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RESUMO

A medicina atual tem se valido dos avancos cientificos possibilitando o uso de
equipamentos médicos que acessem o corpo humano com o minimo de invasao em
procedimentos cirdrgicos. Exemplo claro disso é a neurocirurgia endoscopica. Os
estudosendoscopicostémauxiliadonainvestigacaodosventriculoslateraiseterceiro
ventriculo, e tais conhecimentos obtidos por imagens vém complementar a anatomia
tradicional.Asvantagensdousodoendoscépio,alémdadoencaasertratada,permite o}
estudo anatémico ventricular com possibilidade de controle da luz e sua intensidade,
com registro em fotos e gravagcées em video. Além disso € um procedimento
minimante invasivo e com facilidade no manuseio. Este trabalho teve como objetivo
estudar a anatomia endoscépica do terceiro ventriculo a partir de técnicas
endoscoépicas em pacientes operados no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro. A metodologia empregada foi a andlise de videos e
imagens intra-operatorios de 50 pacientes submetidos a terceiroventriculostomia
endoscoépica(TVE),noperiodode2010a2017.Aselecaodospacientesfoirealizada
primeiramente por registros da disciplina de Neurocirurgia, complementada por
consultas a prontuarios médicos. Trinta e seis pacientes que satisfizeram nossos
critérios foram selecionados para o estudo. Imagens de variagdes anatémicas foram
organizadas nas seguintes categorias com respectivos resultados: Grupo 1 —
Assoalho delicado (17%), Grupo 2 — Assoalho espesso (25%), Grupo 3 -—
Assoalhoparcialmente apagado (14%), Grupo 4 — Assoalho balonado (12%), Grupo
5 — Intervalopré-pontinoreduzido(3%),Grupo6—Terceiroventriculoestreito(3%),Grupo
7—Assoalhoelevado(8%),Grupo8—Corposmamilaresdeslocados(3%),Grupo9—
Estenose do forame de Monro (3%), Grupo 10 — Espessamento anterior aos corpos
mamilares (0%). A alteracdo mais presente foi o assoalho espessado. Dado que
algumas anomalias ndo interferem diretamente na TVE, mas outras podem
comprometer o sucesso da operacao, sendo relatados alguns casos de abandono
da cirurgia.

Palavras chaves: Neuroanatomia. Neuroendoscopia. Terceiro ventriculo.

Terceiroventriculostomia Endoscépica.



ABSTRACT

Currentmedicinehasusedscientificadvancesenablingtheuseofmedicalequipment
thataccessthehumanbodywiththeleastinvasioninsurgicalprocedures.Anexample
ofthisisendoscopicneurosurgery.Endoscopicstudieshaveaidedintheinvestigation of
the lateral ventricles and third ventricle, and such imaging knowledgecomplements
the traditional anatomy. The advantages of using the endoscope, as well as the
diseasetobetreated,allowtheventricularstudy anatomical studywithpossibilityoflight
control and its intensity, with registration in photos and video recordings. In addition,it
is a minimally invasive procedure with ease of handling. This study aims to study the
endoscopic anatomy of the third ventricle using endoscopic techniques in patients
operated on at the the Hospital of Clinics of the Federal University of the Tridngulo
Mineiro. The methodology used was the analysis of intraoperative videos and images
of 50 patients submitted to the endoscopic thirdventriculostomy (TVE), from 2010 to
2017. The selection of patients was performed firstly by Neurosurgery records,
complemented by medical records doctors. Thirty-six patients who met our criteria
were selected for the study. Images of anatomical variations were organized in the
following categories with respective results: Group 1 - Delicate floor (17%), Group 2 -
Thick floor (25%), Group 3 - Partially erased floor (14%), Group 4 - Balloon
floor3%),Group 6 - Third narrow ventricle (3%), Group 7 - Elevated floor (8%), Group
8 - Dislocated mammillary bodies (3%), 10 - Thickening prior to mammillary bodies
(0%). The most present change was the thickened floor. Since some anomalies do
not interfere directly in the TVE, but others can compromise the success of the
operation, being reported some cases of abandonment of the surgery.

