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Resumo



Sao analisados 106 pacientes submetidos a localizacdo estereotactica. Os
procedimentos variaram de bidpsias cerebrais, orientacdo de craniotomias,
colocagdo de cateter em cavidade tumoral, drenagem de hematoma
intracerebral e drenagem de abscesso cerebral.

As orientacbes de craniotomias foram para MAVs, tumores e processos
inflamatdrios, em 21 pacientes.

As bidpsias cerebrais estereotacticas para diagnéstico anatomopatoldgico
apresentaram um indice de positividade de 87,50 % com complicagbes em
1,20 %, em 82 casos.

Sao0 analisadas estatisticamente as variaveis como: idade, sexo,
procedimento realizado, diagndstico anatomopatolégico e volume das lesdes.

E discutida a imprecisdo na aquisicdo e calculo das coordenadas
estereotacticas com a TC do encéfalo e verificada a precisdo do método
estereotomografico com a utilizagdo de um phanton. O maior erro das

coordenadas foi de 6,8 mm.

Summary



It is discussed 106 patients submited to estereotactic procedures. The
procedures were cerebral biopsies, orientation of craniotomies, insertion of a
catheter in one tumor cavity, aspiration of one spontaneos haematoma and
aspiration of one brain abscess.

The guided craniotomies were for AVMs, tumors and inflamatory disease in
21 patients.

The positivity of biopsies was 87,50 % and the morbidity and mortality was
1,20 %.

Statistical analisys was performed: sex, age, kind of procedure performed,
the positivity of the anatomopathologic exam and the volume of the brain lesions.

It is discussed the error in the aquisition and calculations of the estereotactic
coordinates with the CAT scan and the error with this method with a phanton.

The greatest error in the coordinates was 6,8 mm.

1 - Introdugao

A localizagdo precisa de um acidente anatdomico sempre constituiu um
desafio na neurocirurgia devido ao grande valor funcional da maioria das
estruturas do sistema nervoso, em especial as do encéfalo. Essa preocupagao
levou ao desenvolvimento da técnica chamada de estereotaxia. A palavra

estereotaxia € derivada do grego, esteros que significa tridimensional e tfactos



organizado, arrumado. A geometria espacial foi a base tedrica para a construgao
e o funcionamento dos aparelhos estereotacticos construidos.

Inicialmente esses aparelhos foram fabricados para compatibilizarem-se
com o raio X. Apds a invengcdo da tomografia computadorizada (TC) e da
ressonancia nuclear magnética (RNM), o diagnéstico, mesmo de pequenas
lesdes, passou a ser possivel. Em funcdo disso, os aparelhos estereotacticos
foram adaptados e novos foram criados para sua utilizagcdo com a TC e a RNM.

Primeiramente os aparelhos estereotacticos foram utilizados para estudos
das estruturas cerebrais profundas, levando ao surgimento da cirurgia funcional.
Posteriormente, com a introdugdo da TC, passou-se a utilizar-se a técnica
estereotomografica com fins diagndsticos e terapéuticos.

O neurocirurgiao tem de ter sempre presente as indicagbes, riscos e
confiabilidade da técnica estereotactica com os mais diversos aparelhos de
estereotaxia cerebral. Imprecisdo ou erro no calculo das coordenadas
estereotacticas tornam-se limitadores na bidpsia ou na orientacédo estereotactica

de craniotomias.

2 - Revisao da Literatura

O primeiro rascunho de um cranio com trés eixos de coordenadas foi
desenhado por Leonardo da Vinci no final do século XV (4). Dois séculos mais
tarde, a determinagao da posicdo de um ponto no espacgo foi possivel gracas a
sistemas de coordenadas cartesianas retangulares, coordenadas ortogonais,

planos perpendiculares reciprocos ou coordenadas polares (4). Esses calculos



sdo baseados nos trabalhos de geometria analitica do matematico e filésofo
francés René Descartes (4).

Dittmar (112), em 1873, desenvolveu o primeiro aparelho estereotactico
para colocagdo de sondas na medula oblonga de animais (Figura 1). Esse
aparelho permitia a colocacdo de sondas em até 3° ortogonais (movimento
linear) com precisdo, porem nao era de facil uso. Zernov (112), em 1892,
utilizava, como referéncia para a localizacdo de estruturas cerebrais, os
acidentes 6sseos do cranio (Figura 2). Seu trabalho é considerado o segundo
relato sobre a tentativa de localizacéo das estruturas cerebrais. A época ja era
identificada a grande variabilidade entre os acidentes anatémicos do cranio e os
pequenos alvos situados no encéfalo. Rossolimo (112), em 1907, fez tentativas
de localizagdo de estruturas cerebrais com um dispositivo chamado topdografo
cerebral (Figura 3).

Horsley e Clarke (101) , em 1908, se dedicaram ao estudo dos nucleos
cerebelares e tratos longos do sistema nervoso, em animais, com a
preocupagao de localizar, espacialmente, estruturas do sistema nervoso central
de forma repetida e exata, instituindo a técnica estereotactica. A criagdo de
Clarke, um aparelho para medidas de pontos no espaco, foi denominada
aparelho estereotactico, o qual utilizava um sistema de coordenadas cartesianas
para a localizagdo de um ponto determinado. O cranio do animal era usado
como base para fixar o aparelho, sendo adotada sempre uma mesma referéncia
anatbmica externa. O instrumento de Clarke permitiu a Horsley manter a

exatidao do local das lesdes, nos animais estudados, e a elaboragcao de um atlas



das estruturas cerebrais que podiam ser localizadas, utilizando coordenadas
cartesianas. O aparelho de Clarke, de funcionamento simples, construido em
1905, em Londres, por Swift (112), consistia de um arco feito de latdo. Eram
usadas, para posicionamento do aparelho, hastes inseridas nas orelhas do
animal e barras ajustaveis presas ao focinho e na margem das 6rbitas. O arco
era preso ao cranio por parafusos laterais. O principio desse aparelho mantém-
se em quase todos os aparelhos estereotacticos desenvolvidos até hoje (Figura
4). De 1908 a 1947, a técnica estereotactica foi aplicada para pesquisas das
fungdes cerebrais em animais (165).

Em 1918, Munsen (180, 167), neuroanatomista, trabalhando em Londres
com Horsley e Clarke, construiu seu préprio aparelho para ser usado em

cérebros humanos (Figura 5), mas que nunca chegou a sé-lo.
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Fig. 1: Aparelho de Dittmar (120)




Fig. 2: Encefaldmetro de Zernov (112)



Fig. 3: Topografo cerebral de Rossolimo (112)



Fig. 4: Aparelho de Clark (101)



Fig. 5: Aparelho de Munsen (180)

O método estereotactico desenvolvido por Horsley e Clarke ndo despertou a
atengcdo da comunidade cientifica a época até que Swift (207), em 1947,
construiu um aparelho para uso em humanos. No mesmo ano, Spiegel, Wycis,
Marks e Lee (207) publicaram o primeiro trabalho sobre cirurgia estereotactica
com essa mesma finalidade. Apds essa comunicagao, diversos autores (165, 88,
212, 192, 25, 206, 221, 204, 82, 81, 43, 146, 149, 77, 210, 195, 103, 155, 169,
19, 14, 188, 186, 143, 183, 53, 10, 35, 48, 75, 98, 130) descreveram aparelhos
estereotacticos desenvolvidos em varias partes do mundo.

Spiegel e Wycis (apud 23;165), em 1952 (Figura 6), publicaram o primeiro

atlas anatébmico das estruturas cerebrais profundas. Utilizavam a comissura



posterior como reparo anatdémico, nos procedimentos neurocirurgicos. A injecao
de ar nas cavidades ventriculares, pneumoventriculografia, permitiu que
delineassem o forame interventricular de Monro e a glandula pineal. Esses
reparos anatdémicos foram adotados para o plano basal. Os planos coronal e
sagital passavam, em angulo reto, pela glandula pineal. Mais tarde, com o
advento da ventriculografia com contraste positivo, os reparos se tornaram as
comissuras anterior e posterior (23). Sua identificacdo permitiu a determinagao
da linha intercomissural ou bicomissural que passou a definir o plano basal. Os
planos coronal e mediossagital passavam pela comissura posterior ou pelo
ponto mediocomissural (23).

Nos primordios da cirurgia estereotactica, o maior interesse era dirigido ao
tratamento dos movimentos anormais e da dor, a denominada cirurgia funcional.
A seqguir, a atencdo voltou-se para o tratamento das epilepsias, das
hipercinesias e da doenga de Parkinson (165). Estudos dos resultados das
lesbes e ablagbes cerebrais, para tratamento de doengas do sistema nervoso
central (SNC), foram evoluindo nos anos seguintes, em especial apos o trabalho
de Hassler, em 1955, sobre o tratamento cirdrgico da doenca de Parkinson

(apud 23).



Fig. 6: Aparelho de Spiegel e Wycis (120)

A abordagem de determinadas lesbes cerebrais tornou-se possivel gragas
ao desenvolvimento das técnicas e do instrumental cirurgico que auxiliaram a
diminuir a morbidade e a mortalidade decorrente dos procedimentos. Devido a
isso e aos novos recursos de tratamento, como radioterapia e quimioterapia,
cresceu o interesse pelo diagndstico preciso das lesdes cerebrais.

Somente na década de setenta, com a introdugdo da TC do encéfalo, foi

possivel identificar lesbes cerebrais de pequenas dimensdes. A visualizagao de



um numero cada vez maior dessas lesbes com a TC tornou necessaria a
correlagdo das mesmas com o diagndstico anatomopatolégico. A realizagdo de
bidpsias de lesbes, mesmo profundamente situadas no encéfalo e/ou de dificil
acesso, tornaram-se mais seguras com o auxilio da estereotaxia. Especialmente
em pacientes imunodeprimidos, o diagndstico etiolégico das lesdes é cada vez
mais necessario para a indicagao do tratamento correto (61, 236, 164).

A utilizacdo mais recente da estereotaxia tem sido na orientacdo de
craniotomias, técnica também chamada de cirurgia estereotactica aberta
excisional descrita por Hitchcock em 1985 (96). Ela possibilita a localizagdo de
lesdes subcorticais pequenas, como tumores, malformagdes arteriovenosas,
hematomas e abscessos.

Leksell (165), em 1951, na Suécia, desenvolveu a radiocirurgia
estereotactica que s6 obteve impulso importante apds a introdugdo de calculos
computadorizados para a distribuicdo das doses de radiagdo gama no alvo
desejado. Hoje, séo utilizados, também, aceleradores lineares na realizagdo da
radioterapia fracionada orientada por computagdo grafica, o que permite a
simulagao da distribuicdo das curvas de isodose (89).

Nas diversas modalidades de tratamento estereotactico persiste a falta de

precisdo na localizacdo de um ponto alvo desejado (234, 151, 30), fato que
fortalece a necessidade do estudo da margem de erro de cada aparelho

estereotactico.



2.1 - Sistemas de Coordenadas Espaciais

Coordenadas sao valores numéricos que nos remetem a um determinado
ponto no espaco. No sistema de coordenadas espaciais cartesianas, as linhas
dos planos sdo definidas em um sistema de trés eixos: abcissa, ordenada e
aplicada (Figura 7). O ponto onde se encontram chama-se ponto de origem ou
ponto zero (4). O sistema de coordenadas cartesianas (X, Y e Z) € o mais facil
de ser usado devido a simplicidade do calculo. E empregado em muitos dos
arcos estereotacticos onde o ponto zero do arco é localizado com a visualizagao
dos pontos de referéncia (anteparos) presos ao aparelho, quando da realizagao
da TC. Apéds, sdo medidas as distancias antero-posterior (AP), latero-lateral e
supero-inferior do ponto zero do arco estereotactico ao alvo. Dessa maneira
obtém-se as coordenadas X, Y e Z que localizam, numericamente, um ponto no
espaco. Nos sistemas de coordenadas polares, o ponto alvo € definido pelo
valor de dois angulos (0, ®) em relagdo ao tamanho de uma reta (R) desde o
ponto de referéncia zero que é o centro do arco (Figura 8).

