UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS

Definindo uma zona segura de acesso para uma
abordagem endoscoépica transcoroideia ao terco médio e

posterior do terceiro ventriculo.

Carlos Vicente Brusius

Porto Alegre

2019



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL FACULDADE DE
MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS

Definindo uma zona segura de acesso para uma
abordagem endoscoépica transcoroidéia ao terco médio e

posterior do terceiro ventriculo.

Carlos Vicente Brusius

Orientador: Prof. Dr. Marino Muxfeldt

Bianchin

Tese apresentada como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Doutor em Medicina:
Ciéncias Médicas, da Universidade Federal do Rio

Grande do Sul, Programa de Pds-Graduacdo em
Medicina: Ciéncias Medicas.

Porto Alegre

2019



CIP — Catalogacéo na Publicacao

Brusius, Carlos Vicente

DEFININDO UMA ZONA SEGURA DE ACESSO PARA UMA
ABORDAGEM ENDOSCOPICA TRANSCOOROIDEIA AO TERCO
MEDIO E POSTERIOR DO TERCEIRO VENTICULO

/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. Resseccdo de tumores do terceiro ventriculo. 2. Abordagem
transcoroideia. 3. Neurocirurgia minimamente invasiva. 4.

Neuroendoscopia

Elaborada pelo Sistema de Geragcdo Automatica da Ficha Catalografica da UFRGS com
os dados fornecidos pelo autor.



Carlos Vicente Brusius

Definindo uma zona segura de acesso para uma
abordagem endoscoépica transcoroidéia ao terco médio e

posterior do terceiro ventriculo.

Tese apresentada como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Doutor em Medicina:
Ciéncias Médicas, da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Programa de Pds-
Graduacao em Medicina: Ciéncias 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 Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo

Prof. Dr. Florentino Mendes
Universidade Federal de Ciéncias da Satde de Porto Alegre

Prof. Dr. Lauro José Gregianin
Hospital de Clinicas de Porto Alegre/Universidade Federal do Rio Grande do Sul



Dedicatoéria

Ao Prof . Dr. MsC. HnC. Axel Perneczky (in memorian), neurocirurgido chefe
de servico e professor da Universidade de Mainz. Que sempre me inspirou, com seu
trabalho humano e inovador, em busca de procedimentos neurocirirgicos minimamente
invasivos e ideias de vanguarda, muitas delas criadas ha mais de 20 anos, como o
exoscopio, que agora estd sendo difundido para uso em procedimentos cirdrgicos. Para
mim, foi sempre um conselheiro que acreditou no meu trabalho e desempenho pessoal.

Ele é a principal fonte inspiradora deste trabalho.



AGRADECIMENTOS

A familia e meus pais Hugo e Lorena (in memorian)

A equipe e os demais neurocirurgides que participaram deste trabalho, em
especial ao amigo Dr Stefan Wolfsberger do Hospital AKH-UNIVIEN.

Ao Programa de Pds-graduacdo 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 aperfeicoamento da

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

A CAPES e ao CNPq pelo apoio académico no &mbito do ensino e da
pesquisa, e pelo suporto financeiro aos cursos de Pds-Graduacdo no e aos

pesquisadores do pais.
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.

Aqueles que me influenciaram, e meus professores em neurocirurgia, Ney
Arthur V. C, Azambuja, Nelson P. Ferreira, Eduardo B. Paglioli e lvam de M.

Chemale.



RESUMO

Contexto e Objetivo: O terceiro ventriculo, principalmente nas por¢cbes meédia e
posterior, pode ser abordado por técnicas microcirurgicas por via inter-hemisférica ou
via acesso frontal transcerebral. A abordagem endoscopica tem sido defendida como
uma técnica menos invasiva para a resseccdo de lesdes no interior do terceiro
ventriculo. A remocédo de lesbes localizadas em suas por¢des média e posterior € um
desafio, dada sua proximidade com estruturas anatdmicas nobres nessa area. Novas
técnicas que podem aumentar a seguranca da realizacdo deste procedimento sdo o foco
deste estudo. H& poucos relatos sobre a utilizacdo regular da fissura coroideia como
uma via para acessar o terceiro ventriculo. Este estudo mostra como essa abordagem
pode ser realizada microcirurgicamente por via endoscopica. A fissura coroideia é uma
fenda natural entre o talamo e o fornix localizada no ventriculo lateral. O crescente
interesse no uso do endoscdpio gerou o interesse em uma abordagem transfornicial, para
as lesdes ventriculares localizadas na parte média e posterior do terceiro ventriculo.
Assim surgiu a necessidade de um protocolo conciso para realizar esse tipo de
procedimento de maneira otimizada e segura. Tanto os procedimentos pré-cirdrgicos
como o protocolo cirdrgico, bem como a proposta de abertura da fissura coroideia para
a realizacdo da resseccdo ou biopsia é aplicada em diferentes tipos de lesGes. Objetivos:
O principal objetivo desta tese visa definir uma zona segura para abrir a fissura
coroideia. Para tal, estabelecer o menor tamanho da fissura cirargica de forma a
minimizar possiveis dados colaterais causados pela intervencdo cirlrgica, se torna
relevante.

Nesse contexto, a questdo de pesquisa que se pretende responder, com base nos casos
clinicos estudados, é:

Como abrir com seguranca, a fissura coroideia para atingir lesdes localizadas na
porcdo média e posterior do terceiro ventriculo, por uma abordagem transventricular
endoscopica?

Material e Métodos: S&o relatados 25 casos de pacientes nos quais 0s tumores da
porcdo média e posterior do terceiro ventriculo foram removidos ou biopsiados por via
transcoroideia. Esta abordagem intraventricular permite o acesso direto a porcédo central
do terceiro ventriculo. Este procedimento tem sido empregado com eficiéncia na
remocao de tumores localizados nas porcGes média e posterior do terceiro ventriculo.
Até esta data, ndo ha nenhum relatério ou protocolo publicado descrevendo como essa
abordagem pode ser realizada com seguranca.

Este estudo busca apresentar estas etapas em um formato de procedimentos pré-
operatérios (de avaliacdo e célculo por métodos de imagem) e de um protocolo
cirurgico a serem seguidos para que a cirurgia transcorra com a maior seguranca
possivel.

Primeiro foi definida a zona segura de entrada em estudos com espécimes cadavericos
entre a parte anterior e média da fissura coroideia até o ponto de confluéncia venosa
posterior.

No seguimento do estudo, o célculo para definir a localizacdo do ponto vascular e
estimar o quanto da fissura coroideia poderia ser aberto, foi realizado utilizando 85



exames de Ressonancia Magnética em pacientes sem lesdo expansiva intracraniana ou
hidorcefalia, da faixa etaria de 5 meses a 90 anos. As imagens foram obtidas a partir de
duas maquinas: 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
aquisicdo utilizado, foi sequéncia volumeétrica tridimensional pos gadolinio 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 anatdbmico no Laboratério de Neurocirurgia
Experimental da Medical University of Vienna — AKH (Algemaindes Kranken Hauss
aus Vien), laborat6rio de neurocirurgia experimental. Para o estudo laboratorial com
encéfalos normais dos espécimes de cadaveres humanos, foi preparada uma estacdo de
trabalho, com um microscdpio cirargico Zeiss Pentero 900, acoplado com 2 cameras
Canon 1300 para capacidade de imagem fotografica digital em 3D; um equipamento de
fotografia digital 3D, da ACMIT® COMPANY montado com 2 Cameras Nikon D80O;
um Sistema de Gravacdo 3D Zeiss acoplado ao microscopio cirurgico, uma estacao de
trabalho, um endoscopio rigido da Storz® de lentes zero grau, lentes 70° e 110°, e um
craniétomo com drill da Aesculap®.

Um protocolo cirurgico foi desenvolvido para esta técnica endoscopica. Acredita-se
que, seguindo estes passos, a ressec¢do de tumores do terceiro ventriculo, localizados
em sua porcao média ou posterior, pode se tornar mais segura e eficiente.

Resultados: As lesdes localizadas no aspecto médio ou posterior do terceiro ventriculo
podem ter a fissura coroideia aberta para realizar uma resseccao total, especialmente
lesGes localizadas no teto do terceiro ventriculo ligado a 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 porc¢ao entre o forame de Monro até o
ponto vascular desejado foram de: significancia da amostra 1,0, desvio padréo de 17,
ou seja, os dados permitem concluir que, ao nivel de 1% de significancia é seguro abrir
a fissura coroideia) como proposto neste trabalho, em apenas 10mm de comprimento
ou 1 cm (p-valor = 0,02). Nos espécimes anatémicos utilizados em laboratério, foram
estudados 3 modelos humanos, 6 ventriculos, 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 espaco compreendido entre a fissura coroideia
e 0 septo interventricular foi de 3 a 5Smm. A largura da fissura foi em media 1mm. Dos
casos cirurgicos relatados, todos foram bem sucedidos. Destes, (n = 13) mulheres, com
diferentes tipos de lesGes, a maioria dos quais cistos do tipo coloide. Todos foram
submetidos a cirurgia para remover ou biopsiar a lesdo. A idade média destes 25
pacientes, na data das respectivas intervencoes, era de 26,9, com um desvio padrdo de
16,1 anos. Os estudo realizados permitiram o entendimento da técnica e a sua validacao
com o uso replicado, em varios pacientes. Uma vez estabelecido o protocolo, 0 mesmo
pode ser disseminado.

Conclus6es: 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 remocdo de lesGes do terceiro ventriculo, localizadas nas por¢des média e
posterior, de forma minimamente invasiva. Foi constatado no estudo, a existéncia de
dois pontos vasculares de relevancia (confluéncias), um anterior (veias septal e tdlamo-



estriada) e um posterior (veias epitalamica e cerebral interna). A confluéncia posterior é
considerada inviolavel. O ponto anterior pode ser violado através da seccdo da veia
septal sem repercussoes, visando facilitar a abertura da fissura coroideia.
Palavras-chave: resseccdo de tumores do terceiro ventriculo, abordagem
transcoroidéia, neuroendoscopia.

Registro do estudo: Comité de Etica da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
parecer nimero 2.644306 (ver Anexo V).



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 Misericérdia of Porto Alegre
opinion number 2.644306 (see Annex II).
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APRESENTACAO

O Capitulo | apresenta a introducdo do tema foco desta pesquisa, 0 objetivo
principal, os materiais e métodos e a principal concluséo do trabalho.

O Capitulo 1l traz a metodologia utilizada para as buscas e estratégias de
localizacdo dos textos do referencial tedrico.

O Capitulo Il traz a revisdo da literatura que embasa a pesquisa. Foram
selecionados apenas os trabalhos com maior relevancia para a area foco desta pesquisa.
O acesso aos documentos foi feito pelo Google ou através das bases disponiveis pelo
convénio da CAPES. A revisdo bibliogréfica referente aos temas foco deste trabalho,
partido da sua amplitude para a especificidade. Os textos contemplados visam apoiar a
questdo de pesquisa ou fazer um contraponto entre diferentes visdes que sdo utilizadas,
atualmente, para a abordagem dos tumores do terceiro ventriculo.

O Capitulo 1V versa sobre 0 marco tedrico e apresenta a concepcao do presente
estudo. Aborda o trabalho desenvolvido com base em medidas realizadas em casos
clinicos normais através de RM. Estudo anatdmico em laboratério com espécimes
cadavéricos e casos cirdrgicos. Nele estdo as principais contribuicdes desta tese.

Os Capitulos V e VI abordam a justificativa e os objetivos do trabalho,
respectivamente.

O Capitulo VI traz as referencias bibliograficas utilizadas na pesquisa.

O Capitulo V111 apresenta o artigo publicado.

O Capitulo IX contempla a discussdo em torno da abordagem proposta na tese e
alguns direcionamentos futuros vislumbrados para a area da neurocirurgia.

Finalmente, sdo incluidos os anexos que podem ajudar a esclarecer como 0

trabalho foi conduzido.



1 INTRODUCAO

A cirurgia neuroldgica foi reconhecida como especialidade no inicio do século
XX. Cirurgias do créanio sao delicadas, principalmente quando se trata de retirada de
tumores. Nas duas Ultimas décadas, a neurocirurgia evoluiu no em relacdo a 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 atras, o cirurgido entrava numa cirurgia para retirar um tumor cerebral
sem a certeza da extensao da lesdo, devido a capacidade dessas estruturas se infiltrarem
no tecido cerebral, sendo dificil o conhecimento do seu tamanho. Hoje, a realidade é
outra. Retirar o tumor, diminuindo danos ao tecido, evita sequelas, além de melhorar as
condicGes do pos-operatorio e a qualidade de vida dos pacientes.

Dentre as tecnologias que contribuem para esta mudanca a RM, os endoscopios
e a neuronavegacao sdo as que dizem respeito diretamente a este estudo.

A abertura do cranio é variavel em tamanho, formato e regido de interesse. Cabe
ao neurocirurgido escolher estes importantes detalhes, de acordo com o quadro clinico
de seu paciente. Dentro da melhor técnica o neurocirurgido deve procurar, entre outras
preocupacOes, determinar o melhor local para a abertura. A localizag¢do, o tamanho da
abertura cirdrgica e a seguranca deste procedimento sdo pontos discutidos no presente
trabalho. O objetivo é a méaxima preservacdo da anatomia com a minima agressdo ao
organismo e consequente diminuicdo do periodo pds-operatorio, para 0 pronto
reestabelecimento do paciente.