Keywords: Neuroanatomy. Neuroendoscopy. Third ventricle. 4Thirdventriculostomy

Endoscopic.
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1 INTRODUCAO

O avanco cientifico e tecnolégico das ultimas décadas possibilitou a evolucao
de equipamentos médicos que acessassem 0 corpo humano com o minimo de
invasao, sobretudo em procedimentos cirurgicos (BEAR, 2002). Uma dessas novas
tecnologias é a neurocirurgia endoscépica.

Atualmente os estudos endoscopicos tém auxiliado na investigacéao
anatémica dos ventriculos laterais e terceiro ventriculo. Os conhecimentos obtidos
pela analise de imagens intraoperatérias vém complementar a anatomia tradicional.
O desenvolvimento de sistemas de 6ticas e de cameras de alta resolucao agregou
um novo arsenal de técnicas na neurocirurgia moderna (REPOVS, 2004).

A terceiroventriculostomia endoscépica (TVE) é o procedimento
neuroendoscépico mais realizado no mundo. Sua lo6gica é criar uma comunicacao do
sistema ventricular com o espacgo subaracnoide, através da abertura do assoalho do
terceiro ventriculo. Isso permite uma via de saida alternativa ao liquor (REPOVS,
2004).

Aneuroanatomiaendoscépicaéumaferramentafundamentalparaaampliacao dos
estudos da neurocirurgia minimamente invasiva e para o sucesso das intervengdes
cirurgicas. As principais vantagens desse avango cientifico estdo em se conhecer as
estruturas anatbmicas sem a necessidade de disseccdo de cadaveres (BEAR,
2002).

O conhecimento anatémico na neurocirurgia € um elemento fundamental para
0 sucesso de uma intervencdo endoscopica. Em determinados casos, durante uma
neurocirurgia endoscopica pode ocorrer sangramento, acabando por ocultar toda
visualizagdo anatémica. Geralmente tal sangramento é originado principalmente de
estruturas venosas, como a veia septal anterior e a veia talamo-estriada superior, ou
asvezesdoplexocoroideoudasartériasdafossainterpeduncular(GARCIA-ALBEA,
1999). O conhecimento dos marcos anatdmicos pode minimizar esserisco.

Varios autores descrevem a anatomia endoscdpica ventricular. Perneczky e
Fries (1998), Riegel et al. (1994) e Seeger (2006) relatam com especificidade o

terceiro ventriculo. Os autores Gagliardi, Molina e Cuello (2007) e Cataltepe (2002)
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descrevemaanatomiaventricularemdoencasneurolégicas.Porém,percebe-seuma
caréncia de estudos anatémicos endoscépicos ventriculares na literaturanacional.

A intervencéao cirargica do terceiro ventriculo € complexa por sua posicao
demasiadamente profunda, no centro do cérebro, com configuracbes peculiares,
envolvendo varios recessos e canais de comunicacao estreitos (LURIA, 1992).

O acesso endoscépico ao terceiro ventriculo é geralmente realizado através
dosventriculoslaterais.Ousodoendoscopiopossuicondicoesespecificasdiferentes  da
visdo macroscépica e microcirurgica (ROHDE e GILSBACH, 2000). Segundo
Pevsner(2002),aocirurgidosaonecessariosboacoordenacaomotora,segurancano
direcionamento, e orientacdo na cavidadeventricular.

Em pacientes com hidrocefalia, o terceiro ventriculo se distende revelandoseu
assoalho em toda sua plenitude, além de deslocar estruturas de sua posicao
original. O conhecimento dessas variacdes € de extrema importadncia ao sucesso
dos procedimentos neuroendoscépicos. A literatura mundial carece de
publicacéesdessa natureza.

Opresentetrabalhotemporobjetivoestudaraanatomiaendoscépicadaregiao

anteriordoterceiroventriculo,empacientessubmetidosaneurocirurgiaendoscépica.