Nos diversos sistemas estereotacticos, ndo € encontrada uma uniformidade
na denominagdo das coordenadas. No sistema Leksell, X é a variavel antero-
posterior, Y é a variavel supero-inferior e Z € o valor esquerda-direita. Em
outros sistemas, como o de Hitchcock, Z é o valor superior-inferior, Y, o valor

antero-posterior e X, o valor esquerda-direita (62) (Figura 9).
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Fig. 7: Sistema de coordenadas Cartesianas: Fig. 8: Sistema de coordenada
X=aplicada, Y=abscissa, Z=ordenada Polares: c=angulo, ®=an-
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Fig. 9: Aparelho estereotactico de Hitchcock:
X=distancia lateral, Y=distancia antero-
posterior e Z=altura



Um sistema de coordenadas ¢é inerente a todo arco estereotactico. O ponto
zero (X0, YO, Z0) do aparelho deve ser identificado por dispositivos mecanicos
do proprio arco. Os componentes habituais de um instrumento estereotactico
sdo: arco fixador rigido preso ao cranio, sistema de direcionamento mecanico
para atingir o ponto do alvo intracraniano, sistema de aquisicdo dos dados
(coordenadas) estereotacticos e canula ou outro instrumento que possa ser
direcionado para o ponto alvo, por meio do arco estereotactico (120). Em
humanos, ha um quinto requisito necessario, um maneira para a confirmacao
do local, ou alvo, da sonda ou instrumento dentro do cranio, com o auxilio da
TC, ou da RNM, ou o raio X ou da ecografia cerebral (23). Relatos de Conway
(44), em 1973, e de Berger (13), em 1986, tratam da utilizagcdo da ultra-
sonografia com TC e estereotaxia como métodos auxiliares na realizagdo de
bidpsias cerebrais.

As imagens, forma final dos dados processados, ou dados numeéricos,
forma bruta dos dados ainda nao processados, podem ser obtidos por meio da
TC ou da RNM e transferidos para peliculas radiograficas, discos magnéticos
ou Opticos onde ficam registrados os dados processados ou brutos. Sao eles:
local dos anteparos em relagdo ao centro do arco estereotactico, escala e
densidade dos tecidos. A imagem em filme, fita ou disco magnético desses
exames €, entdo, usada para o calculo do ponto alvo (122).

O estudo radiolégico em AP e em perfil foi o mais utilizado nos

procedimentos estereotacticos antes da introdugdo da TC. Quando se faz uso



do estudo radiolégico convencional, na localizagao estereotactica, € necessario
determinar a distorcdo da imagem obtida. Essa distor¢gdo € corrigida pela
comparagao das dimensdes de um objeto, com tamanho conhecido,
radiografado junto ao cranio. A magnificacdo é corrigida mediante formulas
matematicas que determinam, numericamente, a escala, o local e o alvo
estereotactico. Paralaxe € o erro na visualizagdo de um objeto. Ocorre quando
os raios emitidos pela ampola, nas proje¢des lateral e AP, ndo sao
perfeitamente ortogonais. Isso decorre do n&o paralelismo dos raios-X quando
a distancia entre a fonte emissora e o objeto € inferior a 17 metros (120). Em
razao da distorgdo, é necessaria a utilizagdo de algoritmos especificos para
calcular o ponto alvo (120).

Antes do advento da TC e da RNM eram utilizadas, na localizacao
estereotactica, radiografias convencionais em perfil e AP. Com esta técnica sao
necessarios diversos passos para corrigir erros de magnificagdo, paralaxe,
rotacionais e de inclinagédo. Os erros de magnificagdo decorrem da divergéncia
dos raios X e dependem da distadncia da ampola de raio X a cabega do
paciente e desta ao filme radiolégico. Paralaxe é o resultado da distor¢ao na
afericdo das distancias medidas nos radiogramas laterais e AP. Para a sua
corregao, usa-se o alinhamento dos reticulos ou reparos laterais, esquerdo e
direito nas incidéncias em perfil e anterior e posterior nas incidéncias AP. Os
erros rotacionais e de inclinagdo sao evitados com o posicionamento correto do
paciente no arco do aparelho estereotactico. A cabega é colocada de tal sorte

que seu plano mediossagital esteja paralelo ao plano mediossagital do arco. O



plano horizontal do sistema de coordenadas, usualmente plano comissura
anterior-comissura posterior, é colocado paralelo ao plano horizontal do arco.
Apds, o paciente e a ampola de raios X sdo alinhados, e a ventriculografia é
realizada para determinar a localizacdo de estruturas subcorticais relacionadas
com o sistema ventricular, usualmente o terceiro ventriculo. A ventriculografia,
com contraste positivo permite a visualizagdo de um plano por incidéncia; nos
radiogramas, o terceiro plano é calculado com as duas incidéncias prévias. O
plano horizontal passa pela conexdo comissura anterior-comissura posterior,
linha bicomissural; o plano vertical passa, perpendicularmente, pela bissecg¢ao
da linha bicomissural; o plano mediossagital passa pelo plano sagital. Esses
valores numeéricos sao, entdo, utilizados para a localizacdo de estruturas
mediante calculos geométricos ou para a comparagao com as medidas de um
atlas estereotactico (23).

Nas imagens obtidas por TC ou por RNM, o calculo para conversao da
escala de 1:1 é determinado pelo computador desses aparelhos, ndo havendo
grande distor¢ao linear da imagem. A localizagdo de uma estrutura ou de uma
lesdo no espacgo, com a utilizagdo de TC, é feita com o auxilio do aparelho
estereotactico no qual é acoplado um sistema de hastes, duas verticais e uma
diagonal, no mesmo plano, formando um N ou duas linhas com angulo de 45°
com o formato de Y. Essas hastes sao presas no arco do aparelho de
estereotaxia que esta fixado no cranio, permitindo a obtengao de dois ou mais
conjuntos de marcas fiduciais que independem do tomégrafo em que o exame

é realizado. As marcas fiduciais, ou pontos fiduciais, resultantes de cada corte



tomografico das hastes, sao pontos unicos e correspondem a um unico plano.
As coordenadas AP e latero-laterais sao identificadas no proprio corte
tomografico. A coordenada vertical € determinada por uma fungao do raio das
distancias entre a haste diagonal e as hastes verticais (27).

As formulas matematicas para a transformacao das coordenadas para o
espaco tridimensional sdo geométricas ou algébricas. Na transformacao
geomeétrica, utilizam-se os pontos e o angulo entre a haste vertical e a obliqua
para definir a altura do plano. Com esses dados, a inclinagdo angular e a
rotacdo da imagem podem ser calculadas. Apds a obtencdo dos valores
corrigidos, € possivel localizar o alvo desejado utilizando-se trés valores (X, Y,
Z).

No AP, X mm anterior ou posterior ao plano coronal. No lateral, Y mm
lateral ao plano sagital da linha média. No vertical, Z mm acima ou abaixo do
plano basal, no sistema estereotactico de Hitchcock. Na transformacéao
algébrica, calculo matematico complexo, é utilizada a imagem digitalizada que
€ dividida em pixels (elemento de imagem; o menor ponto de um video picture
element) e voxels (volume element). A localizagao precisa de qualquer pixel
elou voxel é transformada em coordenada do arco por meio de matrizes que
permitem o calculo da rotagdo, da translagao, da escala e da inclinagao do alvo
(120). Essa forma de reconstrugao permite, além da localizagdo de um ponto
no espacgo, a simulagdo da colocagéo de canula de bidpsia ou de ressecgao de

lesdes intra-axiais (138).



Os erros nas medidas das coordenadas estereotacticas com TC foram
inicialmente descritas por Brown e colaboradores (27, 28), em 1979. Os erros na
localizacdo dos alvos com a utilizacdo do raio X, da TC, e da RNM foram
comentados em varias comunicagdes (36, 187, 173, 6, 141, 7, 230, 158, 196,
197, 218, 174, 179, 234, 30, 65, 151, 142, 150, 157, 172, 178, 189, 191, 219,

224,102, 211).

2.2 - Aparelhos Estereotacticos

O aparelho estereotactico € um dispositivo mecanico capaz de
posicionar, com exatidao, no espaco, instrumentos como agulhas de bidpsia,
eletrodos ou instrumentos cirurgicos.

Spiegel (207), em 1947, classificou os aparelhos estereotacticos em trés
tipos quanto a sua arquitetura: tipo |, os aparelhos retangulares ou cuboidais;
tipo Il, os aparelhos estereotacticos construidos com arcos semicirculares; e
tipo lll, os sistemas estereotacticos fixados na trepanacéo ou acima dela.

Leksell e Talairach (apud 120), em 1949, desenvolveram seus proprios
aparelhos de estereotaxia em Estocolmo e Paris, respectivamente. Nos
Estados Unidos da América, Hayne e Mayers, em 1950; na Alemanha,
Riechert e Wolff, em 1951; na Sui¢ca, Monnier, em 1952; no Japao,
Narabayashi, em 1952; na Franga, Guiot e Brion, em 1953 e, na Inglaterra,
Isles, Bennett e Hitchcok, em 1960 (apud 120). Todos contribuiram de alguma
forma para a evolugdo dos dispositivos estereotacticos para utilizagdo em

humanos (165).



Os aparelhos estereotacticos foram originalmente construidos para
utilizacdo em aparelhos de raio X convencional. Inicialmente era utilizada a
ventriculografia com contraste positivo, na identificagdo da comissura anterior
e posterior, como reparos anatdomicos (49). A introducdo da arteriografia
cerebral ndo acrescentou precisao na visualizacdo dos acidentes anatémicos,
exceto na localizagdo de pequenas malformacdes arteriovenosas, melhor
delineadas pela angiografia (23, 74).

O sistema desenvolvido por Talairach (apud 23), em 1949, consiste de
uma unidade basica que é presa ao cranio e duas ou quatro grades duplas
que sao fixadas na base da unidade. A distorcdo da imagem pode ser
corrigida com o auxilio dessas grades. Tailarach (apud 120) desenvolveu o
conceito de telerradiografia para corrigir a distorcdo da imagem obtida pelo
raio X. Esse aparelho tem sistema unico de célculo e localizagdo de pontos
alvos.

Apesar dos aperfeicoamentos no instrumental estereotactico,
permanecia a dificuldade na visualizagao das estruturas cerebrais normais ou
alteradas. Com o advento da TC e da RNM, tornou-se possivel a visualizagao
das estruturas cerebrais normais e de lesdes intracranianas, mesmo as de
pequenas dimensdes (23). A TC tem boa sensibilidade na identificacdo de
lesdes cerebrais, entretanto o diagndéstico dessas anormalidades depende da
verificagcdo anatomopatoldgica (5, 185, 176, 184, 58, 61, 236). Surge, nesse
momento, a necessidade de adaptacdo e de construcdo de instrumental

estereotactico compativel com esses sistemas de imagem. A utilizagdo de



pinos de fibra de carbono e arcos estereotacticos foi importante para obter a
imagem da TC sem artefatos (25).

A adaptacao dos sistemas estereotacticos a TC e a RNM teve inicio na
década de oitenta. O sistema Leksell foi adaptado para utilizacdo com a TC
pelo proprio Leksell e Jernberg (23), em 1980. Os pinos de fixagdo, como
regra, sao confeccionados de fibra de carbono devido a sua resisténcia e por
nao interferirem na imagem da TC e da RNM. Um par de reparos é fixado
lateralmente ao aparelho para tornar possivel a leitura das coordenadas
estereotacticas diretamente de cada imagem dos cortes (23). Esse aparelho,
entretanto, é inconveniente para orientacdo de craniotomias, por ser do tipo
cuboidal, o que restringe, em muito, o campo cirurgico.

Em 1982, o aparelho de Riecheter-Mundinger foi adaptado, por Birg e
Mundinger (23 apud), para compatibilizar-se com a TC. Nele foram utilizados
pinos de resina de carbono e base para a fixagdo do arco esterotactico a
mesa do aparelho de TC. Os cortes tomograficos sao realizados usando zero
grau na inclinagao do gantry. A imprecisdo desse método é de 0,6 mm (apud
23). Essa técnica € possibilita a reconstrugdao do plano mediossagital e a
medida da linha intercomissural, permitindo, também, a realizagdo de
procedimentos funcionais (161). O aparelho presta-se para realizagédo de
craniotomias guiadas estereotacticamente por ter arco redondo e ser fixado a
cabeca por extensdes (200, 201).

O sistema Brown-Roberts-Wells (BRW) (23) é uma versao moderna do

aparelho de Todd-Wells. Essa nova versdo é compativel com a realizagao de



exames por TC e por RNM e foi desenvolvida e testada por Brown, em 1979
(28). O aparelho tem um sistema de localizagdo com reparos fixados ao arco
base. O paciente € submetido a TC com os reparos presos ao arco. Apos a
aquisicdo da imagem tomografica, os reparos sdo removidos. Os dados
obtidos permitem o calculo das coordenadas, e um sistema externo, chamado
de phanton, é utilizado para a conferéncia dos mesmos. A orientagcdo de
craniotomias, nesse caso, € simples. O arco base é preso ao fixador de
cabeca de Mayfield e o restante do aparelho, removido, permitindo amplo
campo cirurgico (Figura 10). O relato da primeira experiéncia clinica com a
utilizagao do sistema BRW deve-se a Heilbrun e colaboradores, em 1983 (5).
Em 1984, Lunsford e colaborados (148) acrescentaram refinamentos no
célculo das coordenadas espaciais com o desenvolvimento de computadores
pessoais. Boéthius e colaboradores (22), em 1980, descreve método para
célculo de coordenadas sem a utilizagado do arco estereotactico. Usa, para a
obtencdo das coordenadas, somente o0s reparos laterais junto ao cranio,
obtendo, com o programa do computador do tomografo, as coordenadas para

orientagao de craniotomias (Figura 11).