Dentre estes procedimentos, este estudo! foca a cirurgia classificada como

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

1 os objetivos de uma pesquisa podem ser diversos: criar uma visdo geral de um determinado
fendmeno ou de uma dada condicdo; gerar novas ideias; conhecer os fatos basicos que circundam uma
situacdo. A primeira visdo de pesquisa é chamada de exploratdria, a segunda de descritiva. Ela visa
produzir conhecimento por meio de conceitos, tipologias, verificacdo de hipéteses e elaboracdo de teorias
que possuam relevancia na disciplina académica ancoradas em determinadas escolas de pensamento. A

observacdo de uma situacdo é utilizada como meio de comprovar proposicdes ou hipdteses. Seus



posterior do terceiro ventriculo. Abrir a Fissura coroideia com seguranca é o ponto
principal deste trabalho. O planejamento deste procedimento é fundamental, pois o
sistema ventricular é composto por uma serie de cavidades intercomunicantes presentes
no interior do cérebro. Elas sdo preenchidas por um liquido (Liquido Cefalorraquidiano)
que é secretado continuamente por estruturas glandulares chamadas de plexo coroide. A
abertura correta desta area do cérebro minimiza possiveis lesdes no fornix, em
particular, sem causar danos significativos ao sistema vascular, além de minimizar a
perda parcial da memoria que é um sintoma e também um efeito colateral recorrente, na
bibliografia consultada. Diante desses resultados bem-sucedidos, com resseccdo

completa, foi possivel estabelecer etapas prévias a cirurgia e um protocolo de

resultados sdo generalizaveis e expostos em livros e revistas e submetido & avaliagdo dos pares. Esta
empenhada na elaboragéo de diagnosticos, identificacdo de problemas e busca de solugdes. Esta definigdo
de pesquisa aplicada vai de encontro com a do Manual Frascatti da OECD (2002), como investigacdo que
objetiva a aquisicédo de novos conhecimentos, com objetivos praticos.
http://www.ipdeletron.org.br/iwwwroot/pdf-publicacoes/14/Manual_de_Frascati.pdf
Uma outra questdo a ser colocada na definicdo 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 sdo 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 0S
pesquisadores:
O A pesquisa aplicada e a pesquisa cientifica estdo imbricadas em quadros de referéncia
comuns e uma pode alimentar a outra; st
o A pesquisa aplicada pode atender a multiplos stakeholders e deve ser divulgada na
comunidade;
o A pesquisa aplicada requer rigor (na definicdo do problema, desenho, metodologia
adotada, possibilidade de ser refutavel, analise dos resultados) e relevancia (impactos e
externalidades);
o A pesquisa aplicada pode se valer de diferentes procedimentos metodol6gicos;
A geracdo de impacto da pesquisa aplicada vai além da dimensdo académica de divulgacdo do
conhecimento cientifico e por isso deve ser veiculada de forma estratégica e no formato mais adequado
para atender os objetivos de qualificarsto debate publico e/ou influenciar os atores responsaveis pelo

processo de tomada de decisdo e gerar conhecimentos para a Inteligéncia Artificial.



intervencdo de endoscopia cirurgica para a resseccdo de tumores da porcdo média e
posterior do terceiro ventriculo por meio de uma abordagem transcoroideia (1,2,3,4).

A neuroendoscopia corresponde a técnica na qual o procedimento cirurgico €
feito sob visdo através do endoscopio. Sao pré-requisitos a presenca de cavidade e meio
transltcido, um requisito fisico bioldgico no qual esta técnica se torna viavel (5,6,7).

Com o desenvolvimento dos sistemas de Gticas e cdmeras, nos ultimos 30 anos,
0 endoscopio foi agregado ao arsenal de técnicas em neurocirurgia. A neuroendoscopia
pode ser classificada em:

1) Neuroendoscopia pura: quando todo o procedimento € feito sob visdo do
endoscdpio e os instrumentos passam por dentro de canais de trabalho acoplados a
camisa ou trocater (8,9,10). Mais recentemente (3,4,10) tratam especificamente do uso
de endoscdpio para procedimentos cirargicos similares. Em (11,12) sdo apresentados,
em detalhe, os riscos presentes, em procedimentos cirdrgicos nas porcdo média e
posterior do terceiro ventriculo, que estdo no foco deste estudo.

2) Microcirurgia controlada pela endoscopia: onde o endoscépio serve como
instrumento de magnificacdo e iluminagcdo substituindo o microscopio, mas 0s
instrumentos cirdrgicos sdo 0s mesmos da microcirurgia convencional e penetram o
campo paralelamente ao endoscopio (13).

3) Microcirurgia assistida pela endoscopia: onde todo o procedimento é
realizado como na microcirurgia convencional e o endoscopio serve de auxiliar para
visualizar porcdes do campo operatdrio as quais 0 microscopio ndo permite acesso (14).

A validacdo das técnicas, métodos e processos aqui propostos abrange diferentes
casos. 1sso, por si so, diferencia este trabalho da grande maioria encontrada na literatura,
que tratam apenas de tipos especificos de lesdes como: coloide, ependimoma,
craniofaringioma, por exemplo (11,15,16,17,18,19,20).

Dentro deste contexto, os pacientes selecionados foram submetidos a resseccao
endoscopica de tumores localizados nas por¢cbes meédia ou posterior do terceiro
ventriculo, através da abertura da Fissura coroideia.

Todas as lesbes foram tratadas com um planejamento pré-operatorio que gerou
um protocolo visando uma abordagem segura destes tumores, via frontal, lateral a 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 padrdo e margem
de erro, como segue (os dados encontram-se no Anexo ).

O ponto chave do procedimento endoscépico do terceiro ventriculo estd na
identificacdo de até que ponto é seguro abrir a Fissura coroideia na abordagem
transcoroideia intraventicular (16,20,21). A abordagem sobre abertura da fissura
coroideia, nao é recente. O tema € foco de estudo desde a década 90, como pode ser
visto em (22). Mas, estudos anteriores sobre acesso ao terceiro ventriculo, sobre sua
anatomia e 0s tumores nesta regido, pode ser vistos em (23,24,25). Entretanto, até entdo,
apenas as regides anterior e média do terceiro ventriculo comecavam a serem tratadas
por esta técnica.

Uma compreensdo completa da relacdo das varias estruturas anatdmicas
envolvidas por essa via cirlrgica é essencial para esse tipo de procedimento e para a
determinacédo das etapas da realizacdo dessa cirurgia (tanto etapas preparatdrias quanto
transoperatdria), com o objetivo de sucesso e resolucdo do problema do paciente,
utilizando uma técnica que € menos invasiva.

Este estudo apresenta um protocolo cirargico conciso, ainda ndo descrito na
literatura, baseado em procedimentos pré-operatorios e cirirgicos e pos-operatorios para
a abordagem média e posterior do terceiro ventriculo. Ou seja, 0 estudo considera todas
as etapas da medicina preri-operatoria: avaliacdo, indicacdo, planejamento, cirurgia
endoscépica, pds-operatério e segmento. Em particular, trata do tamanho necessario
para abertura cirdrgica da fissura coroideia em até 10mm, que foi considerada suficiente
e segura, e através de exames pré-operatorios (RM e Angioressonancia), que
constituiram o protocolo tema deste trabalho, visando obter maior seguranca para a
abordagem destas lesdes. Esses procedimentos sdo relevantes, pois ainda permanece, na
atualidade, a auséncia de uma estratégia cirargica utilizando o procedimento
endoscopico para lesdes neste local.

Esta abordagem endoscépica transventricular permite a possibilidade de

remocao endoscopicamente completa das lesdes do terceiro ventriculo.



Além do protocolo cirdrgico e da utilizacdo da proposta de abertura em apenas
10 mm para a fissura, 0s procedimentos pré-operatorios para determinar o melhor local
para a bidpsia e ponto de remocdo da lesdo sdo propostos, também visam considerar a
relevancia dos vasos existentes no teto do terceiro ventriculo. Determinar a posicéo
dessa vasculatura nesta proposta cirargica, considerando a relevancia dos vasos
sanguineos existentes no teto do terceiro ventriculo, a determinacdo da localizagdo
anatomica dessa vasculatura é vital.

Estes procedimentos, pré-operatorios, estabelecem o melhor caminho para a
introdugdo do endoscopio, de forma a preservar ao maximo as estruturas presentes no
local da leséo.

A opcdo de abrir a fissura coroideia (abordagem transventricular-transcoroideia)
ajuda a tratar lesdes do terceiro ventriculo como cistos coloides que ndo emergem
suficientemente através do forame de Monro, sem aumentar a morbidade relacionada ao
procedimento (18,26,27,28).

Para escrever o texto foi necessario o acompanhamento dos 25 casos
contemplados neste estudo. Este acompanhamento envolveu etapas como, a realizacao
do diagnostico (exames clinicos, de laboratério, e, em muitos casos biopsia), a
intervencdo cirdrgica, guiada pelas analises pré-operatdrias e operatdrias, aqui proposta
e 0 acompanhamento pds-operatorio. Este processo sistémico pode ser observado na

Figura 1, a sequir.



Figura 1. Organograma das etapas desenvolvidas para elaboragéo da tese.
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2 CRITERIOS DE BUSCA

Os critérios de busca deste estudo foram baseados em artigos cientificos
principalmente, em trabalhos que abordam a cirurgia do terceiro ventriculo, em
particular nas porcbes média e posterior. Este tipo de cirurgia pode ser abordado por
técnicas microcirurgicas por via inter-hemisférica ou via acesso frontal transcerebral. A
revisdo também focou em artigos sobre procedimentos cirdrgicos atraves do endoscopio
e, em artigos, que abordavam efeitos colaterais e recuperacdo dos pacientes submetidos

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

2.1 Critérios de busca para localizar e selecionar as informacdes

A estratégia de busca se baseou na consulta a fontes de dados do motor de
buscas PubMed? da sua base histérica 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 0s 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 disponivel). Nestes casos, 0
artigo completo foi obtido via portal de peridédicos da CAPES. Dos artigos encontrados
foram selecionados 71 para leitura pois, ou se tratava de textos classicos referenciados

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

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



O termo Third Ventricular Tumor Resection foi 0 que retornou o maior nimero de
artigos 649. A busca ativa referencias citadas foi realizada durante todo o periodo de
trabalho, tendo como data da ultima atualizacdo junho de 2019. Os Livros citados séo
provenientes do acervo pessoal do autor.

A remocdo cirdrgica e, mais modernamente a cirurgia endoscopica, € a principal
forma de tratamento, para os tumores localizados no terceiro ventriculo, logo foram
revisados grande numero de textos sobre estes temas 25 textos entre artigos e livros. Dai
a importancia de se estudar e aperfeicoar métodos, protocolos onde foram encontrados
apenas 10 artigos e 1 livro que abordou métodos para medir RM, e técnicas e
tecnologias para a realizagdo cirurgica, com 23 textos onde o foco principal foram os
que tratavam da cirdrgica com o uso do endoscopio. Estes avancos permitem rapida
intervencdo, pronto reestabelecimento e menores custos nos tratamentos. Como €
possivel constatar, existem poucos trabalhos referentes ao tema técnicas e tecnologias
para este tipo de intervencdo cirdrgica. Também foram selecionados artigos sobre
estatisticas, num total de 12 textos. Um resumo das buscas realizadas, de forma mais
especifica, pode ser visto na Figura 2. O Numero de referéncias na Figura 2 € maior que
0 numero total de textos descritos no item Referéncias Bibliogréficas, pois, em muitos
caos, como por exemplo quando se trata de livros, a mesma referéncia foi utilizada,

como base, para mais de um tema abordado.

Figura 2. Estratégia de busca sistematica, onde cada retangulo corresponde, respectivamente, a
uma das palavras-chave utilizadas nas buscas.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Este capitulo apresenta a revisdo bibliografica considerada para os principais
topicos que embasam este trabalho.

3.1 Tumores cerebrais

Os tumores cerebrais representam uma variedade de distdrbios, resultando numa
disfuncédo cerebral que pode advir de causas diferentes. Ou seja, sua causa ndo é ainda
totalmente conhecida. Apenas se sabe que algumas mudancas que ocorrem nas células
normais do cérebro podem levar a sua formacdo. De forma similar aos outros tumores,
os cerebrais sdo causados por alteracdes do Acido Desoxirribonucleico (DNA) no
interior das células. Mais especificamente, pelos genes que sdo responsaveis pela
divisdo celular, neste caso, 0s oncogenes (8,29). Outra causa € a desativacdo dos genes
supressores do tumor (por exemplo, 0 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) ¢ ligeiramente superior ao das mulheres (cerca de 1 em 185), embora certos
tipos de tumores sejam mais comuns em mulheres. A razdo de masculinidade para os
gliomas € de aproximadamente 1,3% (30). Quanto maior o nivel socioeconémico,
maiores sdo as taxas de incidéncia neste tipo de tumor, fator este que provavelmente
contribui para o maior nimero de realizacdo de diagndsticos, com o uso de tecnologia
(por possivel maior acesso ao diagnostico). Esse motivo talvez explique a diferenca

observada entre 0s paises 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 ja visto, devem-se ao
crescimento de células anormais nos tecidos nestas localizacGes, 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 Céancer
José de Alencar Gomes da Silva (32) e Organizacdo Mundial da Saude (33)). O cancer
do sistema nervoso central representa 1,8% de todos tumores malignos no mundo (33).
A maior parte dos tumores desta &rea se origina no cérebro, nervos cranianos e
meninges. Em termos de incidéncia mundial, o cancer do sistema nervoso central € o
13° tipo mais frequente em homens, com risco estimado de 3,9/100 mil, e ocupa a 15%
posicdo entre as mulheres, com risco estimado de 3,0/100 mil. As maiores taxas de
incidéncia encontram-se nos paises europeus” .

Os gliomas sdo o tipo histolégico mais frequente e representam cerca de 40% a
60% de todos os tumores primarios do sistema nervoso central, sendo mais comuns na
faixa etaria adulta. Estas alteracBes, quando se trata de tumores no cérebro em
particular, podem vir de heranca familiar, mas, também, podem acontecer durante a
vida das pessoas (33).

Os dados sobre a incidéncia e a mortalidade de céncer do sistema nervoso
central vém aumentando durante os ultimos anos. O conhecimento desses dados se deve
a melhoria da tecnologia, no que tange a exames menos invasivos, que facilita a
deteccdo desse tipo de tumor (34,35,36). Alguns exemplos s&o: Tomografia
Computadorizada, RM e Tomografia por Emisséo de Positrons (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 etarias mais jovens (30,34). Outros tipos
histol6gicos de tumores do sistema nervoso central sdo 0s meningiomas, representando entre 20% e 35%
das ocorréncias; e os neurilemomas (5%-10%). Existem ainda tipos histolégicos mais raros, como 0s

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



As causas de mutacdes genéticas adquiridas sdo dificeis de identificar, pois o
cérebro é relativamente protegido. Ou seja, fatores adquiridos sdo mais dificeis de
serem associados a ao surgimento destes tipos de tumores. Logo, ndo existem causas
definidas relacionadas ao estilo de vida, ou ambientais comprovadas cientificamente.
Em tempo: os estudos genéticos tém, ultimamente, apontado como sendo causas mais
provaveis do surgimento destes tipos de tumores.

Ainda, na literatura, causas como a irradiacdo terapéutica sdo reconhecidas.
Entretanto, como a ocorréncia nesses casos € rara, a associacdo mais forte € mais
vinculada ao desenvolvimento dos meningiomas e neurilemomas do que para o0s
gliomas. Traumas fisicos na regido da cabeca e traumas acusticos (casos de
trabalhadores expostos a alto nivel de som) também sdo considerados fatores possiveis
de risco para o desenvolvimento de meningioma e neurilemoma acustico,
respectivamente (31). Algumas ocupagdes também sdo consideradas como possiveis
fatores de risco para desenvolvimento destes canceres, como trabalhadores da industria
petroquimica, lavradores, embalsamadores, entre outros (28,38,39,40,41).

Tendo em vista 0 que se conhece até 0 momento, estas causas, que sdo gerais
para tumores cerebrais e da medula espinhal, também se aplicam para o caso especifico
deste trabalho, de fato, os tumores localizados no terceiro ventriculo (11,15,26). Ou
seja, ndo foi encontrado estudo especifico para as causas dos tumores do terceiro
ventriculo, em particular.