1.1HIPOTESE

A hipétese do presente estudo € analisar as variacées anatébmicas da regiao
anterior do terceiro ventriculo, e elucidar as informagdes para um melhor resultado

na TVE, colaborando com 0s estudos da literatura atual.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar e classificar a anatomia da regido anterior do terceiro venticulo, por

meioda endoscoépica em pacientes submetidos a neurocirurgia endoscépica.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Classificar os padrdes anatdémicos da regiao anterior do terceiro ventriculo em
pacientes submetidos a neurocirurgia endoscépica no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Tridngulo Mineiro (HC — UFTM).
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 OS VENTRICULOS

3.1.1 Aspectoshistoéricos

O cérebro humano sempre instigou a curiosidade. Os povos pré-histéricos, ha
cerca de 10.000 anos, ja praticavam a trepanacao, ou seja, a perfuracdo do cranio
comobjetospontiagudos.EssehabitoperdurouatéaldadeMédia,quandocirurgides-
barbeiros procuravam a “pedra da loucura” em pacientes com transtorno de
comportamento. O cérebro sempre esteve relacionado a cogni¢do e a crenca de que
maus espiritos habitavam o corpo da pessoa. Com a perfuracdo do cranio esses
espiritos poderiam sair (WOOLAM, 1958 apud DEZENA(2017).

Os povos egipcios da antiguidade praticavam a mumificacdo. Nesse processo
0 cérebro era retirado através do nariz. Essa técnica permitiu que esses povos
possuissem conhecimento neuroanatémico e funcional do cérebro. Em papiros
antigos foram encontradas descricbes de estudos relacionando o cérebro ao
comportamento humano (MORTAZAVI ET AL., 2014 apud DEZENA, 2017).

Na antiga Grécia, o grande dilema filoséfico era onde se estabelecia a morada
da alma. Esse questionamento filoséfico influenciou os estudos anatémicos do
cérebro. Tais contribuicoes advieram de Erasistrato (304 a.C. - 250 a.C.) e Herdfilo
(335 a.C. - 280 a.C.), fundadores da famosa escola de Medicina de Alexandria. Seus
estudos envolviam disseccoes e vivisseccdo em humanos (WOOLAM, 1958 apud
DEZENA, 2017).

Durante a antiguidade a cidade de Alexandria incentivou a fundacdo de
importantes centros culturais e cientificos. Nesse local muitos elementos essenciais
do corpo humano puderam ser investigados como: valvulas cardiacas e o célon
sigmoide, veias, artérias e suas ligacbées com o coracao (LONGRIGG, 1988).

Nessa época a cavidade ventricular foi descrita como quatro pequenos
estbmagos, ou células, que se comunicavam entre si. Essas cavidades ficaram

conhecidas como locais que convertiam o espirito vital (pneumazooticon), contido
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nosangue e vindo do coragdo, para 0 espirito animal (pneumapsychikon),
dandoorigem
apensamentoseemocoes.ParaErasistratoasartériascontinhamoar,ecarregavam 0
pneumazooticon.Herdfilo relacionou a anatomia do cérebro e o sistema nervoso,
descrevendo sete pares de nervos cranianos, além de ter descrito critérios que
diferenciaram o0s vasos sanguineos dos nervos motores e dos nervos sensoriais
(TASCIOGLU e TASCIOGLU,2005)

Claudius Galenus (129 a.C. — 217 a.C.) foi um grande médico da antiguidade,
descrevendoaanatomiadosventriculosapartirdeobservacéesdegladiadorescom
ferimentos na cabeca (GROSS, 1998 apud DEZENA,2017).

Na ldade Média, Nemésio de Emesa e Santo Agostinho investigaram com a
conexaoentreolobofrontaleoscincosentidos.Outrosestudosforamdesenvolvidos no
sentido de estabelecer fungdes mentais aos ventriculos. Nesse periodo historico
predominavaopensamentocatolico,entdoascavidadescerebraisforamdivididasem trés
células fazendo referéncia a santissima trindade (GROSS, 1998 apud DEZENA,
2017).Acélulamaisanterior(atualmenteconhecidacomoventriculoslaterais)estava
relacionada com os receptores pelo senso comum, ou seja, 0S nervos cranianos. A
segunda célula ou célula média (atualmente conhecida como terceiro ventriculo), era
ligada aos processos cognitivos, como a razao, julgamento e pensamento. A célula
posterior (atualmente conhecida como quarto ventriculo) foi considerada responsavel
pela fonte de memoéria (TASCIOGLU e TASCIOGLU,2005)

Curiosamente, na Antiguidade e na ldade Média, nao existiam ilustracbes do
cérebro e das cavidades ventriculares. A primeira imagem que se tem noticia € do
século XIIl, de autoria desconhecida (Figura 1).