Fig. 10: Aparelho estereotactico Bronw-Roberts-Wells (23)
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Fig. 11:Reparos laterais do sistema Leksell (23)



Os aparelhos estereotacticos também devem ser avaliados quanto ao
sistema de coordenadas ortogonais simples ou sistema de arco-quadrante. O
de arco-quadrante é um dispositivo isocéntrico que independe do angulo de
entrada da sonda ou canula de biépsia no cranio. O alvo € atingido sempre
nas mesmas coordenadas, o que é uma vantagem (Figura 12). No sistema de
coordenadas ortogonais, cada vez que € alterado o ponto de entrada atinge-
se um alvo diferente, sendo necessario recalcular as coordenadas toda vez

gue se modifica o ponto de entrada.

socentro

Fig. 12: Sistema isocéntrico estereotactico, Compass (120)

Seguiram-se inumeros relatos de diversos aparelhos referindo as suas

vantagens e desvantagens na localizagdo estereotactica com RX, angiografia



digital, TC e RNM (88, 212, 192, 25, 206, 221, 204, 82, 81, 43, 146, 149, 77,

210, 195, 103, 155, 169, 19, 14, 188, 186, 143, 183, 53, 10, 231).

2.3 - Computadores e Estereotaxia

No inicio, o calculo das coordenadas estereotacticas era feito manualmente,
por um matematico, processo demorado e sujeito a erros de medidas e calculos.
Tais inconvenientes estimularam o aprimoramento das técnicas de localizagao
estereotactica que acabaram por introduzir o uso do computador para calculos
matematicos (116).

Em 1946, Eckert e Mauchly (106) desenvolveram a primeira calculadora
eletrbnica. Somente em 1951 surgiu o primeiro computador comercialmente
disponivel, o UNIVAC | (universal automatic computer). O primeiro relato de
calculos estereotacticos feitos por computador deve-se a Birg e Mundinguer (90,
160), em 1973. Housefield (apud 23), na década de setenta, fundiu as técnicas
de computagdo com a imagem radiolégica e criou a TC. Esse método, ao
permitir a visualizagdo de estruturas intracranianas, favoreceu o progresso da
cirurgia estereotactica (Figura 13).

A integracéo entre a TC e a estereotaxia ocorreu, em 1978, com
Mundinger (161). Ambos os métodos, estereotaxia e TC, utilizam a definigdo de
pontos no espago. Cada corte tomografico permite a aferigdo das coordenadas
AP e latero-lateral. A aferigdo da dimenséao vertical € dada pela espessura pelo
numero de cortes. Acrescentando um arco estereotactico, durante a realizagéo
do exame tomografico, é possivel, com calculos matematicos, a localizagdo de

um ponto dentro da cavidade craniana.



A utilizagao de técnicas estereotacticas, associadas a imagem da TC, teve
0 seu primeiro relato por Brown (28), em 1979, popularizando-se, apds, devido

ao barateamento dos tomdégrafos computadorizados.

Fig. 13: Primeiro tomdgrafo computadorizado (45)

A primeira tentativa da utilizagdo de imagem para o calculo de coordenadas
estereotacticas pr cintilografia cerebral computadorizada foi empreendida por
Coe e colaboradores, em 1965 (40). Iniciam-se entdo, os trabalhos para definir o
volume das lesdes nas imagens da TC (26, 225, 229, 94, 12, 17, 34, 45, 50, 93,

114, 117, 147, 153, 162, 163, 208, 228).



As imagens obtidas pela TC e utilizadas para os calculos estereotacticos
podem ser tratadas das seguintes maneiras: baseadas em filme radiolégico, em
scanners dependentes (TC) e em scanners independentes. Nos sistemas
baseados em filme radiolégico, séo utilizadas régua e caneta para a marcagao
dos pontos. O calculo das coordenadas é feito com auxilio de uma calculadora.
Essa metodologia permite o calculo de apenas um plano por vez, nao sendo
possivel corrigir as distorgdes por angulagao, o calculo do volume das lesdes e
as distorcoes geométricas. Diversas técnicas de medidas e calculos de
coordenadas para localizagao de alvos na TC foram enunciadas (166, 145, 31,
66, 67, 132, 136, 95, 29, 68, 110, 168, 217).

Os sistemas baseados na TC (scanners dependentes) tém a grande
vantagem da corregdo das distorgcbes geométricas (X, Y), por nao haver
distor¢do das copiadoras de filme. Os sistemas scanners independentes sao os
que utilizam os dados da fita, do video digitalizado ou dos discos magnéticos ou
Opticos. Esses sistemas de computacdo variam muito em capacidade de
armazenamento e de recursos dos programas utilizados para os calculos
estereotacticos.

A avaliagdo da imprecisdo, ou erro no calculo, de um determinado ponto
alvo com auxilio de técnica estereotactica é importante. Seu conhecimento
permite decidir o tamanho minimo das lesdes que podem ser biopsiadas ou
localizadas nas craniotomias e nas bidpsias (9, 18, 43, 66, 67, 85, 159, 175,

190, 202, 204, 230, 234).



Alberts (3), em 1961, descreveu as férmulas para calculo estereotactico
com raio X. Peluso e colaboradores (175), em 1970, criaram programa de
computador para calculos de coordenadas. Outros autores discutem as diversas
formulas utilizadas nos diferentes modelos de aparelhos estereotacticos e os
algoritmos para o célculo de coordenadas nos mesmos (33, 160, 42, 16, 235,
85).

Dervin e colaboradores (51), em 1974, informam o inicio da utilizacdo de
computadores em estereotaxia. Diversos relatos sobre essa metodologia, bem
como refinamentos sobre reconstrugao tridimensional e atlas estereotacticos
residentes em computador aparecem na literatura (90, 80, 200, 108, 47, 72, 232,

60, 69, 38, 87, 39, 223, 89, 2, 8, 70, 57, 233, 54, 83, 107).

2.4 - Biopsia Cerebral Estereotactica

As lesdes intracranianas, na maioria dos casos, devem ter diagndstico
anatomopatolégico ou bacteriolégico para serem corretamente tratadas, em
especial as neoplasicas e as infecciosas. O risco de sequela cirdrgica para os
pacientes com lesdes no talamo, nos ganglios da base ou no tronco cerebral
€ maior sem o auxilio de técnica estereotactica (23). O diagndstico
anatomopatolégico €, por vezes, importante, no pré-operatorio, para o
planejamento cirurgico na resseccado de tumores e, em casos selecionados,
para a indicacao de radioterapia ou quimioterapia, quando as lesdes sao

inoperaveis.



Housepian e Pool (apud 109), em 1962, foram os primeiros a relatar a
realizacao de bidpsia de tecido cerebral normal com o auxilio da estereotaxia
e, em 1964, Kalyanaraman (109) realiza a primeira bidpsia estereotactica
para diagnéstico de alteragdes do tecido cerebral. Em 1973, Conway (44)
descreveu a utilizagdo dessa técnica para o diagndstico anatomopatolégico
de tumores cerebrais, e Mundinger (161), em 1978, foi o primeiro a informar a
utilizacdo da TC do encéfalo, com cortes axiais, na orientacdo estereotactica
para a realizacao de bidpsias.

A bidpsia cerebral estereotactica oferece vantagens em relagédo as
realizadas a mao livre. O custo elevado da aparelhagem é compensado pela
maior acuidade do procedimento e menor risco de disfungdo neural ao
paciente. Ela é realizada em bloco cirdrgico. A aa mao livre é feita dentro da
sala do tomdégrafo, consumindo longo tempo de utilizagdo do aparelho para a
realizacdo do procedimento. A morbimortalidade de um procedimento
estereotactico varia de 1% a 4 %, de acordo com a literatura (apud 23).

A realizagdo de bidpsias cerebrais requer instrumental especial (Figura
14) como canulas desenvolvidas para esse fim e pinga bidpsia, com ponta de
aproximadamente 1 mm de didmetro, para coletar o tecido patolégico. Com a
utilizagao da pinga, os fragmentos sao retirados por tragao, oferecendo o risco
de sangramento por arrancamento de vasos. Outro dispositivo utilizado é a
canula de Backlund, em formato de saca-rolhas, que retira fragmentos das
lesdes aos movimentos rotacionais. O instrumento de Sedan é composto por

uma canula e uma agulha com janela lateral, préxima a extremidade. O tecido



€ aspirado para dentro da agulha, por suc¢céo de uma seringa, e cortado pela
rotacdo da agulha, de encontro a canula. Os fragmentos resultantes tém o
formato de pequenos cilindros (120).

Os critérios de Bosch (23) para a indicagao de bidpsias estereotacticas
sdo: lesdes profundas, massas com crescimento bilateral (crescimento em
forma de borboleta), massas multiplas e/ou situadas em localizagédo
eloglente, massas com crescimento difuso, lesdes supostamente infecciosas
(herpes, SIDA), massas cerebrais em pacientes com doengas sistémicas
(Hodgkin, leucemia) e massas com extensa invasao da base do cranio.

As contra-indicagdes para bidpsia cerebral estereotactica sdo: lesao
cerebral facilmente acessivel através de craniotomia, falta de evidéncia clara
da lesao pela TC ou RNM e sindromes neurolégicas genéticas em criangas,
quando ha necessidade de grande quantidade de tecido cerebral contendo
substancia cinzenta (23).

As bidpsias das lesdes situadas na parte baixa do tronco cerebral sdo de
alto risco para o paciente e s6 devem ser realizadas quando bem localizadas.
As malformagbes vasculares tém contra-indicagdo absoluta pelo risco de
sangramento, assim como lesdes préximas e/ou no espago subaracndide.

Casuisticas indicando o grau de positividade das bidpsias e suas
complicagdes sao referidas por Ostertag (171), Kelly e colaboradores (126, 127,
128, 136), Savitz e colaboradores (194), Apuzzo e colaboradores (5), Goldstein
e colaboradores (227) e outros autores (15, 56, 184, 170, 139, 176, 193, 236, 61,

181).
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Fig. 14: Instrumentos de bidpsia, medidas em milimetros (36)



2.5 - Intervencao Estereotactica Terapéutica

A intervencao estereotactica terapéutica é definida como a utilizacido da
técnica estereotactica com objetivos terapéuticos (23). Os craniofaringeomas
cisticos podem ser tratados com drenagem do conteudo liquido, associando
instilagcao de itrio 90 em sua cavidade (71).

A colocacdo de material radioativo no leito tumoral, com orientacao
estereotactica, chama-se braquiterapia intersticial estereotactica. Nela utilizam-
se sementes de iodo 125 ou iridio 192 no tratamento de lesdes tumorais (222).

O primeiro relato de aspiracdo de hematomas intracerebrais foi o de
Matsumoto e colaboradores (154), em 1984. A seguir, diversas técnicas de
drenagem de hematomas intraparenquimatosos foram descritas por Bosch e
colaboradores (24), em 1985, Chimowitz e colaboradores (37), em1991, Hondo
e colaboradores (100), em 1987, Schaller e colaboradores (198), em 1995,
Tanikawa e colaboradores (213), em 1985 e Tanizaki e colaboradores (214), em
1985. Os diversos instrumentos utilizados para drenagem de hematomas
intraparenquimatosos sao referidos por Kandel e colaboradores (111), em 1985.

Ha relatos esparsos sobre a drenagem de abscessos cerebrais com técnica
estereotactica (55, 209). Essa técnica é sugerida para abscessos pequenos e de
dificil localizagao pela cirurgia convencional (23).

Terceiro ventriculostomia com técnica estereotactica foi descrito por Kelly e

colaboradores (129).

3 - Objetivos



O presente estudo propde-se a:

e quantificar os erros das coordenadas X, Y e Z, calculados manualmente
e por programa de computador, em relagéo aos alvos reais;

e correlacionar o tamanho das lesbes cerebrais biopsiadas com a
possibilidade de diagndstico anatomopatologico;

e quantificar o grau de positividade das bidpsias estereotacticas

realizadas no centro das lesoes.

4 - Material e Método



4.1 - Casuistica

O presente estudo foi realizado prospectivamente. A casuistica consta de
106 pacientes consecutivos submetidos a procedimento estereotacticos no
periodo compreendido entre novembro de 1993 e dezembro de 1996, no
Instituto de Neurocirurgia de Porto Alegre, Hospital Sdo José, Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre e no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Quarenta e cinco pacientes eram do sexo feminino (47,7 %) e 61, do sexo
masculino (52,3 %). O paciente mais jovem tinha 4 anos de idade e o mais
velho, 80 anos. Oitenta e dois pacientes foram submetidos a bidpsia cerebral,
21, a orientagdo de craniotomias em lesbes profundas, 1 a drenagem de
hematoma intracerebral espontaneo, 1, a drenagem de abscesso intracerebral e
1, a colocacdo de cateter no interior da cavidade tumoral. Todos os

procedimentos foram realizados pelo autor.