Neste estudo os tipos de tumores encontrados foram: ependimona 2 ocorréncias;
craniofaringeoma 2 ocorréncias; grau glioma de baixo grau 3 ocorréncias; cisto coloides
10 ocorréncias; cisticercose 3 ocorréncias; pineocitoma 2 ocorréncias; e cisto aracnoides
1 ocorréncia.

Segundo o INCA (Instituto Nacional do Cancer), para o Brasil as estimativas
para 2018 apontam os seguintes dados. No grupo etario de 0 a 14 anos, observa 0s
tumores do sistema nervoso central ja representando a segunda posic¢ao (16% de todos
0s tumores nessa faixa) (37). Ainda, no Brasil, ocorreram, em 2015, 4.718 6bitos por
cancer do sistema nervoso central em homens e 4.315 dbitos em mulheres (33). A

melhoria do diagnéstico de cancer nesta area do cérebro pode ser percebida pela



aproximacdo das taxas de mortalidade brutas e ajustadas nos Gltimos anos no Brasil
(37).5

No referencial tedrico foram encontrados dados gerais ao nivel mundial
(apresentados na introducdo 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 criangas. 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) serdo diagnosticados. Esses nameros seriam muito maiores se
tumores benignos (ndo cancerosos) também fossem incluidos. As mesmas estimativas
apontam que aproximadamente 16.830 pessoas (9.490 homens e 7.340 mulheres)
morrerdo de tumores no cérebro e na medula espinhal, em 2018, nos Estados Unidos
(42,43,44).

Na comparacdo entre as expectativas do Estados Unidos com as do Brasil, no
Brasil séo esperados um nimero bem menor de casos, isso pode estar relacionado a falta
dados estatisticos mais precisos e a falta de acesso a salde e prevencdo de doencgas. Ndo
foram encontrados textos que realizem uma analise comparativa apresentando as
possiveis causas destas diferencas. Mas, a incidéncia maior em homens é comum aos
dois paises, bem como, a nivel mundial.

Estas taxas, segundo o INCA, para o sistema nervoso central, no Brasil, sdo
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 sao estimados para o
Rio Grande do Sul, sendo o segundo Estado com maior incidéncia apds Sdo Paulo. Para
Porto Alegre, em particular a estimativa € de 140 novos casos. Infelizmente, ndo foram
encontrados dados especificos para o terceiro ventriculo nem para cada uma das leses

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 ventriculo

A grande maioria das cirurgias no terceiro ventriculo tratam da hidrocefalia.
Este ndo é o caso deste trabalho, que foca na remocéo das lesdes localizadas nas regides
média e posterior do terceiro ventriculo. As regibes media (1) e posterior (1)
apresentam maior dificuldade de acesso comparadas com a regido anterior (I). Como

pode ser visto na Figura 3.

Figura 3. Localizag8o do terceiro ventriculo e das zonas Il e 111, 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)°

O diagnostico de localizagdo dos tumores do terceiro ventriculo - tumores
primarios e tumores de vizinhanca (diencefalicos) - apresenta sempre dificuldades, seja
pela pobreza ou auséncia de sinais focais, seja pela grande variedade desses sinais (29).

Assim, segundo (45), na maior parte dos casos, existem apenas os sintomas de uma
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sindrome de hipertensdo intracraniana, isolados, ou entdo, multiplicidade de sinais
relacionados ao sofrimento de centros funcionais das paredes ventriculares - terceiro
ventriculo - e a hipertensdo liqudrica nos ventriculos laterais, o que ndo permite o
estabelecimento de uma sindrome localizadora caracteristica. Entretanto, a ressonancia
magnética tem contribuido muito para o diagnéstico destes tumores. Eles podem ser
solidos ou mistos (18). No exemplo apresentado na Figura 4, pode-se visualizar as trés
zonas do terceiro ventriculo, com lesdes nas distintas areas, em imagem por

ressonancia.

Figura 4. Exemplos de ressonancia magnética para as trés zonas do terceiro ventriculo.

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 localizacdo de terceiro ventriculo e suas
adjacéncias, em relacdo aos demais componentes do cérebro. O terceiro Ventriculo
compreende uma cavidade cujo contetdo é preenchido pelo Liquido Cefalorraquidiano,
que tem uma localizacdo centro encefalica. Na parte superior essa cavidade apresenta o
corpo do fornix, as estruturas de plexo coroide e, nas suas laterais, o assoalho dos
ventriculos laterais. No teto do terceiro ventriculo, a estrutura chamada Fissura
coroideia. Em sua parte anterior encontra-se os forame de Monro, a lamina terminalis,
as colunas do fornix e o infundibulo da hipdfase. O assoalho € composto, em sua porc¢ao
anterior, pelo turber cinéreo, os corpos mamilares e as porgGes superiores do

mesoencéfalo. Nas por¢des posteriores encontra-se o 6Ostio de entrada do aqueduto e a



glandula pineal. As paredes laterais sdo compostas pelos nucleos talamicos e fibras da
capsula interna.

O Forame de Monro, é uma comunicacdo existente entre cada ventriculo lateral
com o terceiro ventriculo. Situado na por¢do médio-anterior do ventriculo lateral, ele
tem um formato circular, e tem em seus contornos, medial anterior a coluna do fornix,
lateralmente o tdlamo e no limite posterior se da o inicio da fissura coroideia (46). Um
detalhamento anatdmico desta estrutura e a fissura coroideia é uma das propostas deste

estudo, que serd relatado na secéo IV desta tese.

Figura 5. Localizagdo do terceiro ventriculo.

[

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

cerebro e suas localizacGes.

Figura 6. Tipos de tumores mais comuns no cérebro.



Cerebral Hemis

Astrocytoma
Lateral Ventricle Glioblastoma
Ependymoma Oligodendroglioma
Meningioma Meningiome
Choroid plexus papilloma Sarcoma
Subependymoma Ependymoma

Corpus Callosum Metastatic tumors
Astrocytoma

Glioblastoma

Lipoma

Third Ventricle
Colloid cyst
Astrocytoma
Ependymoma

Pineal Region
Germ cell tumors
Pineal cell tumors
Meningioma

Optic Nerve and Chiasm
Astrocytoma -~
Meningioma T

Pituitary Reglon ——
Pituitary adenoma
Craniopharyngioma
Meningioma

Germ cell tumor
Sarcoma
Chordoma
Metastatic tumors

— Cerebellum
Astrocytoma
Medulloblastoma
Hemangioblastoma
Metastatic tumors

Forth Ventricle
Ependymoma
Choroid plexus papilloma

Clival Region Medulloblastoma

Chordoma

Meningioma Brain Stem

Cerebellopontine Angle Astrocytoma
Acoustic schwannoma

Meningloma

Epidermoid cyst

Glomus jugulare tumor

Choroid plexus papilloma

Metastatic tumors

Fonte: Handbook of Neorosurgery, Greenberg, M. May, Tieme, 2017 (47).
(ver nota rodapé 6).

3.3 Seguranca da cirurgia endoscépica

O cérebro possui cavidades preenchidas por liquido cefalorraquidiano (liquor)
que sdo denominadas ventriculos cerebrais. Através de uma pequena perfuragdo no
cranio (trepanacdo), o endoscopio pode ser introduzido (Ver Figura 8), de maneira
segura e minimamente invasiva, até chegar aos ventriculos cerebrais. A imagem é
transmitida por um sistema éptico para um monitor instalado na sala de cirurgia, através
do qual o neurocirurgido se guia para realizar a cirurgia. Existem varios tipos de
endoscopios. Apresentamos apenas alguns a titulo de ilustracdo. A escolha do tipo do
endoscopio a ser utilizado em cada caso é parte do planejamento prévio do
procedimento. Esta escolha estd diretamente liga ao local onde se localiza a lesdo a ser

alcangada e também ao tipo dessa leséo.



Figura 7. Tipos de endoscopios: (A) endoscdpios rigidos (B) endoscopios flexiveis.

A

Fonte: Imagens fornecidas pelo autor.

Diversos procedimentos podem ser realizados atraves desta técnica: resseccao
ou bidpsia de tumores intraventriculares, retirada ou fenestracdo de cistos, tratamento de
malformacdes congénitas, tratamento de neurocisticercose, por exemplo (48,49,50).

Com ja 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 definicdo de que tipo de
endoscédpio serda utilizado para cada caso e qual o caminho a ser percorrido até o tumor €
parte dos procedimentos pré-operatorios aconselhados nesse estudo. Esta etapa de
planejamento cirdrgico contribui para que possiveis danos ao paciente sejam evitados.
O endoscopio rigido é o mais usado. O endoscopio flexivel é muito pouco usado, sendo
que, nesse estudo foi empregado apenas uma vez, de modo complementar a endoscopia
rigida previamente para uma bidpsia de um glioma de baixo grau localizado na parede
lateral posterior, na regido do ndcleo talamico lateral posterior. A abertura planejada da
Fissura coroideia, justamente, visa facilitar o ingresso do endoscépio rigido, ja que este
oferece melhor visibilidade e maior facilidade de trabalho, com as ferramentas de
exérese das lesdes.

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

através do uso de um endoscopio.

Figura 8. Apresenta a cavidade cirlrgica através do acesso endoscopico.



Fonte: O Autor.

As principais lesfes tratadas através deste método sdo os cistos e tumores
cerebrais. Os cistos cerebrais mais comuns sdo 0s cistos aracnoides, cistos dermoide e
epodermoide, 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 especifico do uso da cirurgia endoscopica para a
resseccdo de cistos coloides é apresentado em (17).

A cirurgia endoscopica € de grande valia, em muitos desses casos, pois atraves
de apenas um orificio no cranio, e com minima agressao aos 6rgdos e veias proximas,
alguns cistos podem ser ressecados (cistos coloide), outros cistos podem ser fenestrados
(cistos aracnoide) e ainda € possivel resolver a hidrocefalia através da ventriculo-
cisternostomia endoscépica (21,26).

Um assunto recorrente é o fato do quanto é seguro este tipo de procedimento. A
seguir seré discutido 0 seu uso e 0s riscos e sucessos encontrados na literatura.

A partir de 1990 passa-se a encontrar estatisticas, com maior regularidade, que
verificam o grau de sucesso ou insucesso das cirurgias cerebrais, através do uso de
endoscopio. Em (24) os autores descreveram uma taxa de sucesso de 50% sem shunt
para ETV (Endoscopic Third Ventriculostomy) em 25 pacientes com vérias formas de
hidrocefalia. Quatro anos depois, 0 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 a estenose aquedutal benigna ou lesdes 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. E
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 lesbes da placa tectal, como apresentado em (19,33). Os resultados da ETV em
pacientes sdo influenciados pela etiologia da hidrocefalia e pela idade do paciente. Em
criangas muito pequenas a hidrocefalia congénita, associada a mielomeningocele néo
sdo satisfatoriamente tratadas, por este método, mas as taxas de sucesso sdo melhores
em criancas 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-
operatéria é considerada na hidrocefalia grave que requer tratamento urgente. A ETV
também € adequada para a hidrocefalia pos-operatéria como uma alternativa para a
insercdo do shunt (25,30).

O uso do endoscopio também foi explorado para outras formas complicadas de
hidrocefalia. A septostomia ou a pelucidotomia do septo podem ser realizadas
endoscopicamente para tratar ventriculos laterais isolados. A fenestracdo de ventriculos
isolados devido a varias causas, também pode ser realizada por endoscopia. Técnicas
neuroendoscépicas aplicadas foram estendidas a aquedutoplastia e quarto-
ventriculostomia endoscépica (25,28,30,35). Estes diferentes usos, por si sO ja
representam a confianca da comunidade médica, no uso desta técnica.

Os procedimentos endoscépicos incluem fenestracdo de cisto, bidpsia de tumor,
remocao de tumor e avaliacdo de doenga metastatica. Cistos aracnoides supravertebrais
ou quadrigeminais com hidrocefalia sdo bons candidatos a fenestracdo endoscdpica,
pois a maioria dos pacientes com cisto intraventricular ou tumores tem hidrocefalia
concomitante. Isso torna a cirurgia endoscoOpica particularmente vantajosa, pois
procedimentos simultaneos podem ser realizados tanto para o desvio do LCR quanto
para 0 manejo do tumor (6,19).

A bidpsia endoscopica do tumor é um metodo bem estabelecido para tumores

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



(<3,5%). Tumor de células germinativas, glioma infiltrativo hipotaldmico / dptico e
histiocitose de células de Langerhans sdo abordaveis com a bidpsia endoscépica (30). A
remocao endoscépica é adequada para cistos coloides ou tumores que também sédo
pedunculados na superficie ependimaria. A excisdo endoscopica de um cisto coloide é
tecnicamente viavel através do ventriculo lateral na maioria dos casos, a menos que 0
cisto seja muito grande, o que aumenta o risco de lesdo venosa no forame de Monro
(30,34). A descompressdo do cisto de um tumor por endoscopia transventricular pode
aliviar temporaria ou permanentemente a hidrocefalia obstrutiva.

Este tipo de procedimento pode ser empregado em pacientes com
craniofaringioma, astrocitoma hipotalamico ou quiasmatico e tumores supra-espinhais
ou pineais de células germinativas. Ja para os autores (30,34) a remocao total do tumor
solido é limitada devido a inadequacdo da instrumentacdo endoscopica compativel e ao
limitado controle do sangramento. Ou seja, 0 sucesso da remocao endoscopica do tumor
depende do tamanho, da densidade e da vascularizagdo do tumor. O cisto aracndideo
extraventricular localizado na fissura de Sylvius ou mesmo a fissura inter-hemisférica e
até a fossa posterior também pode ser tratado com abordagens endoscépicas, mesmo
complementares a microcirurgia. A fenestracdo endoscopica pode ser realizada com
seguranca a partir do interior do cisto para o espaco subaracndideo adjacente (6).

Nas referéncias (19,21), foram pioneiros no tratamento cirdrgico minimamente
invasivo da craniossinostose. Esta condicdo 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 pos-operatério. 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 padrdo e um endoscopio de 0 ° com um eixo de
trabalho usado para cirurgia endoscopica de lifting facial sem o uso de irrigacdo. Os
autores relataram uma baixa taxa de complicagdes e boa taxa de sucesso. Um aspirador
separado paralelo ao endoscépio € usado para aspiracao de sangue.

Ainda, muitos neurocirurgibes passaram a usar, recentemente, o0
neuroendoscopio para auxiliar na microcirurgia da base do cranio “tradicional”. O
endoscopio pode ser uma ferramenta atil, complementar ao microscopio. Por exemplo,

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



aneurisma, a abordagem microscopica torna as estruturas dissecadas visiveis em uma
linha reta com as grandes vantagens da alta resolucéo, excelente fidelidade de cores e
visdo estereoscopica. Para trabalhar mais eficientemente nas bordas da visdo
microscopica, o endoscépio é aplicado para reduzir a retracdo das estruturas encefalicas.