A partir do Renascimento comegaram a surgir belissimas ilustracoes das

“células cerebrais”, como eram conhecidas as cavidades ventriculares (Figura 2).
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Figura 1 - Anatomia do cérebro e vasos circundantes

Fonte: AUTOR DESCONHECIDO apud DEZENA, 2017, p.6
DesenhoqueilustraumtextoqueseoriginaemSalernoporvoltade1250,porumartistadesconhecido.

Embora de maneira um tanto simplista e estilistica, esta ilustragdo representa primeira tentativa
historica conhecida de desenhar o padréao giral-sulcal docértex
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Figura 2 - llustragéo das células cerebrais do inicio do Renascimento

Fonte: DOMINICAN, 1496 apud DEZENA, 2017, p.12
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O Renascimento na Europa questionou os dogmas religiosos que perduraram
até entdo. A dissecacdo humana, que era proibida pela Igreja Catdlica, passou a ser
praticada,intensificandoaspesquisascientificassobreaanatomiacerebral.Fatoque
também veio a somar foi a invencdo da imprensa por Gutenberg, por volta de 1439
(GROSS, 1998 apud DEZENA,2017).

Expressdes maximas do espirito renascentista, os desenhos anatémicos e as
pesquisas de Leonardo da Vinci (1452-1519) contribuiram para os registros do
cerebro humano e das cavidades ventriculares devido a sua extrema precisao.
Surgiramasprimeirasimagensventricularesdesenhadasemdetalhes(KEELE,1964)
(Figura3).

Figura 3 - llustracdo das cavidades ventriculares humanas de Leonardo da Vinci, por

volta de 1508

Fonte: KNOPF, 1981; PECCATORI, 1999 apud DEZENA, 2017, p.12.0s trabalhos anatémicos de
Leonardo Da Vinci eram baseados na injecdo de cera quente no interior dos ventriculos.



20

Outro grande representante do Renascimento, Andreas Vesalius (1514-1564),
considerado o “Pai da Anatomia Moderna”, estudou os ventriculos através da
dissecacaohumana,elaborandodesenhosdedtimaqualidadeegrandeprecisdo.Sua
obra maxima, Fabrica (Figura 4), é considerada por muitos autores o maior livro de
toda a histéria da ciéncia, (BEAR, 2002). A obra apresenta brilhantes ilustracdes dos

ventriculos (Figurab).

Figura 4 - Capa da fantastica obra Fabrica, em sua primeira edicdo, de 1543, de

NDREAE VESALII
5

Andreas Vesalius
Fonte: VESALIUS, 1543 apud DEZENA, 2017, p.16
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Figura 5 - llustracao da cavidade ventricular de Fabrica, de 1543
Fonte: FABRICA, 1543 apud DEZENA, 2017, p.17

Apesar dos avangos dos estudos anatémicos, ainda havia controvérsia da real
natureza do fluido no interior da cavidade ventricular, se liquido ou gasoso. Essa
controvérsia teve fim quando da descoberta do liquido cefalorraquidiano (LCR) por
Cotugno, no século XVIII (TASCIOGLU e TASCIOGLU, 2005). Ainda nesse mesmo
século foram descobertos o forame interventricular, que é a comunicagcao entres 0s
ventriculos laterais e o terceiro ventriculo, além de explicagdes anatbmicas para a
hidrocefalia (BEAR, 2002).

No século XIX desenvolve-se a cranioscopia, mais tarde renomeada, por
Spurzheim, como frenologia (frenos em grego = mente). Essa corrente de
pensamento, buscou estabelecer a relacao entre a funcao cerebral e o formato do
cranio. Surge entao a corrente localizacionista (FONTANARI, 1989).