4.2 - Afericao da Precisdao do Aparelho Estereotactico

A afericdo inicial da precisdo do aparelho estereotactico foi realizada da
seguinte forma: a medi¢gao das coordenadas reais (X, Y, Z) foi feita mediante a
visualizacao direta de 9 esferas de isopor revestidas por uma mistura de bario
com cola acrilica e presas ao aparelho estereotactico (arco e anteparos laterais),
modelo Hithcock (23), por fios de nailon, denominado pela expressao inglesa
phanton. Phanton é qualquer dispositivo colocado em um tomografo
computadorizado contendo em seu interior objetos de formas conhecidas em

posicoes ja determinadas para aferir a qualidade da imagem e a precisdo do



aparelho estereotactico. O diametro das esferas mediam de 15 mm (seis
esferas) a 18 mm (trés esfera). Apds a afericdo visual direta das coordenadas
(X,Y,Z) das esferas foi realizada uma tomografia computadorizada para a
visualizagcdo das 9 esferas no filme radiolégico (Figura 15). Os cortes
tomograficos tinham 5 mm de espessura com um avango da mesa do tomdgrafo
de 5 mm entre cada corte. O tomograma do phanton foi feito no aparelho
TOSHIBA XSPEEDII ®. O calculo das coordenadas foi realizado com o auxilio
do computador e manualmente. O programa do computador (ESTERETAXICA V
1.0) utilizou o algoritmo: Z = Z1 - (A/tangente de 33,41°) para o calculo da altura
(Z), onde A é o valor da medida real entre o reparo angulado de 33,4° e a
distancia até um dos reparos verticais. Para o valor latero-lateral (X), X = (B x
C)/A, onde B é o valor da escala, C, o valor da distancia lateral desde o centro
do arco (X=0, Y=0, Z=0) e A, o valor medido em milimetros na escala. O valor
antero-posterior foi calculado da mesma forma que o valor latero-lateral (Y), Y =
(B x C)/A. No calculo manual, os mesmos algoritmos foram empregados. Para

esse calculo foi utilizada calculadora portatil.



Fig. 15: Phanton: arco estereotactico com
esferas de isopor fixas por fio de
nailon

4.3 - Calculo das Coordenadas Estereotacticas

Todos os pacientes do presente trabalho submenteram-se as seguintes
etapas para marcacao estereotomografica.

Os tomografos computadorizados utilizados para realizagcdo do exame
foram: TOSHIBA XSPEED Il ® e SIEMENS SOMATOM ®.

O aparelho estereotactico utilizado foi o de Hitchock, modelo 2, fabricado
na Inglaterra e modificado pela firma MICROMAR ®, em 1992, para

compatibilizar-se com o tomografo computadorizado.



As coordenadas (X,Y,Z) foram calculadas manualmente e mediante um
programa de computador que se vale de uma mesa digitalizadora com a
utilizagao do filme radiolégico.

Os valores de X, Y e Z, medidos na pelicula da TC do encéfalo, com o
computador, foram obtidos da seguinte maneira: as coordenadas estereotacticas
foram calculadas com o auxilio de um programa de computador especialmente
desenvolvido para este fim, o ESTEREOTAXICA - Versdo 1.0, em ambiente
Windows 3.1 ®. A mesa digitalizadora usada para aquisigdo dos dados foi uma
CalcComp Drawing Board Il ®, modelo 33120, tamanho A (305 mm X 305 mm)
conectada através da porta serial 1 a um microcomputador portati EPSON

Action Note 4SLC/25 ®.

As etapas para obtencdo das coordenadas nos procedimentos
estereotacticos foram:
o Fixacdo do aparelho estereotactico de Hitchock no cranio do paciente
previamente submetido a anestesia local ou geral.
o Colocagédo da base rigida MICROMAR ®, presa na mesa do tomaografo,
para a fixacao do arco estereotactico.
o Fixagao (Figura 16) de dois reparos nas laterais, no arco do aparelho, em

forma de N, modelo MICROMAR ® LTC - 01B.



REPARO

i
Fig. 16: Paciente posicionado para marcagao
estereotomografica

. Realizagdo dos cortes tomograficos com espessura de 4 mm ( no
tomégrafo Siemens) ou 5 mm (no tomdégrafo Toshiba) desde a porgcéo superior
do arco metalico até o vértex do cranio, apos injecdo de contraste iodado
intravenoso, proprio para exames de TC do encéfalo. A magnificacédo da imagem
do tomégrafo, utilizada para a aquisicdo da imagem, foi menor do que a adotada

para exames convencionais do cranio. A finalidade era obter imagens dos



reparos fixados ao arco metalico os quais séo utilizados para a realizacao dos
calculos das coordenadas estereotacticas (Figura 17).

. Cépia do exame em filme radiografico (Figura 18).

o Colocacédo do filme radiografico, apds o exame, sobre a mesa digitaliza-
dora e definicdo dos pontos para o calculo das coordenadas com o mouse
(Figura 19).

o Processamento dos dados, com o programa do computador elaborado

para esse fim, e obtengao do resultado numérico dos angulos o (do carrinho) e 8

(do arco) e das coordenadas X, Y, Z, visiveis na tela do computador (Figura 20).

Figura 17: Escanograma com visualizagéo do arco
estereotactico, dos cortes tomogréficos
e dos reparos laterais.



Figura 18: Visualizagao dos reparos e do alvo
em corte axial na TC.



Figura 19: Mesa digitalizadora com o mouse
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Fig. 20: Tela do computador

o Remocao dos reparos laterais. Condugédo do paciente ao bloco cirurgico
com o arco fixo ao cranio. Colocagédo do paciente na mesa cirurgica e fixagéo do
arco estereotactico ao fixador de Mayfield.

. Antissepsia do couro cabeludo e do arco metalico com antisséptico
iodado tépico.

o Conferéncia manual e com o auxilio do computador dos valores das

coordenadas estereotacticas.



o Aposicao dos campos cirurgicos.

. Regulagem do aparelho estereotactico para os valores numeéricos de X,
Y, Z, angulos a e B mostrados pelo computador ou pelo calculo manual.

. Aplicagao de anestesia local, com xilocaina a 1 %, sem vasoconstritor, do
couro cabeludo no local da incisdo apontado pela agulha do aparelho
estereotactico. Incisdo linear de £5 cm de comprimento, com suas extremidades
equidistantes do ponto indicado pela agulha, no ponto das coordenadas
estereotacticas calculadas. Nos pacientes sob anestesia geral ndo é feita
anestesia local.

o Trepanacao, com o trépano manual de Hudson, no ponto indicado pela
agulha do aparelho estereotactico. Inicialmente é usada a broca de Cushing de
16 mm didmetro e, apoés, broca de Hudson de 16 mm de diametro.

. Incisdo, em forma de cruz, da dura-mater com bisturi. Coagulagdo das
bordas da dura-mater com coagulador bipolar.

. Introducdo de agulha com 300 mm de comprimento e 1 mm de diametro,
com janela de 10 mm, modelo Sedan, fabricado por MICROMAR através da
trepanacao, até o alvo calculado (Figura 21).

o Aspiragao, com seringa de 20 ml contendo 5 ml de soro fisioldgico, de
tecido do ponto alvo. Eram retiradas de 5 a 6 amostras do centro.

. Os fragmentos de tecido obtidos eram fixados em solugéo de formalina a
10% imediatamente apdés a sua retirada da agulha de janela e, a seguir,
encaminhados ao laboratério de patologia. No laboratério eram corados com

hematoxilina-eosina, incluidos em bloco de parafina e colocados em Iamina de



vidro prépria para o exame microscopico. O diagnostico era dado mediante a

leitura da lamina, pelo patologista, em um microscoépio optico.

Figura 21: Colocacao da agulha no alvo
para biopsia

Na orientagao para craniotomias, a agulha do aparelho estereotactico era
colocada em contato com a pele para a marcagao do local da janela 6ssea. A
agulha definia o trajeto ao ponto alvo. O alvo era entdo localizado com a agulha
de bidpsia cerebral revestida por um cateter de silastic, antes da abertura da
dura-mater. O cateter era deixado em sua posi¢céo. Na abordagem da leséao, era

seguido o trajeto do cateter até sua extremidade, quando o mesmo era



removido. A lesdo era retirada, e o espécime, fixado em formalina e
encaminhado ao patologista. No abscesso, o conteudo aspirado foi
encaminhado para analise microbiolégica. O hematoma foi aspirado com canula
especial, de onde os coagulos e o soro fisioldgico, este instilado na canula,
foram sugados com o aspirador, e o material, desprezado.

Quando o calculo das coordenadas estereotacticas era realizado
manualmente, os passos descritos anteriormente eram repetidos. Utilizou-se
caneta marcadora de cor preta e régua com marcagdo milimetrada para a
marcagao no filme radiolégico. Uma linha diagonal, tragada com caneta
marcadora, ligava os reparos anteriores e posteriores, visiveis no filme da TC. A
intersecao das linhas marcadas no filme definia o local do ponto zero para X e Y;

a distancia do ponto zero até o alvo era medida em milimetros (Figura 22).



Figura 22: Inscrigdo e intersecao das linhas mostrando
o ponto zero do aparelho estereotactico e as
distancias ao ponto alvo

O valor de Z, aferido em milimetros, era dado pelo numero de cortes
tomograficos multiplicado pela espessura dos mesmos, desde a borda superior
do arco estereotactico. A conversao para a escala 1:1 era feita por meio de
regra de trés por ser a imagem da TC menor do que a imagem real. Na maioria
dos filmes radiolégicos de TC, ha uma régua que informa a escala de cada
imagem. Assim eram obtidos, manualmente, os valores de X, Y e Z.

Todos os dados coletados foram armazenados em uma planilha de
computador (Works for Windows versao 2.0 da Microsoft® ) e consistiram de:

nome, numero de registro, nome do hospital, data do procedimento, sexo, idade,



anatomopatoldgico, procedimento realizado, coordenadas X, Y, Z calculadas
manualmente, coordenadas X, Y, Z, e angulo a e angulo B calculados pelo
programa de computador, distancia do ponto zero (X,Y,Z) até o alvo mediante
calculo manual, distdncia do ponto zero (X,Y,Z) até o alvo calculado pelo
computador, diferenga entre o ponto real e os calculados manualmente e pelo
computador e a diferenga de valor entre o ponto calculado manualmente e o
calculado pelo do computador. A férmula matematica utilizada para calcular a

diferencga entre dois pontos é:

DIFERENCA ENTRE DOIS PONTOS = RAIZ QUADRADA DE (X2-X1)*+

(Y2-Y1)2+(Z2-Z1)?

A férmula para calcular volume das lesbes foi:

VOLUME TOTAL = (AREA DA LESAO NOS CORTES TOMOGRAFICOS) X

(0,4 mm ou 0,5 mm) X (NUMERO DOS CORTES TOMOGRAFICOS).

O volume foi estimado pelo programa de computador, em 58 lesdes biopsiadas.



5 - Resultados

5.1 - Idade e Sexo

A idade dos pacientes variou de 4 a 80 anos, com uma média de idade de
42 anos. Quanto a faixa etaria, os pacientes foram divididos em trés grupos: de
zero a 25 anos; de 26 a 50 anos e acima de 50 anos (Figura 23).

Quanto ao sexo, 45 (47,7 %) pacientes eram do sexo feminino e 61 (52,3

%) do masculino (Figura 24).
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Fig. 23: Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria

n=106
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Fig. 24:Distribuicdo dos pacientes por sexo

n=106

5.2 - Topografia das Lesoes

As localizagdes anatdmicas das 82 lesdes biopsiadas foram (Quadro 1):

Frontal 24 (19,68 %)
Parietal 8 (6,56 %)

Occiptal 5 (4,10 %)
Temporal 4 (3,28 %)
Frontotemporoparietal 1 (0,82 %)
Corpo caloso 3 (2,46 %)
Nucleos da base 25 (20,50% )

Mesencéfalo

1(0,82 %)




Cerebelo 3 (2,46 %)

Lesbes cerebrais multiplas 7 (5,74 %)

| Seio esfenoidal 1 (0,82 %)

Quadro 1
As lesbes, nas 21 orientacbes de craniotomias, tiveram a seguinte

distribuicdo topografica (Quadro 2):

Frontal 5 (23,80 %)

Parietal 11 (52,38 %)

Occiptal 2 (9,52 %)

Temporal 1 (4,76 %)

Parieto-occiptal 1 (4,76 %)

Interhemisférica 1(4,76 %)
Quadro 2

Para fins de anadlise estatistica, as lesbes foram agrupadas em trés
conjuntos, segundo a topografia: lobares, nucleos da base e/ou fossa posterior
e/lou mesencéfalo e multiplas. Essa distribuicdo reflete a técnica cirurgica
empregada, bidpsia ou orientagdo estereotactica de craniotomias (Figura 25).