Na microcirurgia assistida por endoscépio, a maior parte do procedimento é
realizada sob visdo microscopica, devido a melhor qualidade de imagem. No entanto, as
abordagens endoscopicas sdo usadas em determinadas etapas. O endoscopio é usado,
principalmente, para procurar em torno de cantos 6sseos ou durais, bem como estruturas
neurovasculares, para evitar a retracao e a extensa perfuracdo da base do cranio.

Frequentemente, o endoscopio é simplesmente usado a méo livre para inspecao.
No entanto, quando a dissec¢do bimanual é necessaria, o endoscopio é fixado a um
dispositivo de autoretencdo, e o cirurgido tem ambas as maos livres para manipulacao
(1,4,30).

A técnica assistida por endoscopio tem se mostrado Util na cirurgia da base do
cranio para tumores (tumor pituitario, craniofaringioma, neuroma acustico,

epidermdide), clipagem de aneurisma e descompressdo microvascular do trigémeo (30).



4 MARCO TEORIOCO

O marco tedrico deste trabalho estd focado na remogdo de forma segura de
lesbes localizadas no terceiro ventriculo, em particular as localizadas nas por¢fes média
e posterior, no tipo de resseccdo transcoroideia e no quanto é seguro o protocolo
proposto para tal. Os conceitos aqui abordados serdo fundamentais para o entendimento
do trabalho proposto nesta tese.

4.1 Mapa conceitual

A sequir é apresentado, na Figura 9 o Mapa Conceitual que localiza,
visualmente o trabalho realizado nesta pesquisa, bem como, correlaciona temas que
estdo cientificamente proximos a esta pesquisa, mas que ndo se encontram abordados no
escopo deste trabalho. Estes Gltimos estao representados, na figura por linhas tracejadas.

O Mapa Conceitual foi desenvolvido com a ferramenta LucidChart (versao
livre).



Figura 9. Mapa Conceitual do trabalho desenvolvido.
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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 possiveis opcdes de tratamento, ndo contempladas neste
trabalho.

4.2 Concepcao do trabalho

Os estudos anatémicos, procedimentos, métodos e tecnologias utilizados neste
trabalho sdo apresentados através da descricdo das etapas pre-cirurgicas e cirdrgicas,

como segue.

4.2.1 Estudos anatdmicos

Para melhor configurar o presente estudo, e um melhor entendimento da regido a
ser abordada, foi realizado um estudo anatdbmico, preparado no laboratorio 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 cadaveres humanos, preparou-se uma estacdo de trabalho, com um
microscopio cirurgico Zeiss Pentero 900, com 2 cdmeras Canon 300 para capacidade de
imagem fotogréafica digital em 3D; um equipamento de fotografia digital 3D, da
ACMIT® COMPANY montado com 2 Cameras Nikon D800; um Sistema de Gravacao
3D Zeiss acoplado ao microscopio cirdrgico, uma estacdo de trabalho, um endoscépio

rigido da Storz® de lentes zero grau e um craniétomo e drill da Aesculap®.



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

Fonte: O Autor.

Os trés modelos anatdmicos neste trabalho foram preparados, com separacao
recente do corpo ha 72h, conservados em formalina e os vasos injetados com latex,
sendo escolhidas a cor azul para as veias e a cor vermelha para as artérias. Esse preparo
foi executado e certificado pelo técnico do laboratério.

Os trés modelos anatdmicos humanos, possibilitaram o estudo em 6 ventriculos,
onde foi observado o forame de Monro e suas relagcdes com a fissura coroideia, 0s vasos
relacionados e as demais estruturas da regido.

O forame de Monro, circundado antero-medialmente pelo fornix e lateralmente
pelo talamo, tem um formato peculiar que ainda nédo tinha sido descrito na literatura.
Esta estrutura que comunica o ventriculo lateral ao terceiro ventriculo, 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 impressédo do simbolo In-And-Youg®, algo ainda sem descricéo
na literatura.

Ao abrir a fissura coroideia no seu terco anterior, objeto da meta de abordagem
cirargica deste trabalho, descobre-se as estruturas vasculares nela contidas. Na porc¢éo
inicial, identifica-se a primeira confluéncia vascular, ou ponto venoso, formada pela

juncdo da veia septal e da veia tdlamo-estriada. Dando prosseguimento a dissec¢do, em



poucos milimetros encontra-se uma segunda principal confluéncia, formada pela
continuidade daquele vaso venoso somando-se a outra tributaria, a VVeia Epitalamica (ou
Veia Taldmica Superior).

A jusante, este conjunto que ira formar a veia cerebral interna, que depois se
transforma na veia basal ou também chamada Veia Basal de Rosenthal (territorio
venoso tambem descritos como veia cerebral Magna ou ampola de Galeno).

Nestes modelos, constata-se que o tamanho (em extensdo) 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 espaco 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 Il, Tabela de medidas do forame de Monro, pontos de
confluéncias vasculares e espessura da fissura coroideia em 3 modelos anatbmicos e 6

lados estudados.

4.2.2 Procedimentos pré-cirirgicos

O paciente que se enquadra nos possiveis sintomas de lesdes cerebrais
relacionadas ao terceiro ventriculo é submetido & exames clinicos, de laboratorio e de
imagem. Os resultados sdo analisados e, se necessario, 0 mesmo receberd indicagdo
cirtrgica e poderd ser submetido a uma biopsia ou a completa excisdo da leséo.

Os tumores intraventriculares tém grande variedade de apresentacdo nos estudos
de imagem, o que pode ser consequéncia dos diversos tipos de tumores encontrados no
sistema nervoso central que originam estas lesfes. Nesse sentido, o estudo cranio-
encefalico, principalmente pela ressonancia magnetica, tem importante papel na
definicdo dos diagnosticos, com base em sua localizagdo, nas caracteristicas de sinal nas
diferentes sequéncias, bem como na deteccdo de elementos de hemorragias e

calcificagdes.



Estabelecido o diagndstico, caso o paciente necessite de uma bidpsia ou recessao
completa da lesdo, os exames de imagem e a anatomia do paciente sdo fundamentais
para a determinacdo do local de ingresso do equipamento endoscépico no cranio, com
vistas a melhor abordagem destas lesdes. E importante lembrar que cirurgias nas areas
Il e 111 do terceiro ventriculo apresentam maior dificuldade de acesso do que na éarea I.
Assim este estudo visa determinar o tamanho suficiente para a abertura da Fissura
coroideia obtendo-se ao mesmo tempo a melhor performance na execucéo dos trabalhos
de exérese das lesdes sem, no entanto, colocar em maior risco estruturas vasculares
situadas sob a porcdo posterior da Fissura coroideia e, também, preservar o férnix. Ver
Figura 12 onde a regido é apontada.

Figura 9. Exemplo de célculo do protocolo para definicdo do local ideal da bidpsia da leséo
(cine 3D).

Fonte: O Autor.

O exame de ressonancia magnética, especialmente através de suas ferramentas
de imagem, como a angioressonancia, a cineangioressonancia e a endoscopia virtual por
ressonancia permitem:

a) Estimar o tipo de tumor (sélido ou cistico);
b) Estimar a sua vascularizacdo, e principalmente, o seu preenchimento

vascular, através da cineangioressonancia, onde se visualiza zonas de



9)

maior riqueza vascular e zonas de menor riqueza, orientando o cirurgido
para o melhor local para biopsiar sem ter maiores surpresas de
sangramento excessivo durante o procedimento de tomada da amostra do
tecido;

Decidir entre a realizacdo de apenas uma bidpsia ou uma completa
remoc¢do do tumor, com base no proposito cirirgico em vista;

Escolher o tipo de endoscopio a ser utilizado (rigido ou flexivel), isso
dependera se a lesdo se encontra na linha de trabalho do endoscopio
rigido ou fora dela (por exemplo, em parede ventricular);

Calcular o ponto de entrada do endoscopio e se serd ou ndo utilizada a
neuronavegacdo (Ver Figura 13). O estudo prévio pode ser feito de
forma virtual (Ver Figuras 11, 12,13,14);

Oferecer através da endoscopia virtual por ressonancia, uma simulacao
dos passos que acontecerdo durante a cirurgia, dando mais seguranca e
preparo mental ao cirurgido e seus assistentes;

Conferir de forma minuciosa o0 equipamento de endoscopia a ser

utilizado no procedimento.

Figura 10. Planejamento cirdrgico virtual a partir da imagem de ressonancia magnética — cine-

ressonancia 3D.

Fonte: O Autor.




Figura 11. Estimativa do local de entrada do endoscpio inclusive para a neuronavegacao.

Fonte: O Autor.

Assim, localizar o melhor ponto para a realizacdo de uma bidpsia, por exemplo,
pode evitar maiores danos para o paciente.

A RM ¢é um método de diagnostico por imagem, que utiliza ondas
eletromagnéticas para a formacdo das imagens. Ela produz imagens que permitem
determinar o tamanho e a localizacdo de um tumor bem como a presenca de metastases.
A RM pode ser realizada com ou sem contraste. A administragdo intravenosa de
contraste deve ser realizada quando se deseja delinear melhor as estruturas do corpo,
tornando o diagnostico mais preciso. A tecnica é considerada boa para avaliar os

tumores no cérebro. As imagens obtidas com a ressonéncia sdo geralmente mais



detalhadas do que as da tomografia computadorizada. Mas, ela ndo fornece imagens dos
0ssos do cranio, assim como a tomografia computadorizada, logo com a ressonancia
ndo é possivel observar todos os efeitos dos tumores no cranio. Existem variacdes 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). Nao foram
encontrados trabalhos especificos sobre lesfes no terceiro ventriculo.

A angiografia por ressonancia magnética € realizada para visualizar a estrutura
dos vasos sanguineos do cérebro. Este exame é util para ajudar o cirurgido a definir o
planejamento cirdrgico, e proporciona confiabilidade das medidas que produz. O
diferencial é o fato de que a angiografia as adquire diretamente de uma estrutura viva
(paciente).

A forma alternativa € obter estas medidas em pecas de laboratério, mas neste
caso estas meditadas apresentariam uma distor¢do, pelo enxugamento do material e
alteracdo de suas propriedades causadas pelos métodos de fixacdo (formol e outros).

Com base nos 85 exames de RM estudados todos de pacientes em condicdes
anatdmicas normais € possivel verificar que as informacdes proporcionadas por este
exame sao confidveis para o diagnéstico e o planejamento deste tipo de intervencao
cirtrgica realizada neste trabalho, pioneiro na sua utilizacdo para tumores localizados
no terceiro ventriculo, principalmente em suas por¢des média e posterior. As tabelas a
baixo (Tabela 1, 2 e 3) mostram os dados estatisticos 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
26,05
Padrao

Minimo 5meses



Maximo
Contagem
Masculino

Feminino

90anos
85
41
44

Tabela 2. Medidas de Ressonancia Magnética do espaco entre forame de Monro e o primeiro

ponto vascular (confluéncia entre as veias septal e talamo-estriada).

Medida em cm

Média
Mediana
Desvio
padréo
Minimo
Maximo

Contagem

0,29
0,298

0,11

0,100
0,700
85

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

ponto de confluéncia vascular das veias cerebral interna e veia epitalamica).

Medida em cm

Média

Mediana
Desvio
padrdo
Minimo
Méaximo
Contagem
Média

Masculina

1,05243529
4
1,024
0,17416374
7
0,718
1,503
85
1,05243529
4



Mediana
. 1,024
Feminina

N&o houve diferencas significativas nos valores das medidas nem considerando-
se a idade e nem considerando-se o género da populagdo observada no estudo.

Nos estudos de formulacdo deste trabalho foram consideradas 85 RM normais.
As mediadas médias obtidas, para a Fissura coroideia, na porcdo entre o forame de
Monro até o ponto vascular foram de: significancia da amostra 1,0, desvio padrdo de, 17
e significancia do desvio padrdo de ,019. Ou seja, os dados estatisticos permitem
concluir que, ao nivel de 1% de significancia € 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 / licenca UFRGS), que utiliza as medidas em
centimetros. Ou seja, foi realizado o teste t de Student, que € um teste de hipdtese que
usa conceitos estatisticos para rejeitar ou ndo uma hipotese nula quando a estatistica do
testes segue a distribuicdo de t de Student. Essa premissa é usada quando a estatistica de
teste segue uma distribuicdo normal, que é o caso deste estudo, onde a variancia
utilizada é a amostral e, com este ajuste, a estatistica de testes passa a seguir uma
distribuicéo t de student. O teste t de student s6 faz sentido para o segundo conjunto de
medidas.

Mais uma vez, cabe lembrar que, além destes cuidados € importante preservar ao
méaximo o fornix durante o percurso do endoscépio escolhido (ver Figura 15) e o
sistema vascular (evitar lesdes venosas ou arteriais profundas). Para tal o exame de
imagem é mais uma vez fundamental. Com ele é possivel estabelecer a posi¢do dos
vasos que serdo encontradas no caminho até o tumor. Entre as possibilidades de acesso
aos ventriculos cerebrais, utilizadas no presente protocolo, inicialmente busca-se como
referéncia 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 ventriculo por via

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



Figura 12. Determinacgéo 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 interseccao do sulco frontal superior e da
sutura coronaria ou ponto para puncao do corno frontal - O Bregma € o ponto de unido
das suturas coronal e sagital. Ele pode ser identificado pela palpacdo e encontra-se,
aproximadamente, a 13 cm do nésio. O ponto de interse¢do do sulco frontal superior e
da sutura coronaria localiza-se sobre a sutura coronaria a 2 cm do Bregma. De modo a
facilitar o entendimento, como Kocher concebeu, é o ponto de trepanacdo para puncdo
do corno frontal do ventriculo lateral, que fica 2,5 cm adiante da sutura coronaria e do
2,5 cm lateral a linha média, tendo escolhido "a direita ou a esquerda (50,51).

Em boa parte dos casos, atraves dos recursos de imagem vé-se que esse ponto de
ingresso, muitas vezes se estabelecia a mais de 2,5 cm adiante da sutura coronaria,
sendo em média nesta série foi de 3,5 cm.

Ainda, como ja mencionado, a area do cérebro foco desse estudo, abriga varios
Orgdos que necessitam cuidado na decisdo do local e do trajeto do endoscépio. Dentre
elas, além do fornix, da Fissura coroideia dos vasos adjacentes, o cirurgido precisa
considerar que nas porcOes anteriores do terceiro ventriculo (55) encontram-se 0s
centros de controle endocrinologico do paciente (hipofise) e que, as principais linhas de

raciocinio fisioldgico de cuidados destes pacientes no pos-operatério resumem-se aos



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

16, a sequir exemplifica.

Figura 13. Destaca a hipdfise, o hipotdlamo a adrenal e a tiroide que sdo as linhas fisioldgicas de

cuidado e manejo no pés-operatorio.