A histéria do estudo do cérebro humano, até o século XIX, esteve relacionada
com dogmas religiosos ou barreiras culturais. A partir do século XIX, a neurociéncia
ampliou o conhecimento dos ventriculos a partir da neurocirurgia. Passou-se a
compreender que as fungdes cognitivas sdo complexas, exigindo acdes interligadas
ao cortex cerebral, sendo que cada grupo de células dispersas atuariam
conjuntamente. O cérebro atuaria como um todo, mas com partes distintas
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pelosdiferentes aspectos do conjunto (RIEGEL, HELLWIG, et al., 1994). Nesse
mesmo século, 0 espago subaracnoide € descrito em detalhes (Figura 6).

Figura 6 - Descrigao precisa do espago subaracnoide, do século XIX

Fonte: KEY & RETZIUS, 1875 apud DEZENA, 2017, p.19

3.1.2 Aspectosmorfologicos

Godefroy (2000) considera que é durante a quarta semana de gestagdo que
irdo aparecer as vesiculas encefdlicas primarias (prosencéfalo, mesencéfalo e
rombencéfalo). As vesiculas encefdlicas secundarias desenvolvem-se na semana
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seguinte, a partir do fechamento do tubo neural.

O desenvolvimento das ramificacées primarias embrionarias dara origem ao
componente encefélico. Da ramificagdo do prosencéfalo originam-se o telencéfalo
(hemisférios cerebrais), sendo sua luz os ventriculos laterais. A luz do diencéfalo da
origem ao terceiro ventriculo. O rombencéfalo da origem ao quarto ventriculo, ao
metencéfalo (ponte e cerebelo) e ao mielencéfalo (bulbo), sendo a sua luz o quarto
ventriculo. Somente o mesencéfalo nao se divide, sendo sua luz o aqueduto cerebral
ou aqueduto de Sylvius que surge do amadurecimento do limen do mesencéfalo,
durante o processo, interligando o terceiro e quarto ventriculo (SALAZAR, PAVEZ, et
al., 2000).

Osistemaventricularésubdivididoemquatrocamarasinterligadas:ventriculos
laterais, terceiro e quarto ventriculo. Os ventriculos laterais nos limites dos lados
direito e esquerdo do cérebro (ventriculos laterais, o terceiro ventriculo e quarto
ventriculo). O formato dos ventriculos laterais se assemelha a um C, o terceiro
ventriculo normalmente é uma fenda, e o quarto ventriculo tem forma parecida com
um losango (POPLE e ETTLES, 1995). Figura?.

Figura 7 - Aspecto geral do sistema ventricular e sua posicao no cérebro

Continua
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Continuagao

Fonte: DEZENA, 2017, p. 20

Nos hemisférios cerebrais encontram-se os ventriculos laterais, sendo um em
cada hemisfério, constituidos pelas seguintes partes (POPLE e ETTLES, 1995):
1. Corno anterior oufrontal
Corpo
Atrio ou regidotrigonal
Corno posterior ou occipital
Corno inferior ou temporal (POPLE e ETTLES,1995).
Ademarcagéaodelimitesentreosventriculoslateraisnalinhamédiaocorrepela
descricao abaixo (DUQUE PARRA,2012):
1. Septo pelucido atua como divisor, sendotransparente;

o~ w0 D

2. Duas laminas delgadas de tecido nervoso, que se alongam entre os
corpos ventriculares;

3. Corpo caloso e ofdrnix

Oepéndimaéorevestimentointernodascavidadesdoneuroeixo(canalcentral da
medula e ventriculos cerebrais) provém da camada ependimaria do tubo neural
primitivo (SEEGER,2006).

O assoalho do ventriculo lateral é constituido pelo tdlamo e o teto pelo corpo
caloso.Oespléniodocorpocalosoeoassoalho(trigonocolateral),posicionam-seem
direcdo ao atrio, estendendo e conectando-se, acima e abaixo ao talamo. O atrio

eocornooccipitalpossuemumaformatriangular,conectando-seaopulvinardotdlamoe a
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cruz do férnix (parte anterior da parede do atrio). A parede medial € composta pelo
bulbo do corpo caloso, preenchendo o sulco calcarino (PEREZ, 2005) (Quadro1).

