda, de um substituto 

ao cirurgião, mas de tecnologia agregada. 

Atualmente encontra-se em uso um conjunto de sistemas robotizados 

neurocirúrgicos. Os principais sistemas desenhados para cirurgia estereotáxica são o 

NeuroMate, o PathFinder e o SurgiScope. Para a microcirurgia pode-se citar o NeuRobot, 

o sistema de (67) Rosa e NeuroArm. Já a cirurgia raquidiana tem utilizado o SpineAssist. 

Na radioterapia, especificamente em radiocirurgia, o CyberKnife. Os estudos sugerem 

que o desempenho destes sistemas é, geralmente, comparável ao das técnicas 

convencionais. Os resultados devem ser sempre a prioridade na escolha de novas 

tecnologias e técnicas. Assim, são necessários estudos controlados e aleatorizados que 

comparem diretamente o padrão atual e a cirurgia robótica no sentido de compreender 



 

 

 
 

qual é o seu verdadeiro grau de benefício, a despeito do custo. No entanto, novos 

avanços, quer na correção de falhas, quer na otimização das vantagens, poderão permitir 

que esta tecnologia promissora deixe, a médio prazo, de ter apenas o potencial de 

revolucionar a neurocirurgia, para tornar-se realidade no dia a dia operatório 

(68,69,70,71). Para os leitores deste texto interessados em realizar futuros estudos neste 

área sugere-se as seguintes palavras-chave para iniciarem suas pesquisas: Robótica; 

neurocirurgia; robotics; neurosurgery; NeuroMate; PathFinder; SurgiScope; NeuRobot; 

neuroArm; SpineAssist; CyberKnife. 

Além destes robôs utilizados para os procedimentos cirúrgicos tem-se o Watson 

da IBM. O Watson é um robô de software, com múltiplas finalidades, dentre elas, o 

diagnóstico do câncer. Seu funcionamento para este caso segue o seguinte roteiro: um 

grupo de oncologistas e patologistas sequenciam o DNA do tumor a partir de amostras, 

submetendo as informações para análise da Inteligência Artificial. O sistema, então, 

“interpreta os dados do genoma, identificando mutações relevantes e opções de terapia 

em potencial para atacá-las”, com 86% de precisão. O conhecimento do Watson se 

encontra armazenado em “nuvens” (um provedor de computação, que gerencia e opera o 

armazenamento físico de dados que ficam disponíveis na Internet). Seu desenvolvimento, 

do ponto de vista computacional, corresponde a um grande conjunto de Sistemas 

Especialistas. Sistemas Especialistas armazenam dados, conhecimento e perícia, nesse 

caso, médica, para a tomada de decisão. 

A perícia adquirida neste trabalho também poderá auxiliar, para a composição do 

conhecimento especializado (parte de programação do controle) de sistemas robóticos 

similares aos acima citados. Por exemplo, a perícia adquirida neste trabalho pode se 

transformar em algoritmo de controle pra um sistema robotizado ou para um sistema 

especialista. 

 
 

  



 

 

 
 

10    ANEXOS 

 

 

10.1 Medidas da fissura coroideia através de imagens obtidas por RM em 

pacientes normais 

 

id Nome Idade Sexo Medida em Cm-Confl Post Aparelho 
Medida em Cm-Confl 

Ant 

1 RMSP 53 F 0,990 GE 0,128 

2 CS 24 M 0,903 GE 0,212 

3 MFS 60 F 1,067 GE 0,3 

4 JDF 5 M 0,944 GE 0,191 

5 KMOL 37 f 0,853 GE 0,101 

6 DCS 36 M 0,915 GE 0,2 

7 TNC 69 F 1,130 GE 0,315 

8 VFL 67 F 1,257 GE 0,219 

9 SRP 62 M 1,090 GE 0,171 

10 MMWG 61 F 1,250 GE 0,285 

11 JBRS 42 M 0,955 GE 0,195 

12 SPR 63 M 0,986 GE 0,187 

13 MCDSA 55 F 1,129 GE 0,212 

14 RLLN 55 F 1,440 GE 0,341 

15 TSS 67 F 1,270 GE 0,298 

16 ES 24 M 1,503 GE 0,611 

17 LNM 6 M 1,070 GE 0,209 

18 JOO 9 F 1,261 GE 0,255 

19 JAN 68 M 1,353 GE 0,312 

20 FLTM 9 M 1,280 GE 0,25 

21 JNA 63 F 1,127 GE 0,2 

22 FO 32 F 0,826 GE 0,1 

23 ZBO 59 F 1,168 GE 0,197 

24 HFF 37 M 1,233 GE 0,255 

25 AMCM 58 F 0,978 GE 0,162 

26 RGB 38 M 0,725 GE 0,119 

27 ASE 80 F 0,825 GE 0,107 

28 DRR 90 M 1,164 GE 0,305 

29 OS 72 M 1,109 GE 0,315 

30 FPD 51 M 1,212 GE 0,412 

31 MESO 10 F 1,195 GE 0,22 



 

 

 
 