Glsndula
enal

Mudangas fislologicas
de apolo dresposta
de luta-oufuga

jodo

Fonte: Composicao do Autor.

Estes sdo os dois principais eixos fisioldgicos de preocupacdo no manejo do
paciente no pés-operatdrio. Portanto, exames pré-operatorios sdao fundamentais para
definir as circunstancias em que o paciente se encontra antes da cirurgia e poder
confrontar com os achados nas primeiras 24 h ap6s o procedimento, e nos seus dias
subsequentes.

Ap0s estes estudos pré-operatorios, 0 protocolo cirirgico proposto neste estudo
é aplicado, como pode ser acompanhado no item 4.2, a seguir.

4.2.3 Procedimentos cirdrgicos



Apdbs a checagem de todo o equipamento a ser empregado na cirurgia e ser
realizado o time out do ato cirurgico, o paciente € colocado em uma posi¢ao neutra da
cabeca em relacdo ao peito e com 0 apoio de cabeca elevado a 30 graus (Ver figura 17).

Esse posicionamento permite ao cirurgido entrar no ventriculo do paciente,
utilizando os pontos anatdmicos de referéncia, para acessar diretamente a cavidade

ventricular (53).

Figura 14. Posicionamento do paciente para a realiza¢do do procedimento.

Fonte: O Autor.

O proximo passo é a partir do ponto de entrada no cranio, na regido frontal
direita ou esquerda (em nossa série foi possivel abordar todos os pacientes pela direita -
a preferéncia é abordar pela direita, pois este hemisfério ndo é o dominante)
determinado nos procedimentos pré-operatorios, utilizando medidas de referéncia
anatdmica e imagens obtidas a partir da ressonancia magnética.

Uma incisdo em linha reta de 2 a 3 cm ¢é feita, na regido escolhida, podendo
coincidir com o ponto de Kocher (55). Como ja comentado, o ponto de Kocher é um
local especifico na regido frontal direita ou esquerda, localizado 2,5cm lateralmente a

linha media e 2,5cm anterior a sutura corondria. Esta localizacdo permite a entrada



diretamente no ventriculo lateral e, por conseguinte ao terceiro ventriculo, mas favorece
a porc¢do anterior do terceiro ventriculo. Portanto, métodos de imagem sdo usados para
calcular linearmente onde entrar com o endoscOpio visando as por¢cdes meédia e
posterior, que sdo objeto deste estudo. Em média, nesta série de casos, o ponto de
entrada foi localizado entre 0,5 - 1,0 cm a frente do ponto de Kocher.

Ap0s a cranioctomia e a trepanagdo 6ssea, com tamanho ideal para o endoscopio
passar através deste orificio, uma abertura dural é feita cuidadosamente com vistas a
evitar maior coagulacdo na interface entre a duramater e o tecido glial do cortex
cerebral.

O préximo passo € preparar o trajeto para a pungdo ventricular com o
endoscopio atraves de um cateter ogival para o afastamento delicado do tecido cerebral
(cateter peel-away marcas Codman® ou Aesculap®). Com a entrada no ventriculo
lateral, o guia é removido do cateter, sobre o qual uma saida de liquido
cefalorraquidiano (LCR) se torna evidente. Este LCR pode ser coletado para exames
laboratoriais, inclusive para células neoplésicas. Neste momento, um endoscépio rigido
(utilizou-se em 25 caos 0 modelo Aesculap - PE185, em 1 caso o endoscdpio flexivel
stortz catalogo disponivel em’ ) pode ser usado para inspecdo preliminar do ventriculo
lateral. Ver Figura 17.

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



Figura 15. Forame de Monro.

de Monr

Corodide Veia Talamo Estriada

Fonte: O Autor.

O cateter guia € entdo removido e um endoscépio é colocado, j& montado com
seus canais de trabalho.

Solucdo salina morna € instilada para irrigacdo e lavagem das cavidades,
remocao de debris e restos de sangue visando melhorar a visibilidade endoscopica. Essa
lavagem é mantida durante todo o ato cirurgico.

As etapas principais da cirurgia entdo comecam a acontecer. Em primeiro lugar,
é necessario identificar a veia tAllamo-estriada e a veia septal.

Independentemente de saber se € ou ndo seguro dividir a veia talamo-estriada, é
importante preserva-la ou, no maximo, coagula-la parcialmente. A literatura (23,15)
apresenta uma pequena porcentagem de pacientes, que experimentaram prejuizo
determinado por edema talamico no p6s-operatério, quando esta veia foi danificada.

J4, na cirurgia tradicional o férnix é afetado, com maior frequéncia, 0 que causa
a perda da memoria recente do paciente. Nos procedimentos operatdrios aqui propostos,
com endoscopia, ingressando-se com o endoscépio pelo corno frontal, a entrada ao
terceiro ventriculo acontece pela ténia coroideia para atingir a regido medial e posterior
do terceiro ventriculo.

Este trajeto passa pela lateral do fornix e também preserva, a0 maximo, as veias

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



ténia nos seus primeiros 10 mm anteriores, para estes casos de lesdes localizadas na
porcao média e posterior do terceiro ventriculo.

A Figura 18 a seguir ilustra um caminho pela Fissura coroideia, que é composta,
nominando-se de medial para lateral, pela ténia fornicial, o plexo coroide em si, e a
ténia coroideia. Essas estruturas relatadas compdem este sulco ou Fissura coroideia, que

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

Figura 16. Visdo A e B - Via de acesso através da ténia coroideia.

Corpus callosum

Thalamus Thalamus

A
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, 0 autor, composicdo através da figura bibliografica (8) e modelo pléastico.

Usando a rota pré-estabelecida para o endoscopio, a visao do terceiro ventriculo
muitas vezes ndo ¢ suficientemente ampla para gerenciar os tumores que brotam em sua
porcdo média e posterior. Portanto, é necessario considerar a abertura da Fissura
coroideia.

A sequéncia de Figuras 19 e 20 apresentam um estudo anatdmico, em
laboratério, da relacdo entre as cavidades ventriculares do cérebro humano, suas
estruturas anatdmicas e vasculares interrelacionadas.

O ventriculo lateral direito, onde aparece o forame de Monro, resquicios do
plexo coroide e, no terco posterior, a cisterna da lamina quadrigeminal. Além destas



estruturas é possivel visualizar o seu contetdo vascular composto de veias profundas:
talamicas e basal, e o conjunto de artérias derivadas da artéria cerebral posterior. No
conjunto posterior, se destacam a artéria coroideia medial posterior (ramo responsavel
principal em nutrir o teto do terceiro ventriculo, relacionado a nutri¢ao do cisto coloide).
O planejamento prévio (mostrado dos procedimentos pré-operatorios) permite realizar o

afastamento das veias sem causar danos significativos.

Figura 17. Peca anatémica preparada contemplando a regido posterior da fissura coroideia,

visdo através do ventriculo lateral direito.

Fonte: O Autor.

E importante lembrar o necessario conhecimento prévio da relagdo do tumor
com o forame interventricular (forame de Monro), do lado oposto ao que se esta
trabalhando, pois o tumor pode estar aderido a este. ApOs a abertura da membrana
existente entre os ventriculos laterais (Septo Pelucido) o endoscopio é conduzido em
direcdo a esta cavidade. Assim é possivel visibilizar o forame de Monro e o tumor, do
lado oposto ao que esta sendo realizado o trabalho. Neste momento é possivel definir se
o tumor é completamente manipulavel pela esquerda ou pela direita.

Na sequéncia, o septo pellicido € aberto, através de um método de termo-
coagulacdo seguido de dilatacdo do orificio com o uso de um cateter Fogarty 4F,
dilatando-se o orificio para que seja possivel entrar no ventriculo lateral oposto ao que

estd sendo trabalhado no momento. Observa-se entdo se ha relacdo de aderéncia do



tumor com o forame de Monro do lado oposto, que possa trazer dificuldades de
remocao pela direita.

Cabe notar que a abertura do Septo Pelucido também ¢é crucial na comunicacao
entre os ventriculos, tornando-os uma “cavidade Unica”, que reduz a propensdo da
formagdo de ventriculos septados.

Na sequéncia, o endoscopio retorna a cavidade onde ingressou e € visualizado o
ponto de confluéncia vascular, assim como a extensdo do plexo coroide e a Fissura
coroideia.

Neste momento, ja é visivel o quanto a leséo dilata essas estruturas. A Figura 20
e 21 (modelo anatdbmico, preparado para este trabalho) apresenta uma visdo do Forame

de Monro, do plexo coroide e da veia talamo estriada.



Figura 20. Forame de Monro, tela coroide e plexo coroide veia septal e confluéncia com a veia

talamo estriada.
Imagem A, ocorréncia predominante. Imagem B, variagdo anatdmica encontrada no espécime
estudado no laboratério. Imagem C e D: ilustracbes confeccionadas demonstrando a confluéncia

vascular, em detalhe e rota de abordagem cirurgica proposta.

A B

Fonte: O Autor.

Figura 18. Disseccdao cadavérica realizada no laboratorio de Viena.



LoF@

LoF — alca do férnix, ° - Forame de Monro, TSV — Veia Talamo- Estriada, ASV — Veia Septal Antrior, Thal —
Talamo, Sep — Septo Peldcido, * - ponto de confluéncia venosa, Setas em Negrito — Taenia Coroideia. A figura
apresenta a disseccao cadavérica da considerada Zona de Entrada Segura (ZES) no hemisfério esquerdo. O didmetro
antero-posterior do forame de Monro era inicialmente de 5mm (a), com a abertura da fissura coroideia lateralmente
ao plexo coroide e medial & Veia Talamo-Estriada (TSV), (b) até o ponto de confluéncia venosa (asterisco), obtém-se
outros 5mm (c), o maximo da zona de entrada (setas brancas, em d). Nota-se que a porcdo posterior do terceiro
ventriculo é agora visivel através do forame de Monro. A ZES pode ser estendida, sacrificando-se a Veia Septal
Anterior (ASV) para promover 0s 5mm a mais de espago através da fissura coroideia (maximizando a zona de
entrada; setas em negrito), até o ponto em que a Veia Cerebral Interna (ICV) mergulha em direcéo subfornicial ($, em
d). Observa-se que 0s pequenos vasos perfurantes em direcéo ao tdlamo, podem ser preservados.

Fonte: o Autor.

Nesse momento, o endoscépio entra na cavidade oposta a que foi introduzida
inicialmente, verifica-se a relacdo entre o tumor e o forame interventricular e veias
nessa regido. Se o cirurgido considerar seguro, 0s passos definidos para a resseccdo da
lesdo sdo aplicados.

Neste ponto é feito o retorno ao ventriculo que foi inserido inicialmente e é
iniciada a coagulacdo ao longo do plexo coroide, a fim de reduzir suas dimensdes e
melhor visualizar a Fissura coroideia, que esta localizada sob este plexo (57).

Entdo, 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
talamica). As veias septal e talamo-estriada podem ser parcialmente coaguladas a fim de
reduzir seu calibre. A coagulacdo parcial Ihes permitird recanalizar naturalmente, mais
tarde. Neste momento, € possivel observar o tumor e a dilatacdo que ele causou na
Fissura coroideia.

A coagulacdo do plexo coroide do assoalho do ventriculo lateral e o ingresso no
terceiro ventriculo através da Fissura coroideia, preservando o férnix, permitem boa

exposicao cirurgica do terceiro ventriculo. O momento pode ser aproveitado para se



coagular o plexo coroide, pois esse procedimento pode minimizar a formacao de liquor,
e assim reduzir a tendéncia a hidrocefalia. O outro aspecto € identificar as possiveis
complicacbes para a sua remocdo. Tendo uma forma organizada para este
procedimento, este estudo contribui para evitar complicacbes durante e apos 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 talamo estriada, se
for necessario, sem maiores prejuizos. E que no caso de nossa técnica, em algumas
situacOes apenas coagulamos parcialmente esta veia, na busca de uma prevencao ao
sangramento, e observamos seu re-preenchimento ao final da cirurgia. A abertura é feita
para ter uma exposicdo gradual do tumor até estes 10mm. A abertura ndo prossegue na
direcdo posterior pois, a partir deste ponto, ocorre a confluéncia vascular que existe
abaixo da porc¢do posterior da Fissura coroideia e a cisterna quadrigeminal (conforme o
estudo em laboratorio, com pecgas anatémicas, mostradas abaixo). Por exemplo a fissura

apresentada na sequéncia de imagens (Figura 22).



Figura 19. Sequéncia anatémica em foco.

f/\‘

Fonte: O autor.

A — Veias Talamica e Basal

B — Territdrio de artérias cerebrais posteriores

C — Porcao coroideia Média e posterior e cisto Coloide
D — Fissura coroideia

E — Porcéo posterior da Fissure Coroideia

F — Cisterna Quadrigeminal

A Figura a seguir (Figura 23) mostra huma angioressonancia pos-operatoria a
regido do terceiro ventriculo, onde foi realizada a cirurgia e a preservagdo dos vasos na
porcao posterior da Fissura coroideia em uma paciente do género feminino, de 49 anos.

Na sequéncia de imagens pode-se observar que ndo ocorreram sequelas.



Figura 20. Terceiro ventriculo apds procedimento cirdrgico.

Fonte: O autor.

A — Visdo endoscopica da cavidade ventricular onde se vislumbra o forame de Monro, o plexo
coroide sobre a fissura coroideia e a lesdo aflorando através do forame de Monro
B e C — Imagens sagital e corona apresentando resultados pés-operatério onde a fissura foi

aberta em 10 mm e nota-se a preservacdo das estruturas vasculares (veias cerebrais internas).

Apbs finalizada a abertura da Fissura coroideia respeitados os limites acima
descritos inicia-se a ressecc¢do da lesdo E, por fim, procede-se a abertura do assoalho do
terceiro ventriculo, na regido do Tuber Cinéreo, o que configura uma terceiro-
ventriculostomia. Essa terceiro-ventriculostomia é recomendavel no caso de ocorrerem
aderéncias futuras nas paredes dos ventriculos, o que pode ocasionar estenose aquedutal
e consequente hidrocefalia no pos-operatério tardio, destes pacientes.

A realizagdo sistematica destes procedimentos, nos casos aqui relatados, atendeu
0s principais objetivos desta tese, responderam a questdo 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, apds os procedimentos prévios sao efetuados
0s 10 passos do protocolo para a realizagdo da cirurgia propriamente dita como

apresentado na Tabela 4.



Tabela 4. Protocolo para a abertura da fissure coroideia em 10mm.

Procedimento

Justificativa

Inspecdo da cavidade ventricular

Para ter uma visdo geral das cavidades

ventriculares.

Avaliacéo da relacdo do tumor

com o forame de Monro

Para ver se o tumor esta se infiltrando na
borda do forame de Monro, e se houver

vasos potencialmente envolvidos.

Septostomia

Para alcancar o ventriculo oposto e
promover uma cavidade ventricular Gnica

entre os ventriculos laterais.