Quadro 1 - Limites dos ventriculos laterais

VENTRICULO TETO ASSOALHO PAREDE PAREDE PAREDE

LATERAL ANTERIOR MEDIAL LATERAL
Joelho do Rostro do Joelho do Septo Cabecga do
CORNO corpo caloso corpo caloso corpo caloso  pelucido nucleo
FRONTAL Colunasdo caudado
férnix
Corpo do
Corpo do Septo nucleo
CORPO corpo caloso Télamo pellcido caudado
Corpo do Talamo
Fornix
. Corpo, Trigono Crus do férnix Bulbodo  Cauda do
ATRIO esplénio e colateral Pulvinar do corpo caloso  ndcleo
tapetum do talamo Calcar avis caudado
corpo caloso Tapetum do

corpo caloso

CORNO Tapetum do Trigono Bulbo do Tapetum do
OCCIPITAL  corpo caloso colateral corpo caloso corpo caloso
Calcar avis
Télamo
Cauda do Hipocampo Fissura Tapetum do
CORNO nucleo Eminéncia Amigdala coroideia corpo caloso
TEMPORAL caudado colateral
Tapetum do
corpo
caloso

Fonte: Da autora, 2019

A comunicacao dos ventriculos laterais com o terceiro ventriculo é realizada
pelo forame de Monro ou interventricular. O aqueduto cerebral de Sylvius ou do
mesencéfalo € o canal que conecta o terceiro e o quarto ventriculo (GODEFROQY,
2000).

O terceiro ventriculo € uma estreita fenda vertical situada no diencéfalo, com
evaginagoes de sua luz, formando recessos, sendo os principais o do infundibulo, o
o6tico, o pineal e o suprapineal (SEEGER, 2006).
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A localizacao do terceiro ventriculo pode ser visualizada no lobo parietal,
alongando-se aproximadamente ao posterior do forame interventricular de Monro em
direcdoaopontoondeoseptopelucidofinaliza(SALAZAR,PAVEZ, etal.,2000).Seu
assoalho lateral e a metade posterior sdo formados por estruturas mesencefalicas,
direcionando-se obliguamente para cima e para frente. Na regiao anterior podem-se
identificar o quiasma Optico, o recesso infundibular, o tubérculo cinéreo, os corpos
mamilares,asubstanciaperfuradaposterioreotegmentodomesencéfalo,localizados
acimadoaspectomedialdospedunculoscerebrais(PAVONE,PRATICO, etal.,2014)
(KARABAGLI e ETUS, 2012). Suas paredes laterais e posteriores sdo constituidas
pelos talamos, pelo hipotalamo e pelas colunas do férnix, recesso suprapino, pela
comissurahabenular,pelocorpopinealeseurecesso,pelacomissuraposteriorepelo
aqueduto cerebral (PEREZ,2005).

Quadro 2 - Limites do terceiro ventriculo

TETO ASSOALHO PAREDE PAREDE PAREDE
ANTERIOR POSTERIOR LATERAL
Corpo e crus  Quiasma 6tico Colunas do Recesso Talamo
do férnix fornix suprapineal
Recesso Hipotalamo
Comissura infundibular Forame de Comissura
Hipocampal Monro habenular Colunas do
Tuber cinéreo férnix
Tela coroideia Comissura Corpo e recess
e vasos (artéria Corpos anterior pineal
coroideia mamilares
pdstero- Lamina Comissura
medial e veia Substancia terminalis posterior
cerebral perfurada
interna) posterior Recesso 6tico Aqueduto
cerebral

Tegmento do Quiasma 6tico
mesencéfalo
Fonte: Da autora, 2019

Oquartoventriculocompreendeumaregiaocomplexa,possuindobasicamente
bordas laterais, e assoalhos superior € inferior (CURTIS, KAM, et al., 2007). Seu teto
€ formado por um véu medular anterior, que se prolonga de um ao outro pedunculo

cerebelarepelovéumedularposterior,quesefixaaporcaomaisinferiordocerebelo.
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Acimadosvéusencontra-seatelacoroide,formadapelapia-mater,sendoameninge mais
interna e uma regido muito irrigada (FRITSCH e SHROEDER, 2013). A localizagao
do quarto ventriculo encontra-se entre a ponte, o bulbo ventralmente e o cerebelo
dorsalmente. Os forames de Luschka (aberturas laterais) e os forames de
Magendie(aberturamediana)estabelecemacomunicagdodoventriculodescritocom o
espaco subaracndéideo seguindo-se caudalmente com o canal central da medula
(FRITSCH e SHROEDER,2013).