Um terceiro grupo constituiu-se de procedimentos estereotacticos
terapéuticos, que foram: drenagem de abscesso de fossa posterior, drenagem
de hematoma frontal e colocacdo de cateter na cavidade cistica de

craniofaringeoma supra-selar.
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Fig. 25: Topografia das lesdes cerebrais

n=106

Os procedimentos realizados foram agrupados em trés modalidades: 1)
bidpsia; 2) orientagdo estereotactica para craniotomias e 3) outros. No ultimo
grupo ficaram incluidos 3 pacientes submetidos a drenagem de hematoma
cerebral, 1 caso a drenagem de abscesso cerebral e 1 a colocagao de cateter na

cavidade tumoral (Figura 26).
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5.3 - Diagnéstico Anatomopatolégico das Lesdes Biopsiadas
Os diagnésticos anatomopatolégicos das 82 lesdes biopsiadas foram

(Quadro 3):




Tecido nervoso normal

2 (1,64 %)

Isquemia 1 (0,82 %)
Edema cerebral 1 (0,82 %)
Necrose 3 (2,46%)
Coagulos 4 (3,28 %)
Material protéico acelular 1 (0,82 %)
Toxoplasmose 2 (1,64 %)
Histoplasmose 1 (0,82 %)
Paracoccididide 1 (0,82 %)
Cerebrite 2 (1,64 %)
Cisticercose 1 (0,82 %)
Tuberculoma 1 (0,82 %)
Abscesso bacteriano 1 (0,82 %)

Alteraces inflamatdrias inespecificas

11 (9,02%)

Calcificagao

4 (3,28%)

Astrocitoma

15 (12,30%)

Glioblastoma e/ou astrocitoma anaplasico

17 (13,94%)

Oligodendroglioma

1 (0,82 %)

Ependimoma

1 (0,82 %)




evoluiu ao ébito.

Estereotaxia

Schwannoma 1 (0,82 %)
Linfoma 4 (3,28%)
Metastase 4 (3,28%)
Malformagao arteriovenosa 1 (0,82 %)

estereotactica foram (Quadro 4):

Quadro 3

O percentual diagndstico nas bidpsias cerebrais foi de 87,5 %. O indice de

complicagdes foi de 1,2 %, hematoma no leito da pungdo em um paciente que

5.4 - Diagndstico Anatomopatolégico nas Craniotomias Guiadas por

Os diagnosticos das 21 lesdes abordadas por craniotomia com orientagao

Edema cerebral 1 (4,76 %)
Hematoma cerebral 1 (4,76 %)
Abscesso cerebral 2 (9,52 %)
Cisticercose 1(4,76 %)
Astrocitoma 1 (4,76 %)
Astrocitoma anaplasico 1(4,76 %)
Glioblastoma 1 (4,76 %)
Meningeoma 1 (4,76 %)




Metastase 8 (38,08 %)

Malformagao arteriovenosa 4 (19,04%)

Quadro 4
Nesses casos, as eventuais complicagdes neurolégicas pos-operatorias
que ocorreram foram decorrentes do tratamento cirurgico das lesdes e ndo do
procedimento estereotactico.

As doencas diagnosticadas pelo exame anatomopatoldgico, tanto nas
bidépsias como nas craniotomias guiadas, foram agrupadas em trés categorias:
1) lesbes neoplasicas; 2) lesdes infecciosas, inflamatérias ou degenerativas e 3)
lesdes sem diagndstico definido. O diagndstico decorreu da analise microscépica
dos fragmentos obtidos por técnica estereotactica ou dos retirados durante os
procedimentos cirdrgicos convencionais (Figura 27). Nos exames
anatomopatoldgicos foi utilizado o corante hematoxilina-eosina; apds a coloragao

o material era incluido em parafina.
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Fig. 27: Diagnéstico das lesbes

n=106

As variaveis submetidas aos testes estatisticos foram: idade e
anatomopatoldgico; sexo e diagndstico anatomopatoldgico; local da lesédo e
procedimento cirurgico (bidpsia, orientacdo de craniotomia e outros);
procedimento cirurgico e diagnéstico anatomopatolégico; coordenadas
calculadas manualmente e coordenadas calculadas pelo computador; calculo de
coordenadas manualmente e coordenadas reais; coordenadas calculadas pelo
computador e coordenadas reais; diagnéstico anatomopatoldgico e volume da
lesao; local da leséo e diagndéstico anatomopatoldgico.

As analises das variaveis consideradas importantes foram feitas em grupos,
tendo sido estudadas as qualitativas versus qualitativas, quantitativas versus

qualitativas e quantitativas versus quantitativas.

5.5 - Variaveis Qualitativas versus Qualitativas

As variaveis qualitativas s&o as nao quantificaveis numericamente: sexo,
faixa etaria, local das lesdes, procedimento e diagndstico anatomopatoldgico.
Para este fim especifico foi aplicado o teste de y-quadrado para um intervalo de
confianca de 95 %.

5.5.1 - Topografia das Lesoes e Diagnéstico Anatomopatolégico

Com o intuito de verificar a distribuicdo das lesdes nas regides cerebrais foi

feita a analise da topografia das lesdes versus diagnodstico anatomopatoldgico.



Foi utilizado o teste de y-quadrado. O p= 0,66770 ndo demonstrou correlagdo do
tipo de lesdo com sua topografia.

5.5.2 - Faixa Etaria e Diagnéstico Anatomopatolégico

Para a correlagdo entre faixa etaria e diagndstico anatomopatolégico, foi
utilizado o teste de y-quadrado. O p=0,04826 demonstrou uma distribuicdo
preferencial de doengas neuroldgicas na faixa etaria definida: de 26 a 50 anos.

5.5.3 - Procedimento e Diagndstico Anatomopatolégico

Nenhuma correlagdo foi encontrada quando analisado diagnéstico
anatomopatoldgico versus procedimento (bidpsia ou craniotomia estereotactica)
(p=0,61561 ao teste de y-quadrado).

5.5.4 - Topografia das Lesoes e Procedimento

Na correlagédo entre local da lesdo e procedimento (bidpsia, orientagdo de
craniotomia e outros), o teste de y-quadrado evidenciou forte correlagdo entre as
variaveis (p=0,00755).

5.5.5 - Sexo e Diagnéstico Anatomopatolégico

Nao foi observada correlagdo entre sexo e diagndstico anatomopatologico

ao teste de y-quadrado (p=0,13844).

5.6 - Variaveis Qualitativas versus Quantitativas
Foi utilizado o teste de andlise de variancia no estudo do diagnéstico
anatomopatoldgico versus volume das lesbes em 58 paciente em que foi

possivel aferir o volume pela TC do encéfalo, nas bidpsias. O teste nao



demonstrou correlagéo (F Prob. = 0,2197) entre positividade do diagndstico

anatomopatoldgico versus volume das lesdes.

5.7 - Variaveis Quantitativas versus Quantitativas

Nao foi considerado o erro de medida gerado exclusivamente pelo
aparelho de TC e sim o erro global no calculo das coordenadas estereotacticas.

A medida manual, com viséao direta, permitiu a avaliagdo acurada, com a
utilizacdo de um paquimetro, para as medidas entre o ponto zero do arco
estereotactico e os pontos alvos (esferas).

A precisdo da mesa digitalizadora foi determinada com a medi¢ao, usando
0 mouse da mesa, de distancias que variaram de 3 cm a 9 cm em linha reta. O
erro oscilou entre 0,02 mm a 0,2 mm, ndo sendo considerado significativo.

O maior erro no calculo das coordenadas em relagéo ao ponto alvo foi de
6 mm, quando os cortes da TC de encéfalo tinham 5 mm de espessura.

5.7.1 - Distancias do Ponto Zero aos Alvos Calculado Manualmente e
Calculado pelo Computador

Foram analisadas as varidveis quantitativas que sao as variaveis
mensuradas numericamente: ponto zero do arco e coordenadas. Para tanto, foi
utilizado o teste t, de Student, para amostras pareadas, com intervalo de
confianca de 95 %.

No estudo da diferenga entre o ponto zero calculado manualmente e o
ponto zero calculado pelo computador, o teste de t, indicou diferenca quando

foram analisadas as 106 coordenadas calculadas (t= 0,000). Quando analisada



a distancia do ponto zero ao alvo, calculado manualmente, e ponto zero, ao alvo,
calculado pelo computador no phanton com 9 esferas, nao foi evidenciada
diferenca significativa no valor das coordenadas (t= 0,378).

5.7.2 - Distancias do Ponto Zero ao Alvo Calculado pelo Computador e
do Ponto Zero ao Alvo Real

No estudo estatistico da distancia do ponto zero do arco ao alvo, calculado
pelo computador, e da distancia medida manualmente do ponto zero ao alvo, foi
utilizado o teste t que demostrou nao ter havido diferenga significativa entre as

medidas (t=0,036).

5.7.3 - Ponto Zero Manual e Ponto Zero Real

O teste de t foi empregado para analisar as distancias do ponto zero do
arco aos alvos medidas, visualmente, no phanton, e as calculadas
manualmente. Nao houve diferenca estatistica entre as medidas (t=0,038).

Foi considerado o erro global das coordenadas de X, Y e Z. O erro da
medida avaliado foi entre o centro do arco e o ponto alvo, ndo sendo
considerados separadamente, os erros dos planos vertical (X, Y) e do horizontal

(2) para a analise estatistica.

5.8 - TC de Marcagoes Estereotomograficos
Demostrativo de 4 casos de pacientes submetidos a marcacao

estereotomografica.



Caso de numero 28, lesdo temporoparietal, com diagndstico
anatomopatolégico de MAV apds craniotomia guiada estereotacticamente
(Figura 28).

Caso de numero 31, lesao frontal, com diagndstico anatomopatolégico de
cisticercose apos bidpsia estereotactica (Figura 29).

Caso numero 37, lesdo occiptoparietal, com diagndéstico microbioldgico de
histoplasmose (Figura 30).

Caso de numero 60, lesédo talamica, com diagndstico anatomopatolégico de

tuberculoma apéds bidpsia estereotactica (Figura 31).

Fig. 28: Malformac&o artériovenosa



Fig. 29: Cisticercose



Fig 30: Histoplasmose



Fig. 31: Tuberculoma



6 - Discussao

6.1 - ldade e Sexo

Ostertag e colaboradores (171), estudando 302 pacientes submetidos a
bidpsia cerebral estereotactica, observaram que o pico de incidéncia das lesdes
ocorreu da segunda a quarta década de vida. Na casuistica de Kelly e
colaboradores (128) e na de Apuzzo e colaboradores (5) a média de idade foi de
43,5 anos, em ambas. Kelly e colaboradores (126, 127), em duas séries,
observaram médias de idade de 43,1 e 46,8 anos, em pacientes com neoplasias
gliais. Revesz e colaboradores (184), em 419 casos de bidpsias estereotacticas
de gliomas, registraram média de idade 48,7 anos (50 % dos pacientes tinham
menos de 50 anos). Helseth (92), contrariamente, verificou, na sua casuistica,
maior numero de pacientes com mais de 65 anos de idade.

No presente estudo, a média de idade dos 106 pacientes submetidos a
procedimentos estereotacticos foi de 42 anos. O maior numero situou-se entre
os 26 e os 50 anos de idade, 46 casos. Este achado esta de acordo com os da
literatura. Com o intuito de verificar a concentragdo de doengas neurolégicas em
determinadas faixas etarias, aplicou-se o teste de y-quadrado. O teste, com
intervalo de confianga de 95 %, indicou p=0,04826, significando que ha maior
concentracdo das doengas neuroldgicas na faixa etaria entre 26 e 50 anos de
idade. Este achado esta concorde com a literatura referida.

Na série estudada houve predominio de pacientes do sexo masculino. Esse
fato nao foi obsevado na literatura (5, 127, 126, 128) e talvez deva a pequena

amostragem da presente casuistica.



6.2 - Craniotomias e Bidpsias Guiadas por Estereotaxia

Na casuistica de Apuzzo e colaboradores (5), as lesdes localizadas nos
ganglios da base e/ou profundas sdo em maior numero - 59,60 % dos casos -
que as lesdes lobares - 9,40 % As de fossa posterior representaram, 4,20 %, as
de regido pineal, 4,40 %, as em outro local, 22,40 %. Ostertag e colaboradores
(171), em 302 pacientes biopsiados, observaram que 36 % das les6es situavam-
se nos hemisférios cerebrais, 30 % nos nucleos da base, 21 % no diencéfalo e
13 % na regiao pineal.