Avaliacdo da relacdo do tumor
com o lado oposto do forame de
Monro

Para determinar se a lesdo esta ligada ao

forame de Monro.

Coagulacdo parcial das veias
(veias septal e tdlamo-estriada) e

do plexo coroide

O objetivo é reduzir o risco de hemorragia,
permitindo ainda o restabelecimento do

fluxo sanguineo dentro do vaso.

Preservar o fornix

Essa estrutura, compde 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 as estruturas
vasculares localizadas sob ter¢o-posterior da

fissura coroidéia.

Retirada do tumor + hemostasia +
limpeza da cavidade com uma
solugdo salina/fisioldgica (NaCl
0,9%)

Retirada do tumor.

Terceiro ventriculostomia

endoscopica

Necessario para fazer um novo caminho

fisiolégico para o LCR.

Drenagem ventricular externa (por
24 a 48h)

Permitir a saida de debris ou fragmentos

ocasionais que restaram da cirurgia.




O manejo ideal dessas lesdes é, portanto, desafiador, e decisGes cirurgicas
precisam ser tomadas em cada caso, e a estratégia para a cirurgia comega nos primeiros
passos, pois o tratamento ideal deve ser uma resseccao cirirgica completa da lesao,

minimizando os danos ao paciente.

4.2.4 Casos contemplados no estudo

Entre os 25 casos, contemplados 19 tiveram um acompanhamento completo. A
procedéncia dos pacientes foi, principalmente, do Rio Grande do Sul - Porto Alegre e
sua regido metropolitana, Caxias do Sul, Passo Fundo e Bento Gongalves - (n = 21),
sendo que (n = 3) pacientes foram operados no Uruguai — Rivera -, (n = 1) paciente de
Santa Catarina - cidade de Jaragua do Sul, SC. Os procedimentos cirdrgicos foram
realizados entre os anos de 2004 e 2018. Os procedimentos incluiram biopsias e
resseccoes totais, sendo o procedimento mais comum a resseccao de cistos coloides (n =
10). Bidpsias 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 derivagdo ventricular externa por 36 a 72h.

Para todos os 25 pacientes foi realizada uma abertura de 10 mm, em média, da
porcdo anterior da Fissura coroideia que mostrou ser suficiente e segura, permitindo
assim a execucdo bem-sucedida do procedimento, no qual a resseccdo da lesdo, em sua
totalidade, ou bidpsia foi realizada sem sequelas significativas.

Procurou-se uma referéncia através de estudo de RM e descobriu-se que apenas
uma abertura de até 10 mm da Fissura coroideia (uma abordagem de transposicao
subcoroideia mais segura) é suficiente para alcancar a cavidade ventricular e extrair
tumores do terco medio e posterior do 3° ventriculo sem atingir o grupo vascular que se
encontra na regido posterior da Fissura coroideia. Assim, o0 estudo serviu para garantir
gue h& uma abertura ao longo da fissura coroide de até 10 mm da borda posterior do

forame de Monro é suficiente.



Nenhum paciente sofreu maiores lesdes vasculares durante o procedimento. Trés
dos 25 pacientes (12%) sofreram pequenas perdas de memdria em que em dois casos
perdurou por aproximadamente 60 dias e outro paciente teve melhora em 6 meses. Trés
dos 25 pacientes (12%) desenvolveram disturbios hormonais como resultado da
manipulacdo cirdrgica transoperatoria que pode ter afetado o eixo hipotdlamo-
hipofisario, ja que o infundibulo da hipofise se encontra na porcéo anterior do assoalho
do terceiro ventriculo. Um paciente desenvolveu diabetes insipido temporario, por 48
horas, e outros dois pacientes desenvolveram diabetes insipido por periodos mais longos
(5 dias), sindrome de Cushing transitoria e disfuncdo tireoidiana permanente (Ver caso
Tabela 4). Vale ressaltar ainda, que ap0s 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 lesdes relatadas na Tabela 4 podem manifestar-se com
estenose do aqueduto de Sylvius, que causam dilatacdo do 3° ventriculo e laterais,
resultando em hidrocefalia. Nenhum caso na série apresentou hidrocefalia tardia ou em
médio prazo devido as providéncias tansoperatorias realizadas, que sdo a abertura do
assoalho do terceiro ventriculo, a comunicacdo entre os ventriculos laterais através da
septostomia interventricular e o uso de sistema de Derivagdo Ventricular Externo nas
primeira 24h do pos-operatorio, para a saida dos Ultimos residuos, que possam ter

permanecido durante a cirurgia.



Tabela 5. Caracteristicas gerais e resultado cirdrgico dos pacientes incluidos nesta série de casos.

Sequela Tempo de
. . . neurolégica  duragdo da  Distarbios
Paciente Idade Sexo Tipo da lesdo Resultado ; .
pos- sequelade  hormonais
operatoria memoria
tireoide,
2 anos e . L Resseccao ~ Nao houve d 1a’be.3tes
1 Craniofaringioma Nao insipido,
2 meses subtotal sequela .
sindrome
de Cushing
. Ressecgdo ~ Nao houve ~
2 27 anos M Ependimoma Nao Nao
completa sequela
tireoide
3 lanoe6 F Craniofaringioma Ressecgao Nio Nao houve Q1aP§tes
meses parcial sequela insipido
por 5 dias
4 46 anos F Glioma de baixo Biépsia Nio Nao houve Nio
grau sequela
5 42 anos F Glioma de baixo Bidpsia Sim 7 dias Néo
grau
6 32 anos F Cisto Coloide Ressecgdo Nao Nao houve Nao
completa sequela
7 7anos M Cisticercose Ressecgdo Nao Nao houve Nao
completa sequela
8 32 anos F Cisto Coloide Ressecgdo Nao Néo houve Nao
completa sequela
9 56 anos M Cisto Coloide Ressecgdo Nao Néo houve Nao
completa sequela
Resseccao diabetes
10 28 anos M Cisto Coloide ¢ Sim 60 dias insipido
completa
por48 h
11 32 anos M Cisto Coloide Ressecgdo Nao Nao houve Nao
completa sequela
12 36 anos F Cisto Coloide Ressecgdo Nao Néo houve Nao
completa sequela
45 anos ~ ~
13 F Cisto Coloide ~ 1e85¢¢6d0 Nao Nao houve Nio
completa sequela
14 21 anos M Cisticercose Ressecgdo Sim 45 dias Nao
completa
Diplopia ~
15 5 anos F Pineoblastoma Bidpsia Pré- Néo houve Néo
. sequela
existente
16 11 anos F Cisto Coloide Ressecgdo Nao Néo houve Nao
completa sequela
17 48 anos F Cisto Coloide Ressecdo Nao Néo houve Nao
completa sequela
18 32 anos F Cisto Coloide Ressecgdo Nao Néo houve Nao
completa sequela
19 5 anos F Cisto Aracnoide Ressecgdo Nao Néo houve Nao
completa sequela
20 12anos M Ependimoma L ooe9a0 Néo Néo Nao
subtotal
21 10 anos M Pineocitoma Nao Diplopia Nao Nao

pré-



22

23

24

25

39 anos

42 anos

32 anos

31 anos

Cisticercose

Glioma de baixo
grau

Ependimoma

Pineocitoma

Ressecao
completa
Ressecao
completa

Ressecgdo
subtotal

Biodpsia

existente
Nao
Nao

Diplopia
pré-

existente
Nao

Nao

Nao




A seguir sdo apresentados comentarios sobre 0s casos estudados:
A abordagem transcoroideia anterior permite acesso direto a porcdo central e
posterior do terceiro ventriculo. Este procedimento tem sido empregado com sucesso
na remocdo de tumores localizados na por¢do média e posterior do 3° ventriculo.
Para alguns cirurgifes, as lesdes vasculares e do fornice representam uma dificuldade
cirurgica para acesso ao o 3° ventriculo. Mas, em toda a série aqui tratada, a abertura
de até 10 mm da porcdo anterior da Fissura coroideia é espaco suficiente para a
extracdo das lesdes encontradas na por¢do media e posterior do terceiro ventriculo.
E, mesmo nesses casos, o tumor ja esta dilatando a tela coroideia e deslocando as
estruturas vasculares em direcdo posterior, como que fazendo seu proprio caminho.
No bordo posterior do forame de Monro, que como ja descrevemos seu aspecto em
gota, hd poucos milimetros encontramos a primeira confluéncia vascular ou ponto
venoso. Nele se unem a veia septal e a veia tAllamo-estriada. No caso da necessidade
de sacrificar em parte esta confluéncia vascular, escolnemos a veia septal, devido a
sua baixa importancia de repercussao neuroldgica (15, 58). Seu territério anatdmico
de drenagem compreende o septo interventricular e pequena extensdo centro-
encefalica anterior, até a regido anterior do corpo caloso.
O sacrificio da veia talamo-estriada, por alguns autores (15, 58), pode ser
considerado inofensivo devido a presenca de conexdes entre as veias corticais e
basais, permitindo a anastomose subependimaria e do sistema venoso intra-cerebral.
Nas abordagens, tentamos ndo sacrificar ou dividir o ponto vascular anterior, embora
esta necessidade ocorreu em 6 casos desta série, nos quais nao foram observadas
repercussdes neuroldgicas, especialmente porque sempre priorizamos a preservacao
da veia tdlamo-estriada. A veia septal, foi a escolhida para ser separada desta
confluéncia vascular.
Uma variacdo técnica em alguns casos € necessaria, ja que um sangramento pode
atrapalhar a visdo do cirurgido. Nestes casos, por vezes, coagula-se parcialmente as
veias, a fim de reduzir o calibre para evitar uma eventual intervencdo urgente
necessaria. Ao longo da cirurgia e quase ao término desta observou-se que, este

procedimento, a maioria dos casos apresentou recanalizagéo vascular.



Os relatdrios experimentais e clinicos sugeriram que a ligacdo das veias cerebrais
profundas pode ser realizada sem induzir sérios danos as estruturas neurais. Infarto
hemorragico dos ganglios da base, no entanto, tem sido relatado apos a ligadura da
veia talamo-estriada no tratamento de cistos coliodes do terceiro ventriculo (15).
Porém, a medida que se vai percorrendo a fissura coroideia posteriormente, um
segundo ponto de confluéncia vascular existente deve ser conservado. Compreende a
juncdo do que j& se denomina o inicio da Veia Cerebral Interna, e a Veia
Epitalamica. Este ponto vascular € considerado nocivo se dividir, devido a
importancia de sua drenagem centro-encefélica, e predominante do talamo, podendo
levar a infarto venoso. Dada a dificuldade de drenagem centroenceféalica médio-
posterior ocorrer através de outras anastomoses. De modo variavel liga-se neste
ponto a veia coroideia a qual faz a drenagem venosa do plexo coroide, esta sem
repercussao.

Com o aperfeicoamento da experiéncia cirurgica nesta série e dos cuidados
preparatorios os efeitos colaterais foram progressivamente minimizados. Isso é
resultante da curva de aprendizado. Especialmente a intenséo desta tese foi reduzir o
risco de lesdo tanto ao fornix, pela sua manipulagdo, quanto ao sistema vascular
(57,58,59) existente mais do lado coroideo da fissura. Se conseguiu compreender que
a porcdo vascular que aqui considera-se o ponto vascular, encontra-se em média a 10
mm da borda posterior do forame de Monro. Isso permite abrir a Fissura coroideia,
no seu terco anterior, privilegiando o caminho pela ténia coroideia e ndo pela ténia
fornicial. E, com isso, é minimizado a lesdo ao fornix (memdria recente) e também é
minimizada a possibilidade de lesdo do sistema vascular. Mesmo assim é possivel
retirar ou biopsiar uma lesdo localizada nos tercos médio e posterior da cavidade
terceiro-ventricular. Isso € possivel devido aos cuidados pré-operatérios e ao

protocolo aqui proposto e seguidos nos 25 casos do estudo.



5 JUSTIFICATIVA

Estabelecer procedimentos seguros para a realizacdo do tratamento de tumores no
cérebro torna-se cada dia mais necessario devido a vérios fatores, entre 0s quais 0 avango
tecnoldgico tanto para o diagndstico, como para o tratamento cirdrgico de tais tumores.
Além disso, procedimentos seguros permitem maior sucesso no tratamento e uma
recuperacdo rapida do paciente, proporcionando ao mesmo maior qualidade de vida.

O tratamento cirargico endoscopico de lesdes do cérebro localizados nas regides
média e posterior do terceiro ventriculo é o foco deste trabalho. Estes locais sdo 0s mais
dificeis de serem tratados. Dentro deste contexto, o foco estd no estabelecimento de um
protocolo que permita um diagndstico seguro do tumor, através do uso de exames
clinicos, de RM e de angioressonancia. Estabelecido o diagndstico o protocolo visa
proporcionar elementos para, a partir dos exames e do estudo anatdmico do paciente,
determinar o melhor local para a abertura da fissura, tanto para o procedimento de bidpsia
guanto para o procedimento cirurgico, se for o caso. O préximo passo € o de estabelecer o
tamanho seguro para a fissura. Estabelecidos estes requisitos, que irdo propiciar o
tratamento com o0 menor uso de recursos e com um menor tempo de reestabelecimento do
paciente. Todo o processo pode ser dividido em trés etapas: diagnostico, estudos
preparatorios pré-cirdrgicos e aplicacdo do protocolo cirargico. O protocolo aponta 0s
passos para a realizacao da retirada do tumor.

Como pode ser visto nos 25 casos apresentados neste estudo, a idade dos
pacientes € variavel. Vai desde a infancia até a idade adulta. Portanto, o
reestabelecimento para estes seguirem suas rotinas didrias € um aspecto relevante para a
determinacéo de seu tratamento.