O quarto ventriculo anatomicamente possui uma cavidade ampla em forma de
tenda. O assoalho desse ventriculo possui 2 recessos laterais. A maior parte dos
nervos cranianos originam-se préximo do quarto ventriculo.

Nessa forma de tenda do quarto ventriculo, bordas laterais constituem cada
lado do pedunculo cerebelar superior e inferior, além dos tubérculos gracil e
cuneiforme. Seu assoalho € continuo com o tegmento do mesencéfalo e o teto é
formado pelos corpos quadrigémeos do mesenceéfalo. Os recessos laterais é onde
constitui sua maior porcao estrutural. A parte superior do assoalho é denominada de
fastigio, subdividindo-se duas porcdes superior e inferior. A parte superior € formada
porumacamadamuitofinaeaparteinferioréconstituidaporestruturasneuraismais
espessas.Aparteexternadesteventriculoéformadaportrésfissuras,nessasfissuras
correm artérias e veias sendo uma regiao muito irrigada (FRITSCH e SHROEDER,
2013).

Apartemedianadoassoalhoéformadapelovéumedularsuperior,sendoas partes
laterais formada pelos pedunculos cerebelares. O véu medular € uma fina lamina
branca que se prolonga através do intervalo entre os pedunculos cerebelares
superiores,aporcaocaudaléformadapelopedunculocerebelarinferior.Opediunculo
cerebelar possui uma textura fibrosa. As estruturas neurais que dividem a superficie
ventricular e cisternal da porgcao superior do assoalho sdo mais estreitas na area do
véu medular (GAGLIARDI, MOLINA e CUELLO,2007). Figura 8.
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Figura 8 - Aspecto geral do sistema ventricular visto na tomografia computadorizada

de cranio 3D

Fonte: DEZENA, 2017, p.23.

A - axial: ventriculo lateral direito (1), ventriculo lateral esquerdo (2).B - axial: atrio direito (1), atrio
esquerdo (2), corno frontal esquerdo (3), corno frontal direito (4). C - coronal: ventriculo lateral direito
(1), ventriculo lateral esquerdo (2), terceiro ventriculo (3), cisterna interpeduncular (4).D - coronal:
atrio direito (1), atrio esquerdo (2), corno temporal esquerdo (3), corno temporal direito (4). E - sagital:
corno frontal esquerdo (1), atrio esquerdo (2), corno temporal esquerdo (3).F - sagital: ventriculo
lateral direito (1), terceiro ventriculo (2), cisterna interpeduncular (3)

3.1.3 Aspectosfisiologicos

Desde a Antiguidade até os dias atuais questiona-se a fisiologia do LCR nos
ventriculos.Atualmenteexistemconceitosaindacontroversos,cujospapeisaindanao
encontram-se esclarecidos. Os estudos Gagliardi, Molina e Cuello (2007) ressaltam
que o liquor constitui uma protegdo mecanica, atuando como um “amortecedor” para
ocértexeamedulaespinhal.Oliquidocefalorraquidiano(LCR)oufluidocerebrospinal  ou
liguor é considerado na literatura por Marini, (2009) rico em nutrientes, incluindo
aminoacidos e vitaminas. E produzido pelo plexo coroide dos ventriculos

cerebraisepelo epitélio ependimario das paredes ventriculares, sendo que possui
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equilibrio osmético com o sangue, ou seja, € resultado da filtracdo passiva do
sangue e secrecao do plexo coroide (BRINKER, STOPA, et al., 2014)

A circulagdo do LCR percorre as 4 cavidades ventriculares de acordo com
Siyahhan et al., (2014).

6. Ventriculos laterais (direito eesquerdo)
7. Terceiro ventriculo (cavidade dodiencéfalo)

8. Quarto ventriculo (em frente aocerebelo)

Apos a circulacao intraventricular, o LCR preenche ascisternas subaracnoides
do encéfalo e da medula espinhal. Para Siyahhan et al. (2014), circulagdo do LCR é
um  movimento do seu local de producdo em direcdo  as
granulagbesaracnoides.Figura 9.