As lesdes cerebrais abordadas na presente série situavam-se nos
hemisférios cerebrais (lobo frontal, parietal, occipital e temporal) em 60,37 % dos
casos e nos ganglios da base e/ou profundas em 26,41 %. As lesdes
mesencefalicas representaram 0,94 %, as de fossa posterior, 3,77 %, multiplas,
6,60 % e de outra localizagédo, 1,88 % . Com o intuito de correlacionar o
diagnoéstico anatomopatolégico com a localizag&o da lesao, aplicou-se o teste -
quadrado que nao demonstrou correlagéo (p= 0,66770). E entre local da leséo e
procedimento realizado (bidpsia, orientagcdo de craniotomia e outros) foi
observada uma forte correlagao (p=0,00755).

Blaauw e colaboradores (20) relataram 5 casos de biopsias de
tuberculomas intracranianos por técnica estereotomografica. No presente estudo
havia dois pacientes com a mesma doenga, um deles tinha tuberculoma frontal,

e o outro tuberculoma talamico posterior.



Uma das lesdes biopsiadas por via nasofaringea obedeceu a técnica

descrita por Esposito e colaboradores (59).

6.3 - Biopsia Cerebral Estereotactica

Kalyanaraman e colaboradores (109), estudando o indice de positividade
das biopsias, obtiveram acertos em 90 % dos casos. Coway (44), utilizando
agulhas com diametros de 2,2 mm a 4,7 mm para retirada de tecido alterado,
alcangou um indice de positividade de 90 % com diagnostico anatomopatoldgico
correto em 80 % dos casos. Esses procedimentos foram realizados no pré-
operatorio de cirurgias para tratamento de tumores cerebrais.

Di Lorenzo e colaboradores (52) e Berger (13), comparando bidpsias
estereotacticas realizadas com auxilio de TC e por ultra-sonografia, concluiram
que, em lesdes supratentoriais com tamanho de 15 mm ou mais, a ultra-
sonografia cerebral tem um indice de acerto 3 % inferior ao da técnica
convencional por TC. Os acertos ultra-sonograficos alcangaram 94 %. O menor
custo da ultra-sonografia € a unica vantagem em relagdo a TC. Ela s6 deve ser
empregada em lesbes com mais de 15 mm e localizadas nos hemisférios
cerebrais (216).

Ostertag e colaboradores (171), estudando 302 pacientes submetidos a
bidpsia estereotactica guiada por TC, angiografia, cintilografia cerebral isotdpica
e ventriculografia, obtiveram diagnostico anatomopatologico correto em 90 %
dos casos, com uma mortalidade de 2,30 %. Nos exames histologicos foi

utilizada a técnica de inclusdo do material em parafina.



Kelly e colaboradores (128) relataram indice de complicacédo em 30 % dos
seus casos em biopsias a mao livre, recomendando, por isso, sua realizagao
com o0 uso da técnica estereotomografica convencional. O indice de diagndstico
nessa série foi de 100 %. Em outros estudos, Kelly e colaboradores (126, 127,
136) demonstraram que o halo de contraste na TC, em gliomas de alto grau, é
um bom delimitador da lesdo e que a técnica de esfregaco é superior a técnica
convencional de coloracdo por hematoxilina-eosina e inclusdo em parafina.
Apuzzo e colaboradores (5), em 500 bidpsias, obtiveram positividade em 95,6 %
dos casos e indice de complicagdo de 1 %, com a técnica estereotactica
convencional e analise do esfregago com imunoistoquimica.

Goldstein e colaboradores (79) compararam a eficiéncia da bidpsia cerebral
convencional, orientada pela TC, e a a mao livre, em 64 pacientes com lesdes
de, pelo menos, 1cm de didmetro. O indice de positividade foi de 100 %, nas a
mao livre, com um custo bastante inferior ao da técnica estereotactica. Nessa
série, o indice de positividade do estudo anatomopatolégico, com técnica
convencional (hematoxilina-eosina), variou de 75 % a 96 %, e o com biopsia a
mao livre, de 78 % a 97 %. Ocorreram complicagdes em 7,80 % dos pacientes
submetidos a bidpsia @ méao livre e em 15 % dos 13 pacientes submetidos a
bidpsia estereotactica. Savitz e colaboradores (194) apresentaram resultados
semelhantes aos de Goldstein e colaboradores em 204 pacientes submetidos a
biépsia a mao livre.

Wen e colaboradores (227) compararam dois grupos de pacientes: os

bidépsiados a mao livre e os com técnica estereotactica, ambas as abordagens



guiadas por TC. Nao verificaram diferenga na morbidade entre os dois grupos,
mas o diagnostico anatomopatolégico correto foi significativamente maior no
primeiro grupo, possivelmente em razao do tamanho das lesdes.

Uematsu e colaboradores (220) usaram abordagem estereotactica
convencional e monitorizagao do ponto alvo por meio de TCs seriadas. O indice
de diagnéstico alcangado foi maior com essa técnica, por permitir a visualizagao
em tempo real do local da lesdo. A sua desvantagem € o custo mais elevado e a
ocupagao do tomdgrafo por longo periodo de tempo.

Earnest IV e colaboradores (56) compararam as imagens da TC e da RNM
com o resultado do exame anatomopatoldgico. O estudo demonstrou que néao ha
relagéo entre o halo de impregnagao da TC ou da RNM e o limite do tumor. Os
achados histopatologicos de bidpsias cerebrais seriadas nos astrocitomas
cerebrais confirmaram essa constatacdo dos autores. Hitchon e colaboradores
(99), ao analisarem bidpsias estereotacticas realizadas com auxilio da TC,
observaram nao haver diferenca diagndstica entre a regido contrastada (68 %) e
a nao contrastada (71 %).

Revesz e colaboradores (184) analisaram os resultados de 419 bidpsias
estereotacticas de gliomas. Eles concluem que o grau estabelecido no exame
anatomopatoldgico pode ser subestimado, o que pode decorrer do fato de o
tecido da bidpsia nao ser representativo de toda a massa tumoral. Nos gliomas
de baixo grau, a correlagdo € mais fidedigna (184). O’Neill e colaboradores
(170), em 259 bidpsias, obtiveram diagndstico anatomopatoldgico positivo em

86,60 % dos casos, antes da realizagdo de esfregaco transoperatério, e de



94,20 % ap6s sua utilizacdo. Resultados diferentes relataram Kitchen e
colaboradores (139) que alcangaram, com a mesma técnica de esfregaco,
positividade de 69 %.

Soo e colaboradores (205) avaliaram a falha no diagnéstico em 518 casos
de bidpsia cerebral. Observaram que, nos pacientes com SIDA, o numero de
lesdes ndo diagnosticadas foi maior. Na experiéncia dos autores, o indice de
positividade foi de 91,9 %. A literatura registra um percentual de nao positividade
das bidpsias cerebrais que varia de 3 % a 47% (apud 215). As causas de nao
positividade, segundo esses autores, foram: erro na localizagdo do alvo,
processos inflamatérios cronicos em pacientes com antibioticoterapia prévia,
astrocitomas de baixo grau, linfoma, infarto isquémico, esclerose multipla e
cavernoma. O indice de complicagdo das bidpsias negativas correspondeu a
11,9 %, maior que os indicados por outros autores (apud 215).

Ranjan e colaboradores (182) estudaram 407 pacientes e, em 7,1 % deles,
nao foi possivel o diagnéstico anatomopatoldgico ou o resultado do exame foi
inconclusivo. Esses autores ndo encontraram relagéo entre a imagem da TC e o
grau de positividade das bidpsias. O grupo de pacientes que apresentou o maior
grau de falhas foi o dos portadores de doengas inflamatérias do SNC. No
presente estudo 12,50 % das bidspias foram inconclusivas.

Blatt e colaboradores (21) correlacionaram o aumento do halo de
impregnagdo na TC com o limite verdadeiro de lesées como glioblastomas,
germinomas e linfomas e as decorrentes de toxoplasmose, entre outras, tendo

sido observaram que ha captagcdo tardia de contraste em diversos tipos de



tumores, entre eles os tumores mal delimitados como os gliomas. Sugerem que
o limite desses tumores seja considerado a impregnacgao tardia.

Thomas e colaboradores (215), utilizando a TC em 44 bidpsias, retiraram
material de diversos pontos das bordas e do centro das lesées. As culturas dos
tumores, em 29 amostras, indicaram que a borda da impregnacéao é delimitadora
nos gliomas. Robbins e colaboradores (185), em seu estudo, obtiveram
positividade nas biopsias de 91 % dos 100 casos analisados. Esses autores
recomendam correlagao clinico-patolédgica para evitar erros diagnésticos.

Técnicas de esfregago, imunoistoquimica e microscopia eletrénica
aumentam a possibilidade diagndstica e o grau de positivade das bidpsias (185).

Em todas as bidspias realizadas no presente estudo, foram retirados
diversos fragmentos do centro das lesdes. O indice de positividade obtido foi de
87,50 %, valor considerado adequado quando utilizada a técnica de inclusdo em
parafina.

Albernathey e colaboradores (1) e Guthrie e colaboradores (84) informam
0os seus resultados nas lesdes situadas na fossa posterior. Adotando a
abordagem transcerebelar, alcangaram indice de positividade de 100 %, com
baixo risco de complicagbes nas lesdes no tronco cerebral. Nos casos de
biépsias de fossa posterior, do presente estudo, ndo houve nenhuma
complicacéo.

Perez-Cruet e colaboradores (176) relataram seus resultados em 19
pacientes submetidos a bidpsia cerebral, em lesées ndo contrastadas na TC. O

diagnostico foi obtido em 90 % dos casos, sendo que 4 deles tinham SIDA.



Pacientes com SIDA e com lesbdes cerebrais foram também analisados por
Zimmer e colaboradores (236) e Feiden e colaboradores (61). Em ambas as
casuisticas o diagndstico, por técnicas convencionais de coloragcdo com
hematoxilina-eosina, mostrou-se insatisfatério em 40 % dos casos da série de
Zimmer e em 36 %, dos da série de Feiden. Utilizando técnicas de
imunoistoquimica, com anticorpos especificos, esses autores obsevaram
aumento da positividade para 92 % e 89 % respectivamente (236, 61). Nos 5
pacientes, do presente estudo, com SIDA e lesbes de SNC, o indice de
positividade na bidpsia cerebral foi de 80%, com técnica de coloragao por
hematoxilina-eosina, indice este superponivel aos da literatura.

Daumas-Duport e colaboradores (46) descreveram técnicas de preservagao
histolégica utilizando fixador glutaraldeido e coloragdao com flouxina-hemalum
em cortes incluidos em parafina e fixador alcool e coloragdo com flouxina-
hemalum, em esfregacos. Segundo esses autores, o estudo morfolégico com
hematoxilina-eosina e fixagdo em formol a 10 %, como o realizado no presente
estudo, traz limitagdes e erros na analise do grau de anaplasia nos gliomas.

Salmon e colaboradores (193) propuseram a quantificagdo do tamanho do
nucleo e do DNA nuclear e a determinagdo do indice de proliferacdo para a
definichio do grau em 22 astrocitomas supratentoriais biopsiados. Eles
demonstraram que, com esse método, ha possibilidade de aumentar a chance

de diagndstico do grau dos gliomas.



Todos os pacientes foram biopsiados conforme técnicas ja descritas (23,
122). Um paciente do presente estudo foi biopsiado conforme técnica descrita
por Esposito e colaboradores (58).

No presente estudo, foram realizadas 82 bidpsias cerebrais
estereotacticas com indice de positividade de 87,5 %. O material foi tratado com
a técnica de inclusdo em parafina e coloracdo com hematoxilina-eosina. O
indice de diagndstico esta de acordo com os resultados referidos na literatura.
Com a finalidade de avaliar a relagao entre o volume das lesdes biopsiadas e o
diagndéstico anatomopatoldgico, foi utilizado o teste de analise de varidncia que
nao indicou correlagdo entre as variaveis volume das lesbes biopsiadas e

diagndéstico anatomopatolégico correto (F Prob. = 0,2197).

6.4 - Complicagoes da Bidpsia Estereotactica

O’Neill e colaboradores (170) observaram, em 259 biopsias realizadas,
morbidade em 6,50 % dos casos e mortalidade em 3,30 %. Rajshekhar e
colaboradores (181) relataram morbidade em 5,60 % e mortalidade em 1,40 %
dos pacientes estudados. Bernstein e colaboradores (15), em 300
procedimentos guidados por TC, verificaram morbidade de 4,60 %, déficits
neuroldgicos transitorios de 1,30 % e permanentes de 3,30 %. A mortalidade foi
de 1,70 %, devido a de hipertens&o intracraniana consequente as hemorragias
no leito da puncdo. Relatos de complicacbes foram feitos por diversos autores

(32, 63, 91, 123, 140, 144).



Nas 82 bidpsias cerebrais realizadas nesse estudo, ocorreu complicacéo
em um unico caso (1,2 %), decorrente de hematoma intracerebral e hipertensao

intracraniana. Tais achados estdo concordes com os da literatura (15, 170, 181).