Ainda, a pouca existéncia de estudos e textos que tratem de técnicas e do uso de
tecnologia para a realizacdo 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 possiveis danos colaterais causados pela intervencdo cirdrgica, se torna
relevante. Em tais intervencdes cirdrgicas, a abertura da Fissura coroideia € uma opcao.
Para tal foi necessario também:

- Elaborar protocolos pré-operatoérios para garantir o sucesso da
cirurgia - ponto de entrada do endoscopio;

- Confirmar as medidas dos pontos-chave envolvidos no terceiro
ventriculo, como veia septal, a veia talamica e o fornix, plexo coroide,
em RM de casos normais e compara-los com espécimes cadavéricos
realizados no laboratoério de neurocirurgia experimental, em parceria
com a Medical University of Vienna;

- Estabelecer um protocolo que permita a realizacao de intervengdes
cirdrgicas, tanto para biépsia como para a remoc¢ao de tumores
localizados no terceiro ventriculo cerebral, com foco especial em suas
por¢des média e posterior, que sdo consideradas de dificil acesso;

- Calcular o ponto de melhor acesso a estes tumores através de exames,
em particular a Ressonancia Magnética (RM), a angioressonancia, e
informacdes anatomicas do paciente;

- Estabelecer o quanto é seguro abrir a Fissura coroideia de forma
controlada;

- Relatar os resultados clinicos cirurgicos.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

As lesbes localizadas dentro do terceiro ventriculo e, principalmente as
localizadas na parte média e posterior do terceiro ventriculo, representam problemas
terapéuticos dificeis e estdo entre as mais complexas para 0 manejo cirurgico por
endoscopia (15,48). Como ja dito, o terceiro ventriculo se localiza no centro do cérebro e
estd rodeado por estruturas nucleares criticas (o hipotdlamo e o tdlamo) e importantes
estruturas glandulares (as glandulas pituitaria e pineal, fibras de tratos motores e
sensitivos, também nucleos e fibras nervosas de nervos cranianos). Embora uma ampla
gama de processos patoldgicos possa envolver o terceiro ventriculo, a maioria é de
massas extrinsecas, aderidas as paredes desta cavidade (24). O principal objetivo buscado
neste trabalho é o acesso a estas lesdes, preservando ao maximo, o sistema arterial e
venoso (sem provocar lesdo vascular significativa) e, principalmente, ndo causando danos
a memoria recente dos pacientes, ou seja, sem causar lesdes ao fornix. Para tanto, o
estudo envolveu o uso de técnicas, tecnologia e processos para 0 planejamento e
execucdo da cirurgia.

O estudo englobou a preocupagdo com o conhecimento das estruturas anatdmicas
envolvidas nesses procedimentos, para que se pudesse achar uma zona segura de acesso
(safety entry zone) as porcdes média e posterior do terceiro ventriculo, por uma técnica
endoscopica minimamente invasiva. Para melhor embasar e confeccionar o modelo de
abordagem criou-se um protocolo cirirgico a ser seguido, para oferecer seguranca e
racionalidade técnica.

Quando possivel, a resseccdo completa de lesdes é o objetivo final do
procedimento cirdrgico, especialmente em pacientes jovens, nos quais 0 risco de
recorréncia e consequente morte subita € consideravel, especialmente nos casos de cistos
coloides. Embora varios estudos tenham abordado a controvérsia entre a ressecgdo
microcirdrgica aberta e endoscdpica a questdo ainda ndo foi completamente resolvida.
Em suma, a endoscopia parece estar associada a uma menor taxa de complicagdes (14).

Logo, o tratamento cirurgico endoscépico de lesbes localizadas na parte média ou

posterior do terceiro ventriculo pode ser alcancado. Neste estudo foi proposto um



protocolo que permite planejar o melhor local e estabelecer o tamanho minimo para
abertura da Fissura coroideia, para a remocdo desses tumores. Esses procedimentos
baseados em um estudo preparatorio pré-cirirgico séo realizados com base nos exames
de imagem e nas caracteristicas anatdmicas do paciente, minimizam os efeitos colaterais
deste tipo de procedimento, além de reduzir o tempo cirirgico e o tempo de permanéncia
na UTI. Estas sdo as principais contribui¢fes desta tese, no trabalho realizado entre 2004
e 2018.

Ou seja, o0 estudo envolveu o desenvolvimento de um protocolo, mas também
estabeleceu os principios preparatdrios para tal, pois realizar procedimentos cirirgicos
nas areas media e posterior do terceiro ventriculo é relativamente mais complexo do que
na area anterior desta mesma cavidade. Para tanto, nos procedimentos de preparacdo da
intervencdo, o ponto de ingresso no crénio, e 0 quanto da Fissura coroideia pode ser
aberto (em até 10 mm) e a definicdo dos pontos vasculares, podem ser constatados
atraves dos estudos pré-operatérios de RM (complementarmente a angioressonancia e a
cineressonancia).

Os procedimentos sdo entdo, minunciosamente planejados de acordo com 0s
exames de imagem e, sO entdo, o protocolo é aplicado. Esses cuidados pré-operatdrios
buscam um 6timo resultado e, também, um tempo de cirurgia e consequente recuperagdo
po6s-operatdria menor.

Como pode ser visto no levantamento bibliografico, existem poucos trabalhos que
tratam de técnicas e tecnologias para a realizacdo deste tipo de intervengbes. O
estabelecimento de processos pré-operatorios e a aplicacdo de um protocolo, durante a
cirurgia, torna possivel utilizar a abordagem endoscdpica transcoroideia para a ressec¢do
de tumores de terceiro ventriculo, nas suas partes média e posterior, garantindo a
seguranca da abertura da Fissura coroideia em até 10 mm anteriores. Esta abordagem se
diferencia de técnicas tradicionais utilizadas para 0 mesmo proposito.

Durante o procedimento de abertura da fenda coroideia pode-se encontrar em uma
posicdo muito frontal a confluéncia venosa da veia septal com a veia talamica, na borda
posterior do forame de Monro. Existindo a necessidade de seccionar uma delas,
consideramos mais seguro sacrificar a veia septal, pois promove uma area de drenagem

menos importante que a veia talamo-estriada (49,58). Em 6 casos, foi feita uma reducgéo



de calibre da veia septal por termo-coagulacao, a fim de evitar um sangramento durante a
manobra de remocdo do tumor sem a necessaria seccdo das mesmas. Ao final do
procedimento, foi possivel observar que, na grande maioria dos casos, a veia termo-
coagulada se recuperou.

Nos casos deste estudo foi observado que os tumores na por¢cdo media e posterior
do terceiro ventriculo, distendem para trds e para cima a confluéncia venosa. Em
consequéncia, ocorre que 0 ponto venoso passa a se localizar mais posteriormente em
relacdo a borda do forame de Monro.

A abordagem transcoroidal intraventricular, especialmente considerando-se a
abertura de até 10mm da fissura coroideia, permite o acesso direto a porcao central do
terceiro ventriculo. Este procedimento foi empregado com sucesso para remover tumores
localizados na porcdo medial e posterior do terceiro ventriculo. A coagulagdo do plexo
coroide a partir do assoalho do ventriculo lateral e o deslocamento da tela coroide
medialmente, preservando o férnice, permitem excelente exposicao cirdrgica do terceiro
ventriculo em suas por¢6es médio e posterior.

Um fato anatdmico vascular importante tem de ser considerado. Ficou evidente
atraves deste estudo, que existem dois pontos vasculares importantes. Um anterior, a
confluéncia das veias septal e tAlamo-estriada, que pode ser 0 que consideramos violavel,
pois a veia septal pode ser coagulada (58). O outro ponto vascular mais posterior,
localizado a 10mm da borda posterior do forame de Monro, que compreende a
confluéncia das veias epitalamica e cerebral interna, o que neste estudo consideramos
inviolavel, pois seu dano (especialmente a veia cerebral interna) pode ocasionar serias
repercussdes na drenagem centro-encefélica. Inclusive, durante os trabalhos de
dissecacdo das pecas cadavéricas, ficou mais claro que a confluéncia posterior representa
uma orientacdo importante ao cirurgido, pois ela coincide como orientacdo anatdmica da
porcao posterior do terceiro ventriculo. Detalhando, seguindo esta anatomia em direcéo
posterior, encontra-se a regido da cisterna mesencefalica, onde seu contetdo, corresponde
a estruturas vasculares arteriais (0 conjunto da Artéria Cerebral Posterior) e venosas
(conjunto das Veias Cerebrais Internas e Veia de Galeno). Sendo assim, o cirurgido se

orienta por esse recurso anatbmico para nao prosseguir posteriormente na ressec¢do



cirurgica, sob pena de promover danos vasculares importantes e consequente interrupgédo
do procedimento.

Assim, considera-se nesse trabalho, que a abertura da fissura coroideia pode ser
executada em no maximo 10mm e otimizada pelo melhor ponto de entrada do endoscépio
na calota craniana, se tem as condi¢Ges adequadas de biopsia ou de retirar lesdes
localizadas na porcdo média e posterior do terceiro ventriculo.

Neste sentido, este estudo corrobora as propostas apresentadas em (51), onde ja
era considerada como viavel e apropriada a abertura do terceiro ventriculo para cirurgias
endoscopicas. Este protocolo avanca essa técnica no que se refere aos cuidados pré e
durante a cirurgia, quanto aos possiveis danos causados ao sistema venoso e arterial
presente no local e ao férnix.

Na micro cirurgia tradicional (ndo edoscépica) o fornix é afetado com maior
frequéncia, o que causa a perda da memoria recente do paciente. As etapas pré-
operatorias e no protocolo aqui proposto, principalmente no que se refere a abertura da
Fissura coroideia em até 10 mm, é adotada a entrada pela ténia coroideia para se chegar a
regido medial e posterior do terceiro ventriculo (usa-se a propria ténia coroideia
rebatendo-a sobre o fornix para protege-lo). A proposta desse caminho € outra
contribuicdo do prense trabalho.

Essa proposta difere do proposto na referéncia (56) onde é defendido que: “A
abordagem cirurgica da Fissura coroideia deve ser realizada através da taenia fornicis e
taenia fimbriae, e ndo através da taenia choroidea, porque nessa entram ramos das
artérias coroideias péstero-mediais e pdstero-laterais e saem as veias talamo-estriada,
tdlamo-caudada, e o sistema arterial lateral e ventricular inferior. Isso equivale a dizer
que nao existe relacdo intima das artérias coroidais ou grande veias com o lado fornicial
da fissura coroideia”. Concorda-se com o autor no que se refere as veias e artérias
encontrarem-se mais envolvidas na ténia coroideia, porém, ao se abrir somente até 10
mm, da regido anterior da Fissura coroideia, esta proposta ndo se depara tdo frontalmente
com estas estruturas vasculares. Além disso, 0 préprio tumor ja exerceu um processo de
dilatacdo da fissura promovendo seu préprio veio de resseccdo. Inclusive, por vezes,

vislumbra-se quase que uma transparéncia da Fissura coroideia promovida pelo tumor.



Em (20) e (6) os autores afirmam que “a endoscopia parece estar associada a uma
menor taxa de complicacBes, mas a uma maior taxa de ressec¢do incompleta e, portanto,
apresenta uma abordagem que combina as abordagens transcoroidal e transforaminal
durante a cirurgia endoscopica para cistos coloides, em particular (62). Seu objetivo é
aumentar as chances de resseccdo total do tumor, a0 mesmo tempo em que mantém a
invasdo minimizada dessa técnica, mesmo nos casos de cistos presos ao teto médio /
posterior, do terceiro ventriculo ou firmemente aderente a tela coroide”. O diferencial
deste trabalho estd no fato de que com a abertura da Fissura coroideia em 10 mm é
alcancado um maior éxito na ressec¢do completa destas lesdes. Nos 25 casos abordados
no estudo a resseccdo total das lesdes foi alcancada com o uso apenas da técnica por
endoscopio. 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 endoscépica trascoroideia, pois 0 cisto ndo emergiu
suficientemente através do forame de Monro. Neste relato os cistos foram totalmente
removidos. Em todos o0s casos 0s pacientes apresentaram efeitos colaterais temporarios,
como perda de memoria, hemorragias, infeccdes e em um caso meningite. Os autores
também afirmam que a determinacdo do trajeto para a remocao do cisto é fundamental.

Como é possivel constatar, esse estudo corrobora o trabalho desta tese em
referéncia refere a viabilidade de remocdo completa dos cistos e, também, aponta a
importancia de se determinar o melhor trajeto para a remogédo. A determinagéo do tipo e
do trajeto do endoscépio € um dos procedimentos pré-cirirgicos apontados nesta tese,
como primordiais, para diminuir os efeitos colaterais da cirurgia. A proposta do trajeto de
acesso, via ténia talamica 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 transoperatorios similares aos aqui propostos. No entanto, nenhum o
faz de forma sistematica e completa. Ou seja, muitos apresentam alguns dos
procedimentos aqui adotados. Outros usam diferentes técnicas cirurgicas de forma
conjunta (endoscopica e tradicional) ou defendem apenas a cirurgia tradicional
(3,6,11,18,22,27,29,64). Na comparagdo com estes trabalhos prévios relacionados, € que

ficam claras as propostas inovadoras deste trabalho sistematizados em procedimentos



pré-operatorios para o planejamento da cirurgia, no uso apenas do procedimento
endoscopico e na proposta de protocolo cirdrgico, onde os principais pontos a destacar
sdo: o local da abertura da fissura, o tamanho da fissura, e o trajeto do endoscopio.

Quanto ao uso de imagens para o planejamento cirdrgico, este trabalho se inspirou
no estudo prévio (51) para tumores do cérebro, em geral e (52,54) para planejamento de
procedimentos cirurgicos relacionados com a hidrocefalia. No entanto, o tipo de medidas
estatisticas realizadas neste estudo sdo Unicas e também a utilizacdo da RM e angio-RM
para o planejamento nos procedimentos de resseccdo de lesdes do terceiro ventriculo.

No estudo foram utilizados dados de duas maquinas de RM (marca GE e
Siemens) de um dnico local. No entanto, dados complementares, ndo contemplados neste
trabalho, empiricamente apontam que ndo existem diferencas significativas entre marcas,
por exemplo, entre os resultados obtidos dos equipamentos Siemens MR e Toshiba MR.
Pretende-se aprofundar este estudo para posterior publicacdo cientifica, uma vez que,
existem poucas referéncias 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 diagndstico e tumores cerebrais.

Nesta mesma linha, os autores (50,40) que estudaram gliomas cerebrais em
particular, concluiram que os exames de RM, independentemente do equipamento, se
mostraram seguros e eficientes para fornecerem diferentes medidas e informacdes sobre
0s sistema vascular que os rodeava, de forma segura e suficiente, tanto para o pré como
para 0 pds-operatorio. Obviamente que os autores se referem a equipamentos utilizados
por volta de 2016, quando o artigo foi publicado.

Um acompanhamento pés-operatério, 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 ja apresentava perda de memoria pré-operatoria teve este sintoma mantido.
No estudo, em 46 casos o cisto foi totalmente removido, via cirurgia endoscopica no
terceiro ventriculo. Em 34 casos foi constatado a presenca residual do cisto (um numero
consideravel). Em 6 casos foi necessaria nova cirurgia endoscopica. A presenca residual

do cisto e mesmo 0s casos que necessitaram novas intervencdes cirdrgicas ocorreram nos



2 primeiros anos apos a primeira intervencdo. No entanto, esse tipo de acompanhamento
por mais longo prazo ndo € comum na bibliografia atual.

Este estudo prévio aponta que, um acompanhamento em longo prazo, de pelo
menos 2 anos, € necessario para determinar se 0s procedimentos pré-cirdrgicos e
cirurgicos aqui propostos sdo equivalentes a procedimentos de craniotomia em termos de
seguranca e recorréncia dos tumores.

Ainda, cabe salientar a falta de dados estatisticos especificos para o caso das
enfermidades do terceiro ventriculo, no Brasil (37,65,66). As estatisticas tratam apenas de
forma geral estas enfermidades do cérebro e especificam apenas algumas consideradas as
de maior incidéncia na populacéo brasileira.