32 CCP 25 F 1,095 GE 0,25 

33 SMK 78 F 0,917 GE 0,21 

34 GB 68 M 0,825 GE 0,2 

35 PHQS 3 M 1,002 GE 0,3 

36 TMB 0,42 M 0,937 GE 0,273 

37 HSS 67 F 0,818 GE 0,15 

38 DCF 58 M 1,003 GE 0,3 

39 ASP 1,58 M 1,131 GE 0,325 

40 ALP 49 F 1,231 GE 0,345 

41 VTRG 58 F 0,943 GE 0,277 

42 CVM 45 F 1,430 GE 0,7 

43 EGRM 5 M 1,130 GE 0,47 

44 BVM 13 M 0,718 GE 0,1 

45 MAM 8 M 1,501 GE 0,571 

46 MCP 25 F 1,095 GE 0,357 

47 SMK 8 F 0,917 GE 0,278 

48 SGA 57 F 0,930 GE 0,288 

49 OC 79 F 0,850 GE 0,198 

50 DSM 40 F 0,844 GE 0,205 

51 RSL 61 M 1,001 GE 0,356 

52 TAAC 25 F 1,150 GE 0,352 

53 MCAS 36 F 1,047 GE 0,337 

54 DKA 53 F 0,769 Siemens 0,313 

55 RFN 29 F 1,061 Siemens 0,402 

56 APF 48 M 1,464 Siemens 0,487 

57 RFMM 7 M 1,024 Siemens 0,339 

58 PDZ 6 M 1,363 Siemens 0,358 

59 EVP 48 M 0,960 Siemens 0,3 

60 CB 50 M 1,026 Siemens 0,283 

61 FAF 38 F 0,935 Siemens 0,325 

62 MMM 7 M 1,003 Siemens 0,366 

63 LFL 50 F 1,013 Siemens 0,382 

64 RRS 33 M 0,929 Siemens 0,295 

65 MFS 37 F 1,120 Siemens 0,407 

66 ASA 67 M 1,108 Siemens 0,382 

67 YFR 9 F 1,198 Siemens 0,298 

68 IMAO 5 F 0,884 Siemens 0,273 

69 AC 71 M 1,023 Siemens 0,367 

70 MMB 0,92 F 0,987 Siemens 0,227 

71 EM 0,58 M 0,879 Siemens 0,218 

72 EFM 0,75 F 1,023 Siemens 0,39 



 

 

 
 

73 SFM 0,67 F 0,957 Siemens 0,317 

74 TB 19 M 1,033 Siemens 0,397 

75 CVB 15 M 0,997 Siemens 0,348 

76 HBB 27 M 1,023 Siemens 0,357 

77 LR 22 F 0,890 Siemens 0,209 

78 PHB 43 M 1,030 Siemens 0,266 

79 SC 4 F 0,827 Siemens 0,2 

80 AC 84 M 0,987 Siemens 0,323 

81 RMC 86 F 1,130 Siemens 0,38 

82 RSS 26 M 1,045 Siemens 0,385 

83 FST 0,5 F 0,851 Siemens 0,197 

84 CDF 0,58 M 1,025 Siemens 0,332 

85 CFV 21 F 1,170 Siemens 0,408 

 
  



 

 

 
 

10.2 Medidas anatômicas obtidas da preparação de espécimes cadavéricos 

humanos no laboratório de neurocirurgia experimental do Medical Center da 

Universidade de Viena 

 

Casos Lado Diâmetro 

FM Ant-

Post 

FM Post-

CVP 

Distâncias 

Ant-FM-CVP FM post-CVA 

CVA- 

Po3V 

Diâmetro 

Fissura 

coroideia 

1 Direito 

Esquerdo 

4 

5 

7 

9 

11 3 

14 5 

11 

12 

1 

2 

2 Direito 

Esquerdo 

5 

7 

7 

8 

12 4 

15 3 

12 

16 

1,5 

2 

3 Direito 

Esquerdo 

6 

5 

9 

8 

15 6 

13 5 

13 

12 

1,5 

1 

 

 

 

 

 

FM...Forame de Monro 

FM post – bordo posterior do forame de Monro 

CVA - ponto de confluência vascular anterior (veia tálamoestriada com veia septal anterior)  

CVP - confluência vascular posterior (veia cerebral interna com veia epitalâmica) 
 

Po3V...porção posterior do 3o ventrículo 

 

A veia Coroideia tem confluência variável entre a confluência anterior e a posterior. Esta veia 

coroideia pode ser coagulada sem prejuízo de estruturas nervosas vitais 

 

Caso 3 – é o de variação anatômica em que a confluência vascular anterior é de localização mais 

posterior 

 

 

 

  



 

 

 
 

10.3 Documento do Comitê de Ética da Santa Casa de Misericórdia de Porto 

Alegre 

  



 

 

 
 

 
  



 

 

 
 

 
  



 

 

 
 

 
  



 

 

 
 

  



 

 

 
 

 

 
  



 

 

 
 

  



 

 

 
 

 
  



 

 

 
 

 
 
 



 

 

 
 

 