6.5 - Orientacao Estereotactica de Craniotomias

A chamada cirurgia estereotactica a céu aberto (open stereotactic surgery),
consiste na realizacdo da craniotomia e localizagdo da lesdo com o auxilio da
orientagao estereotactica. A abordagem da lesdo é feita através de craniotomia
convencional ou com a utilizagdo de uma trefina, segundo técnica descrita por
Hitchcock (96, 97). Giunta e Marini (76) descreveram técnica para localizagao de
tumores com a utilizagdo de agulha de bidpsia cerebral, realizando a ressecgao
das lesbes com o auxilio do microscépio cirurgico. Essa técnica permite o uso de
aparelho estereotactico convencional, ndo sendo necessario a utilizagdo de
acessorios sofisticados e dispendiosos (11, 41, 104).

Barnett e colaboradores (10) descreveram craniotomia com técnica
microcirurgica assistida por orientagcdo estereotactica nédo volumétrica (sem
técnicas de computacgéao grafica), acrescentando, como vantagens, incisao linear
da pele, pequena craniotomia, pequena incisdo cortical e localizagdo e
delimitacdo mais precisas da lesdo. Giorgi e Riva (73) recomendam o uso de
orientagdo estereotactica para abordagem transfrontal na remog¢ao de tumores
da linha mediana, em criangas, com bons resultados funcionais em decorréncia
da menor lesdo no corpo caloso. Essa estratégia oferece vantagens por permitir,

sem custos elevados, a determinagcao do local exato de pequenas lesbes



intracranianas sem referencial anatémico definido. No presente estudo, foram
submetidos a craniotomia guiada estereotacticamente 21 pacientes. Essa
técnica permitiu craniotomias e corticotomias menos extensas, com menor dano
neuroldgico aos pacientes submetidos a esse tipo de tratamento.

Sisti e colaboradores (203) utilizam cateter de silastic com a finalidade de
orientar o local das malformacgdes artériovenosas (MAV) profundas que nao
possuam referencial anatomico definido. A extremidade do cateter € colocada
aquém da MAV para evitar sua ruptura durante a colocagdo do mesmo. Na
presente casuistica, foram realizadas, com sucesso, orientacbes de
craniotomias para a localizacdo de 4 malformacdes arteriovenosas profundas
segundo a técnica descrita.

Garcia Sola e colaboradores (64) propuseram abordagem estereotactica e
utilizagao do microscopio cirurgico para malformacgdes artériovenosas, tumores,
abscessos e hematomas, utilizando técnica semelhante a de Sisti e
colaboradores (203). Essa técnica foi empregada com sucesso, no presente
estudo, na conducao estereotactica no tratamento de 17 lesbes subcorticais: 8
metastases, 3 gliomas, 2 abscessos, 1 meningeoma, 1 hematoma, 1 cisticerco e
1 edema cerebral. Em todos os casos contribuiu para a correta localizagéo da
lesdo. Relato mais recente de Esposito e colaboradores (59) informa a
possibilidade da utilizagdo da mesma técnica na localizagdo de cavernomas. Ela
foi utilizada, com sucesso, na localizacdo de cavernoma, em 1 caso da

casuistica estudada.



A utilizacao de dispositivos robéticos tém a mesma finalidade da orientagao
estereotactica convencional para craniotomias. Denominamos essa técnica de
neuronavegacao (226, 86, 105, 113,115, 118, 119, 121, 124, 125, 131, 133, 134,

135, 137,177, 199, 78, 156).

6.6 - Drenagem Estereotactica de Abscessos Cerebrais

Dyster e colaboradores (55) preconizam aspiragdo estereotactica do
conteudo liquido de abscessos multiplos que ndo responderam a tratamento
prévio com antibioticoterapia. Relato recente de Stapleton e colaboradores (209)
fortalece sua utilizagdo por oferecer resultados superiores aos de pungdes a
mao livre, sendo util especialmente nos abscessos multiplos e/ou pequenos. Na
presente casuistica, foi adotada a técnica estereotactica de puncdo de
abscessos preconizada por Dyster e colaboradores (55), com sucesso, em 1

paciente.

6.7 - Drenagem de Hematomas Intraparenquimatosos Espontaneos

A drenagem estereotactica de hematoma intracerebral espontaneo foi
primeiramente descrita por Matsumoto e Hondo (154). Nela utilizavam
uroquinase. Apoés esse relato Kandel, e colaboradores (111) sugeriram o uso de
pressao negativa na evacuagao dos hematomas. Esses autores criaram
instrumental especifico para esse tipo de procedimento utilizando canula com
parte helicoidal e infusdo de soro fisioldgico na cavidade do hematoma. Nao ha

evidéncias de que a drenagem estereotactica dos hematomas



intraparenquimatosos oferegca vantagens em relagao a técnica convencional (24,
37, 100, 198, 213, 214). No presente estudo, foi realizada apenas uma
drenagem estereotactica de hematoma cerebral. Esse fato ndo permite uma

critica do tratamento.

6.8 - Drenagem de Tumores Cisticos

Os craniofaringeomas cisticos podem ser tratados com drenagem do seu
contetdo liquido, associando ou ndo a instilagéo de itrio 90, na forma coloidal,
em sua na cavidade (71). No presente estudo, reservatorio de Rickmann foi
colocado em um paciente portador de craniofaringeoma cistico, com a finalidade

de drenar o conteudo liquido.

6.9 - Computadores e Estereotaxia

Diversos autores discutem férmulas matematicas e liguagem de
computador para o calculo de coordenadas esterotacticas (54, 87, 39, 81, 57,
235, 233, 2, 8). Mundinger e colaboradores (161) utilizaram mesa digitalizadora
para a aquisi¢ao dos pontos dos reticulos, a visualizagdo numérica da matriz da
imagem da TC e as imagens obtidas com o raio X convencional para localizar o
alvo com precisao quase absoluta.

No presente estudo, foi usada mesa digitalizadora conectada a um
computador para o calculo de coordenadas estereotacticas usando a imagem do
tomograma em filme radiolégico. O programa desenvolvido para o calculo de

coordenadas estereotacticas, ESTEREOTAXICA 1.0, baseou-se no modelo de



Mundinger e colaboradores (161). A analise do erro do programa de
computador, aplicando-se o teste de t, para amostras pareadas, demostrou que
nao houve diferenga significativa entre as medidas reais e as calculados pelo
computador (t=0,036). Considerando-se esses resultados, pode-se dizer que o
programa de computador desenvolvido é uma ferramenta util no célculo de

coordenadas estereotacticas.

6.10 - Erro de Coordenadas Estereotacticas

Rozeik e colaboradores (190) observaram que a inclinagdo do gantry, com
menos de 5° abaixo da linha de Reid, diminui a distor¢cdo da imagem tomogréfica
na fossa posterior. Schad e colaboradores (196, 197) discutem a dificuldade da
correcao da distorcdo espacial na RNM que pode levar a um erro de
coordenadas de até 5 mm em relacdo as calculadas com a imagem da TC.
Gerdes e colaboradores (65) observaram uma diferenca de até 1 cm entre as
medidas realizadas com o auxilio da TC e da RNM, concluindo que a TC é o
método de imagem mais preciso.

Peters e colaboradores (179) descreveram sistema integrado utilizando TC,
RNM e angiografia digital, tendo observado um erro de £ 1 mm. Esse estudo
demonstrou que a TC é o exame de escolha gracas a sua precisao, desde que o
gantry permanega com inclinagdo zero em relagdo ao arco estereotactico. A
associacdo da imagem da angiografia com a da RNM auxilia na melhor

visualizacdo de lesdes que nao sao evidentes na TC. O cuidado em manter a



inclinagdo zero do gantry foi tomado em todos os exames tomograficos dos
pacientes submetidos a marcacao estereotomografica, no presente estudo.

Maciunas e Juneau (152) recomendam a troca dos pinos de ago do
aparelho BRW por pinos com pontas de aluminio, diminuindo, com isso, o
artefato na imagem da TC. Em alguns pacientes submetidos a marcagao
estereotactica, quando havia necessidade do uso de extensdes, utilizaram-se
pinos de nailon e pontas de acgo, por diminuirem o artefato na imagem da TC,
facilitando a visualizagao das lesdes.

Wyper e colaboradores (230) avaliaram o erro das medidas das
coordenadas estereotacticas com a utilizacdo da TC e da RNM. Identificaram
que o erro da coordenada Z (vertical) € maior. Nos cortes tomograficos com
3 mm de espessura, foi encontrado um erro de 2 mm a 3 mm em todas as
coordenadas (X, Y e Z). Mostrom e Ytterbergh (158) analisaram a influéncia da
espessura dos cortes da TC e a presencga de distor¢ao artefactual na imagem.
Eles concluiram que ndo ha aumento do erro nas coordenadas obtidas por TC
com o aumento da espessura dos cortes. Zamorano e colaboradores (234)
identificaram erro de + 1 mm na afericdo das coordenadas X e Y ede + 1,5 mm
na afericdo da coordenada Z. Os fatores de erro por eles enumerados foram:
janela inapropriada para apresentagao, resolu¢ao espacial desigual, distor¢do do
video e/ou filme, largura inapropriada do corte tomografico, falta de
isocentricidade entre o gantry e o arco estereotactico e falta de paralelismo entre

o arco e o plano tomografico.



Maciunas e colaboradores (151) compararam a precisdo de 4 aparelhos
estereotacticos e observaram erro médio de 3 mm a 5,10 mm, considerando
cortes tomograficos de 1 a 8 mm. Bucholz e colaboradores (30) revisaram as
variaveis que afetam a precisdo na localizagao estereotactica com TC. Os cortes
tomograficos foram realizados com 1,5 mm a 5 mm de espessura e usando
alvos de diferentes tamanhos. Concluiram que a redugdo da espessura dos
cortes de 5 mm para 1,50 mm propicia queda, em 23 %, do erro médio,
sugerindo que sejam realizados cortes finos nas areas criticas do cérebro. Erros
de coordenadas que oscilem de 1 mm a 3 mm, nas bidpsias estereotacticas,
nao interferem no resultado do diagndstico anatomopatoldgico (36). Ranjan e
colaboradores (182) encontraram um erro nos aparelhos estereotacticos de
aproximadamente 1 mm em relacdo ao alvo calculado. Nos procedimentos
estereotomograficos da presente casuistica sempre foi observada a
isocentricidade do arco estereotactico com o gantry com a finalidade de minorar
o erro nas coordenadas estereotacticas.

No estudo, ora desenvolvido, para a avaliagao do erro das coordenadas
com phanton, foram realizados cortes tomograficos de 5 mm de espessura e
avango da mesa em 5 mm, seguindo a técnica de afericdo de aparelhos
estereotacticos descrita por Bucholz e colaboradores (30). O teste de t, para
amostras pareadas analisando a diferenga entre a distancia do centro do arco
(ponto zero do arco) medida visualmente, no phanton, e a distancia calculada
manualmente entre o centro do arco e o alvo ndo demostrou diferenca

estatistica entre as medidas (t=0,038). Observou-se que ndo ha diferenca



estatistica entre o valor das coordenadas calculadas e o das coordenadas reais,
apesar de ter sido encontrado uma diferenca de até 68 mm, em valores

absolutos, entre ambas.

7 - Conclusoes



Os dados obtidos no trabalho permitem que se estabeleca as conclusdes
abaixo listadas.
o Houve maior concentragdo de lesdes cerebrais no grupo de pacientes com
idade entre 26 e 50 anos.
o N&o foi observada correlagao entre o tipo de lesao e sua topografia.
o Houve forte correlagao entre o local da lesdo e o procedimento realizado
(bidpsia ou craniotomia estereotactica).
o Bidpsias realizadas do centro das lesbes oferecem um indice de
positividade aceitavel.
. O indice de positividade foi menor nos pacientes com SIDA.
. N&do houve correlagdo entre o volume das lesées e o diagndstico
anatomopatoldgico correto.
o O numero de complicacdes nas bidpsias estereotacticas € pequeno.
o A conducao estereotactica foi util na localizacdo das lesdes subcorticais
de diferentes etiologias.
o O programa de computador desenvolvido mostrou-se preciso no calculo
das coordenadas estereotacticas.
o Nao foi encontrada diferenca estatistica entre as coordenadas reais e as
coordenadas calculadas.
. O erro no calculo das coordenadas estereotacticas, com cortes

tomograficos com espessura de 5 mm, foi de até 68 mm.
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ANEXOS

Os valores da distancia do ponto zero do arco estereotactico ao alvo,
calculados pelo computador e manualmente, estdo apresentados abaixo. Os

valores da tabela representam a distancia entre o ponto zero do arco



estereotactico e o alvo calculado pelo computador COM (0,0,0), distancia entre o
ponto zero do arco estereotactico e o alvo calculado manualmente MAN
(0,0,0) e a diferenca entre os valores calculados, da distancia do alvo, de modo
manual e o calculado por meio de computador MAN/COM (TABELA 1). Os

valores sao expressos em centimetros.