Para finalizar estas consideracbes é importante o olhar para o futuro da
neurocirurgia.

A neurocirurgia sempre esteve a frente na incorporacdo 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
cranio), técnicas de estimulacdo cerebral para o tratamento da dor, do Parkinson etc, ja
sdo realidades incorporadas. Cirurgias neurologicas minimamente invasivas ja sao
realizadas através da sobrancelha, por exemplo.

Como em outras especialidades médicas, a robética tem sido utilizada
recentemente em neurocirurgia. Um rob6 pode ser capaz de diminuir ao menos pela
metade o tempo cirdrgico de alguns procedimentos. No se trata, ainda, de um substituto
ao cirurgido, mas de tecnologia agregada.

Atualmente encontra-se em uso um conjunto de sistemas robotizados
neurocirargicos. Os principais sistemas desenhados para cirurgia estereotaxica sdo o
NeuroMate, o PathFinder e o SurgiScope. Para a microcirurgia pode-se citar o NeuRobot,
o sistema de (67) Rosa e NeuroArm. Ja a cirurgia raquidiana tem utilizado o SpineAssist.
Na radioterapia, especificamente em radiocirurgia, o CyberKnife. Os estudos sugerem
que o desempenho destes sistemas &, geralmente, comparavel ao das técnicas
convencionais. Os resultados devem ser sempre a prioridade na escolha de novas
tecnologias e técnicas. Assim, sdo necessarios estudos controlados e aleatorizados que

comparem diretamente o padrdo atual e a cirurgia robotica no sentido de compreender



qual é o seu verdadeiro grau de beneficio, a despeito do custo. No entanto, novos
avancos, quer na correcdo de falhas, quer na otimizacdo das vantagens, poderdo 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 operatorio
(68,69,70,71). Para os leitores deste texto interessados em realizar futuros estudos neste
area sugere-se as seguintes palavras-chave para iniciarem suas pesquisas: Robotica;
neurocirurgia; robotics; neurosurgery; NeuroMate; PathFinder; SurgiScope; NeuRobot;
neuroArm; SpineAssist; CyberKnife.

Além destes robos utilizados para os procedimentos cirdrgicos tem-se o Watson
da IBM. O Watson é um rob6 de software, com multiplas finalidades, dentre elas, o
diagndstico do cancer. Seu funcionamento para este caso segue 0 seguinte roteiro: um
grupo de oncologistas e patologistas sequenciam o DNA do tumor a partir de amostras,
submetendo as informacdes para analise da Inteligéncia Artificial. O sistema, entéo,
“interpreta os dados do genoma, identificando mutagdes relevantes e opgdes de terapia
em potencial para ataca-las”, com 86% de precisdo. O conhecimento do Watson se
encontra armazenado em “nuvens” (Um provedor de computacdo, que gerencia e opera o
armazenamento fisico de dados que ficam disponiveis na Internet). Seu desenvolvimento,
do ponto de vista computacional, corresponde a um grande conjunto de Sistemas
Especialistas. Sistemas Especialistas armazenam dados, conhecimento e pericia, nesse
caso, médica, para a tomada de decisdo.

A pericia adquirida neste trabalho também podera auxiliar, para a composicao do
conhecimento especializado (parte de programacdo do controle) de sistemas robdticos
similares aos acima citados. Por exemplo, a pericia adquirida neste trabalho pode se
transformar em algoritmo de controle pra um sistema robotizado ou para um sistema

especialista.



10 ANEXOS

pacientes normais

10.1 Medidas da fissura coroideia através de imagens obtidas por RM em

Medida em Cm-Confl

id Nome Idade Sexo Medida em Cm-Confl Post Aparelho 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 INA 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
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10.2 Medidas anatdémicas obtidas da preparacdo de espécimes cadavéricos
humanos no laboratorio de neurocirurgia experimental do Medical Center da

Universidade de Viena

Casos Lado Diametro FM Post-  Distancias CVA- Diametro
FM Ant- CVP Ant-FM-CVP FM post-CVA ~ Po3V Fissura
Post coroideia
1 Direito 4 7 113 11 1
Esquerdo 5 9 145 12 2
2 Direito 5 7 124 12 1,5
Esquerdo 7 8 153 16 2
3 Direito 6 9 156 13 1,5
Esquerdo 5 8 135 12 1

FM...Forame de Monro
FM post — bordo posterior do forame de Monro
CVA - ponto de confluéncia vascular anterior (veia tdlamoestriada com veia septal anterior)

CVP - confluéncia vascular posterior (veia cerebral interna com veia epitalamica)

Po3V...porcéo posterior do 3o ventriculo

A veia Coroideia tem confluéncia varidvel entre a confluéncia anterior e a posterior. Esta veia

coroideia pode ser coagulada sem prejuizo de estruturas nervosas vitais

Caso 3 — é o de variagdo anatdmica em que a confluéncia vascular anterior é de localizagdo mais

posterior



10.3 Documento do Comité de Etica da Santa Casa de Misericérdia de Porto

Alegre

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO © 3,' —
ALEGRE - ISCMPA :

Continuagao do Parecer 2 644.308

Serao analisados os exames de Ressonancia Magnetica de paciente normais, em estratificadas faixas
etarias, colhendo apenas as informacoes de idade, sexo e o comprimento medido em milimetros. Os riscos
do presente projeto correspondem a quebra de sigilo das informacoes.O pesquisador apresenta o termo de
confidencialidade das informacoes e anexa um termo de responsabilidade.

Beneficios:

O presente trabalho visa contribuir com outro trabalho maior retrospectivo sobre a abordagem transcoroideia
para resseccao tumores do terceiro ventricuio. Considerou-se a medida desta fissura como um dos
preditivos para acessar estas lesoes com este tipo de abordagem. Pretende-se medir a fissura coroideia a
partir do forame de Monro ate o que chamamos de ponto vascular (local de confluencia das veias cerebral
interna e talamicas e arterias coroideias do territorio P1 da arteria cerebral posterior). Observou-se que
durante os procedimentos cirurgicos uma abertura de 10mm da porcao anterior desta fissura, tornava
suficiente para a exerese completa de lesoes existentes no terco medio e posterior do terceiro ventriculo.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa visa trazer conhecimento de dados anatémicos normais em relacéo as medidas da fissura
coroideia em imagem de Ressonancia nas diferentes faixas etarias. O desenho esta adequado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:
Os termos apresentados estdo adequados.

Recomendagées:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
O presente estudo encontra-se dentro das normas de pesquisa em seres humanos vigentes no Pais.

Consideracées Finais a critério do CEP:
Apés avaliagdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou 6bices quanto ao
desenvolvimento do estudo em nossa Instituic@o e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Obs.: 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar a este CEP, Relatérios de Andamento dos Projetos

desenvolvidos na ISCMPA. Relatérios Parciais (pesquisas com duragéo superior a 6 meses), Relatérios
Finais (ao término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (cépia da publicagdo).

Enderego: R. Prof° Annes Dias,295 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: 6° andar - Centro CEP: 90.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cep@santacasa.tche.br
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IRMANDADE DA SANTA CASA

DE MISERICORDIA DE PORTO
ALEGRE - ISCMPA

Continuagdo do Parecer 2 644 306

s Platoforma

’ '.‘gfofi

2 — Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servico (onde sera
realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovagao do protocolo pelo Comité de Etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1098689.pdf 11:03:59
Orgamento Orcamento.docx 28/03/2018 |Carlos Brusius Aceito

08:14:31
Cronograma Cronograma.docx 28/03/2018 |Carlos Brusius Aceito
08:14:18
Projeto Detalhado / |PROJETO_BRUSIUS_PROTOCOLO_C| 28/03/2018 [Carlos Brusius Aceito
Brochura EP.docx 08:14:05
Investigador
Folha de Rosto FolhadeRostoAssinadaPlelnstituicao.pdf| 27/03/2018 |Carlos Brusius Aceito
10:54:57
Outros FormulariodelncricaodeProjetosdePesqu| 23/03/2018 |Carlos Brusius Aceito
isaass.jpeg 15:07:25
Declaracéo de DeclaracaodeUtilizacaodeDadosdePront| 23/03/2018 |Carlos Brusius Aceito
Pesquisadores uarioseUsodePublicacao.jpeg 15:06:35
Declaracéo de DeclaracaodelsencaodeOnusalnstituica | 23/03/2018 |Carlos Brusius Aceito
Pesquisadores 0.ijpeg 15:06:21
Declaragao de DeclaracaodeConfidencialidadedoSuijeit [ 23/03/2018 [Carlos Brusius Aceito
Pesquisadores onoEstudo.jpeg 15:05:50
Declaracéo de DeclaracacaodeAutorizacaodaChefiaRe | 23/03/2018 [Carlos Brusius Aceito
Pesquisadores sponsavel.jpeg 15:05:01

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Enderego: R. Prof° Annes Dias,295 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: 6° andar - Centro CEP: 90.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail:

cep@santacasa.tche.br
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PORTO ALEGRE, 09 de Maio de 2018

Assinado por:
ELIZETE KEITEL
(Coordenador)
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PROJETO DE PESQUISA

“A MEDIDA DA FISSURA COROIDEIA COMO UM PREDITIVO
NAS ABORDAGENS ENDOSCOPICAS TRANSCOROIDEIAS

PARA TUMORES DO TERCEIRO VENTRICULO”.

CARLOS V BRUSIUS

PORTO ALEGRE

2018



INTRODUGAO

Os tumores da porgao média e posterior do terceiro ventriculo séo lesdées que
se localizam no centro geométrico do encéfalo, e representam um desafio no

tratamento cirargico.

Estas lesbes podem ser acessadas por técnica microcirirgica convencional
por via transcalosa ou inter-hemisférica mas, especialmente na Ultima
década, as técnicas neuroendoscépicas vem ganhando maior visibilidade,

por serem menos invasivas.

No acesso endoscopico a porgao média ou posterior do terceiro ventriculo,

quando se busca a resseccao total da lesdo, é necessario abrir a fissura

coroideia.

A fissura coroideia compreende uma valécula que esta sob o plexo coroide
no assoalho do ventriculo lateral. Essa estrutura é uma fina membrana
formada apenas de material glial, que se inicia na rima dorsal do forame de
Monro e segue em direcdo posterior até o carrefour ventricular do ventriculo

lateral. Ao abrirmos essa fissura, conseguimos ingressar no terceiro

ventriculo em suas partes média e posterior.



O acesso transcoroideo ao terceiro ventriculo, traz uma dificuldade
identificada que é saber o quanto é seguro abrir a fissura coroideia, sem

atingir o ponto vascular que existe na porcéo posterior desta fissura.

O presente trabalho visa contribuir com outro trabalho maior retrospectivo
sobre a abordagem transcoroideia para resseccdo tumores do terceiro
ventriculo, estudado retrospectivamente em 22 pacientes. Considerou-se a
medida desta fissura como um dos preditivos para acessar estas lesoes por

este tipo de abordagem.

Pretende-se medir a fissura coroideia a partir do forame de Monro até o que
chamamos de ponto vascular (local de confluéncia das veias cerebral interna
e talamicas e artérias coroideias do territério P1 da artéria cerebral posterior).
Observou-se que durante os procedimentos cirlrgicos uma abertura de
10mm da porgao anterior desta fissura, tornava suficiente para a exérese
completa de lesdes existentes no tergo médio e posterior do terceiro

ventriculo.

Por imagem de aquisicho de volume na Ressonancia Magnética,
conseguimos claramente identificar o forame de Monro e o ponto vascular. E
assim, tracar uma linha que nos dara esta medida, inclusive em valores sub-

milimétricos.

Esta técnica por imagem torna-se uma melhor escolha do que um estudo por

técnica de dissecgdo cadavérica, pois estes elementos anatdémicos sao



momento de atrofia encefalica observavel ao longo do desenvolvimento do

ser humano.

Amostra

A amostragem compreende ao todo 75 pacientes, distribuidos em cinco

grupos, conforme delineado nos aspectos metodoldgicos.

Critérios de Inclusédo / Exclusao

Serdao excluidos pacientes com anormalidades cerebrais, incluindo

malformagoes, sangramentos, hidrocefalia ou neoplasias.

Cronograma

Devido ao grande volume de exames de Ressonancia Magnética que aporta
no Servico de Radiologia da ISCMPA, serao suficientes as imagens de
Ressonancias Magnéticas realizadas no més de fevereiro de 2018, para

obter a amostra pretendida de 75 pacientes .



Objetivos

Medir o comprimento da fissura coroideia em pacientes normais, entre o

forame de Monro e o ponto vascular.
Objetivo Principal

A medida da fissura coroideia em milimetros, em pacientes com encéfalo

normal.
Objetivo Secundario

Agregar estes dados ao estudo retrospectivo de andlise de 22 pacientes
operados por método neuroendoscopico pela via de abordabem
transcoroideia ao terceiro ventriculo, onde a fissura coroideia foi aberta em no

maximo 10 milimetros.

Delineamento da Pesquisa

A pesquisa compreende um estudo retrospectivo do més de fevereiro de
2018, de Ressonancias Magnéticas normais de 75 pacientes estratificados
em 5 faixas etarias (Zero — 5 anos; 6 anos — 15 anos; 16 — 25 anos; 26 — 60
anos; 61 anos — 80 anos). Estas faixas foram estratificadas com base nos

momentos de maior crescimento ponderal, estabilizagdo no crescimento e



Orcamento

Os custos se resumem apenas nas horas trabalhadas pelo pesquisador, que
se resumem aproximadamente em 12 horas de trabalho. Nao gerando

qualquer 6nus para a instituicéo.

Bibliografia
1. Glastonbury CM, Osborn AG, Salzman KL. Masses and malformations
of the third ventricle: normal anatomic relationships and differential
diagnosis. RadioGraphics 2011;31:1889-1905
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perfeitamente identificados, e especialmente pela transparéncia da angio-
ressonancia, o ponto vascular. Além da possibilidade de este estudo por

ressonancia ser incluido no protocolo de planejamento destas cirurgias.

Aspectos éticos

O presente estudo visa unicamente adquirir medidas de exames de
Ressonancia Magnética de pacientes normais, em estratificadas faixas
etarias, colhendo apenas as informagoes de idade, sexo e o comprimento
medido em milimetros. Sem exposigdo ao nome do paciente ou quaisquer
outras informacdes. Os pesquisadores garantem que todos terdo a
confidencialidade resguardada pela equipe envolvida na condugéo do projeto

de pesquisa e que em nenhum momento a identidade sera revelada
Aspectos metodolégicos

A metodologia aplicada, consiste em medir por método de Ressonancia
Magnética em aparelho Siemens ou GE o comprimento da fissura coroideia
em pacientes normais estratificados nas seguintes faixas etarias: Zero — 5

anos; 6 anos — 15 anos; 16 — 25 anos; 26 — 60 anos; 61 anos —80 anos.