TABELA 1

COM (0,0,0) MAN (0,0,0) MAN/COM

4.612819095
2.537715508
2.202271555
6.319216724
2.308267749
2.42860042

1.291944658
9.51366617

3.406912972
2.906523009
4.19791615

5.332211924
9.503837172
4.28811567

6.416354105
6.534523701
5.529918625
2.542128242
4.403873295
6.616645676
5.787918451
3.351775649
5.099019514
7.629547824
5.301886457
4.74308971

5.783459173
3.144837039
6.339526796
8.062877898
6.33245608

8.020598481

4.608014757
2.386315151
3.384804278
6.219099613
2.192897626
2.326246118
1.11
8.203999025
3.732827347
3.013768405
3.711765079
5.26711496
8.518573824
3.949151808
5.845245932
6.513662564
4.773321695
2.43269398
3.836795538
5.385629025
5.37052139
3.28208775
4.085205013
6.428001245
4.930324533
4.44022522
5.308747498
2.787471973
5.39084409
6.493111735
5.740644563
7.005911789

0.172916165
0.307408523
1.254950198
0.204205779
0.192093727
0.311000000
0.825361133
1.524284750
0.934374657
0.335672459
0.793536389
0.403712769
1.046432511
0.536410291
0.918966811
0.076157731
0.840595027
0.253803073
0.844452485
1.269251748
0.729725976
0.769740216
1.014347081
1.630092022
0.619758017
0.494469413
0.622253967
0.787400787
1.007372821
1.694845126
0.719027120
1.213589717



4.854894438
3.455430509
4.689306985
7.44274143

5.738466694
5.452522352
2.25166605

3.886656661
2.102284472
8.038134112
6.301785461
3.24778386

9.091204541
3.229551052
3.924143219
2.035313244
6.021627687
1.530882099
5.663823797
4.542862534
5.222461106
5.120546846
6.004165221
5.905929224
6.926680302
2.937498936
4.641120554
2.039019372
7.22564876

3.947467543
6.042689798
10.32956921
4.602184264
7.140028011
4.10487515

3.293933818
5.980041806
6.448255578
5.636488268
7.632823855
4.23792402

6.682813779
5.36865905

6.447480128
6.284902545
3.367491648
4.271404921
4.982971001
2.641968963
6.447480128

4.819844396
3.418186654
4.625083783
6.363088873
5.43768333
5.249761899
2.320883452
3.303028913
1.937937047
7.316310546
6.109042478
2.582247083
7.878083523
3.223449084
3.944616585
2.215851981
5.391298545
1.494021419
4.997729484
3.813135193
4.53431362
4.249705872
5.072474741
5.848384392
5.625068888
2.691783795
4.274026205
2.22
6.265428956
3.508290182
5.44885309
9.154780172
4.374928571
5.769064049
3.803735007
3.137275888
5.14218825
5.819621981
5.333854141
6.540152903
3.879432948
5.483539003
4.623732259
5.1623638
6.289324288
3.106444913
3.647259245
5.101960408
2.111137134
5.828464635

0.703491293
0.654217089
0.736885337
1.176137747
0.765767589
1.063014581
0.781344994
0.708590150
0.378417759
1.037304198
0.270000000
0.802558409
1.494054885
0.413550481
0.122065556
0.185741756
0.850940656
0.117046999
0.973755616
1.370255451
1.051712889
1.052615789
1.326649916
0.561782876
1.421372576
0.329545141
0.391535439
0.806225775
1.041921302
0.744714710
0.638827050
1.236931688
0.368917335
1.384232639
0.392937654
0.460977223
1.193733639
1.263328936
0.374165739
1.243221621
0.640312424
1.288875479
0.814493708
1.503329638
0.686731389
0.360555128
0.690941387
0.282842712
0.575239081
1.003493896



4.536518489
4.031128874
5.855766389
3.475629439
2.417622799
2.501999201
2.416609195
5.668333088
3.785498646
9.023303165
4.414929218
5.983778071
3.530948881
5.730619513
5.941380311
8.00312439

9.284934033
4.447471192
2.891988935
6.148983656
2.06155281

6.803675477
6.358655518
5.48634669

3.922562938
3.76696164
5.598008574
3.501942318
2.731300057
2.249444376
2.588918693
4.688283268
3.349626845
8.739158998
3.679673899
5.403008421
3.203685378
5.33970973
5.5

6.3
7.637106782
3.979045112
2.677685568
5.691440942
1.640121947
5.827563813
5.459853478
5.388320703

0.777495981
0.583095189
0.354541958
0.428485706
0.323882695
0.447213595
0.174642492
1.337908816
0.640312424
0.731368580
0.742697785
0.904488806
0.612535713
1.162970335
0.670820393
1.714642820
1.690384572
0.533666563
0.416653333
0.878919792
0.600000000
1.055698821
0.934077085
0.431277173

COM (0,0,0) = disténcia do alvo ao centro do arco calculado pelo computador.
MAN (0,0,0) = distancia do alvo ao centro do arco calculado manualmente.

MAN/COM = diferenga entre COM (0,0,0) e MAN (0,0,0).

Diferengcas entre a medida do ponto zero (X=0, Y=0, Z=0) do aparelho

estereotactico ao alvo, calculada com o exame radioldgico, manualmente, por

computador, e o valor real aferido com um paquimetro (TABELA 2).

TABELA 2

R-COMP R-MAN O0REAL



0.17 0.25 10.8

0.26 0.53 9.1
0.6 0.06 6.1
0.48 0.15 5.6
0.68 0.68 12.7
0.6 0.63 10.1
0.58 0.30 7.9
0.69 04 6.8
0.44 0.41 11.7

R-COMP = diferenga entre a distancia do ponto zero do arco ao alvo calculada
pelo computador e a distancia real.

R-MAN = diferenga entre a distancia do ponto zero do arco ao alvo calculado
manualmente e a distancia real.

0 REAL = distancia entre o ponto zero (centro) do arco estereotactico e o alvo.

Valores das coordenadas, calculadas, pelo computador e manualmente, e

das coordenadas reais das 9 esferas do phanton.

ALVO 1
X COM 4,2 cm Y COM -2,6 cm Z COM 9,8 cm
X MAN 4,16 cm Y MAN -1,94 cm Z MAN 9,5 cm
X REAL 4,2 cm Y REAL -2,1 cm Z REAL 9,7 cm

ALVO 2



X COM -52cm
X MAN -55c¢cm

X REAL -5,7 cm

X COM -0,7 cm
X MAN -0,5cm

X REAL -0,4 cm

X COM 2,2cm
X MAN 1,94 cm

X REAL 2,2 cm

X COM7,9cm
X MAN 8,05 cm

X REAL 8,1 cm

X COM 5,2cm
X MAN 5cm

X REAL 5,1 cm

Y COM -3,2cm
Y MAN -25cm

Y REAL -2,9 cm

ALVO 3
Y COM -0,4 cm
Y MAN -0,5cm

Y REAL -0,2 cm

ALVO 4
Y COM 1,1 cm
Y MAN 1cm

Y REAL 1,3 cm

ALVO 5
Y COM 5,4cm
Y MAN 5,8 cm

Y REAL 5,7 cm

ALVO 6
Y COM 5,9 cm
Y MAN 5,34 cm

Y REAL 5,7 cm

ZCOM 7,1 cm
ZMAN 7.,5cm

ZREAL 7,4 cm

Z COM 5,5cm
ZMAN 6cm

ZREAL 5,7 cm

Z COM 4,5cm
ZMAN 5cm

ZREAL 4,9 cm

ZCOM 7,3cm
Z MAN 7 cm

ZREAL 7,1 cm

ZCOM 5,4 cm
Z MAN 6 cm

ZREAL 59 cm



X COM 2,1 cm

XMAN 1,94 cm

X REAL 1,7 cm

X COM -3 cm
X MAN -3,6 cm

X REAL -3,5cm

X COM 9,6 cm
XMAN 10cm

X REAL 9,8 cm

ALVO 7
Y COM 5,5cm
Y MAN 5,8 cm

Y REAL 5,7 cm

ALVO 8
Y COM 5cm
Y MAN 5cm

Y REAL 5,5 cm

ALVO 9
Y COM 5,1 cm
Y MAN 4,6 cm

Y REAL 4,7 cm

Z COM 4,36 cm
Z MAN 4.5cm

Z REAL 4,2 cm

Z COM 1,84 cm
ZMAN 2cm

ZREAL 1,9 cm

Z COM 2,97 cm
ZMAN 25cm

ZREAL 2,6 cm






1 COMO INSTALAR
Para utilizar o programa ESTEREOTAXICA (ESTEREO.EXF) € necessario:

1 - instalar a mesa digitalizadora na porta de comunicagio serial do micro
2 - instalar o driver da mesa (CALCOMP)

2 COMO EXECUTAR

Para executar o programa ESTEREOTAXICA ¢ necessario inicialmente executar o programa
responsavel pelo driver da mesa digitalizadora (CALDGMGR), a partir do WINDOWS. Apés imcializado
este programa, executa-se o ESTEREO.

3 REFERENCIA DO USUARIO
3.1 ELEMENTOS DA TELA
3.1.1 JANELA DO WINDOWS

O ESTEREQ apresenta as opgles padio do ambiente WINDOWS para manipulagiio de janelas
(maxirmize, minimize, etc),

3.1.2 ICONES DE OPERACOES

Na vers#o 1.0 estfo disponiveis 6 operagBes que sflo indicadas pelo usuario através de icones situados
na porgio superior da tela.

3.13 AREA DE RASCUNHO

A area em branco cocresponde 4 drea de rscunho do programa, onde sio mostrados os ponios indicados
pelo usvério com a mesa. Também sfo mostradas nesta érea os resultados e informacdes sobre o andamento

das operagbes.

4 TOMOGRAFIA
41 COORDENADAS

Para indicar coordenadas a partir de chapas tomograficas o usuario deve selecionar o primeiro icone
(da esquerda para a direita) - ldpis. A confirmacdo da escolha pode ser observada pela mudanca de cor da
borda do icone e pela mudanga do formato do cursor na area de rascunho (l4pis).

O programa fica entfio esperando pela indicagfio dos seis pontos base na seguinte ordem : ponto
esquerdo superior, direilo superior, direito inferior, esquerdo mferior, angular esquerdo, angular direito. Apds o
recebimento destes pontos séio tragadas retas que identificam o contorno.

Depois disso basta indicar o ponto alvo. Desta formma o programa recebe e armazena as informagdes de
um plane. Para uma operagio completa, o usuario deve repetir esta operacio com todos oa sens passos (desde
a selegfio do icone, pontos base, até o ponto alvo) para cada um dos planos desejados. O nimmero de planos
armazenados pelo prorama é indicado no canto esquerdo superior da area de rascunho, Uma vez que todos os



planos foram indicados o usudrio deve solicitar o caleulo indicando com o cursor o terceiro icone (da esquerda
para a direila) - retéingulo com fundo branco. O programa s6 efefua o ealculo gquando o usuério pressionar o
botio do mouse na 4rea de rascunho. Com isso sfo mostradas as informagfes:

numero de planos, Angulo alfa(plano ZX) Angulo beta (planc ZY), ponto alvo.

O ponto alvo ¢ sempre correspondente ao indicado no Oltimo plane lido.

4.2 VOLUME

Para o cileulo do volume deve ser selecionado o segundo icone (esq-dir) - balde de tinta. Para cada
plano deve ser indicados os pontos base, quando o programa desenha as refas do contorno. Apds ista o usuario
deve selecionar os pontos da area desejada.

O caleulo do volume é efetuado a partir do quarto icone (esg-dir) - retingulo cheio.

A operagfo de caleulo nfo se encontra operacional nesta primeira versfo.

5 ANGIOGRAFIA
Esta operaciio nfio se enconira disponivel nesta versio.
6 EDICAO

Durante a indicagfio de pontos dos planos, o usuario tem a opgéio de apagar os dados do ultimo plano
mdicado através do quinto icone (esg-chr) - cirenlo vazio.

E também possivel apagar os dados de todos os planos selecionando-se o sexto icone (esq-dir) - eireulo
cheto.

7 RESULTADOS

Os resultados intermediarios dos calculos e os valores iniciais dos pontos indicados sfo armazenados
em um arquivo texio denominado "LOG.DAT". Este arquivo pode ser visto e impresso.



1)

Localizagdo Estereotomogréfica

Hospital:
Dr..

Nome do paciente:
Idade: Sexo:

1o/ HIVIE

Sindr. Neurolog.:.

Sangramento:__

rio:

Observagbes:

2)

Corregéo de "Z":
20 X
LR
FLED
Z24:
Z5:
Z6:
Z7.
Z8:

Z: X:

Angulo do carrinho :

Angulo do arco

Observacoes:

T e L T

Coordenadas TC/RM

HEEH

Zi+) | suPERIOR

X+)

Z) JINFERICR

Coordenadas Estereotaxicas

N ita

Esm-ERDg
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