Figura 9 - Aspectos histéricos da descricdo da circulacdo do liquido
cefalorraquidiano (LCR)

Continua

LV choroid
plexus
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central
canal
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arachnoid
granulations

Fonte: LIDDELOW, 2011 apud DEZENA, 2017, p.26

Evolucdo da compreensédo da producdo de LCR e sua via em relacdo aos espagos cerebrais. (a)
Conceito galénico da via do liquido cefalorraquidiano.
Emseusescritos,Galenodescreveumaorigemcoroidalventricularlateral(1) e sair pelo quarto ventriculo
para o canal espinhal (2). Ele também, erroneamente, descreve o movimento do fluido através da
placa cribriforme para dentro da cavidade nasal (3) e através do infundibulo para o
palato(4).(b)viadoLCR,deAlbrechtvonHaller(1708-1777),queafirmoucorretamente a origem do LCR
dos ventriculos (1), com saida do quarto ventriculo (2) e descendo o canal medular para absorgao
venosa. Esta descricao inicial foi essencialmente correta. (c) O conceito da via do LCR de Frangois
Magendie (1783-1855) foi exatamente oposto ao sistema descrito por von Haller e Galen. (d)
Descricao moderna da via do liquido cefalorraquidiano - 0 terceiro
modelodecirculagdo.OLCRéproduzidopelosplexoscoroides(1),deonde se move dos ventriculos laterais
para o terceiro e quarto ventriculos (2). Em seguida, flui pela superficie do cérebro (3) e desce pelo
canal vertebral (passando da parte de tras para a frente (3) do canal). O CSF é entao reabsorvido
pelas granulagbes aracnoides (4) de volta a correntesanguinea. As granulagdes aracnoides sao
projecoes da camada aracnoide das
meningesqueseconectamcomasveiasatravésdoseiovenoso.Aabsorcdo nos vasos linfaticos também
ocorre (ndo mostrado). Abreviacdes: terceiro ventriculo 3V, quarto ventriculo 4V, ventriculo lateral
ventricular esquerdo. (LIDDELOW, 2011 apud DEZENA, 2017, p.27)

Segundo Brinker et al. (2014) e Siyahhan et al., (2014), a circulagédo do LCR

ocorre de acordo com a fluxograma abaixo:
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Fluxograma 1- Circulag&o do LCR

—
—
—
I
——
=
N e

Fonte: Da autora, 2019
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Partindodosventriculoslaterais,oLCRsegueparaoterceiroventriculoatravés do
forame de Monro (ou forame intraventricular). Do terceiro ventriculo ele atinge o
quarto ventriculo, através do aqueduto de Sylvius (ou aqueduto cerebral). A partir do
quartoventriculoaaberturamediana(Magendie)easaberturaslaterais(Luschka)sao
responsaveis por distribuir o LCR para a cisterna magna e o angulo ponto-cerebelar,
respectivamente (SIYAHHAN, KNOBLOCH, et al.,2014). Fluxograma 1.

De acordo com Cuello et al. (2005), a circulacao do liquido cefalorraquidiano —
(LCR) é realizada pelos plexos coroides, penetrando pelas paredes dos ventriculos.
A circulacao ocorre de forma a ser produzida e absorvida. Estipula-se que em um
adulto a taxa de formacédo de LCR é de 0,3-0,4 mL/min, com o volume total de
aproximadamente 90-150 mL em adultos. Durante o desenvolvimento embrionéario o
LCR desempenha o papel de contribuir na organizagdo do sistema nervoso central,
agindo como um guia neuronal (DZIEGIELEWSKA, HABGOOD e SAUNDERS,
2001).

Quando ha registro de obstrucao entre a comunicacao dos ventriculos ou com
espaco subaracnoide, pelas aberturas de Magendie e Luschka, pode se gerar
acumulodeliquidonessasregides,ocasionandoahidrocefalia.DeacordocomPerez et al.
(2005), o conceito da terceira circulacdo considera que o LCR flui através dos
ventriculos, cisternas e espaco subaracndéideo e que seja reabsorvido pelas
granulacdesaracndideas. Figura 10.

Dessa forma, a estrutura das granulagdes aracndideas tem sido amplamente
pesquisada com o objetivo de compreender a drenagem do LCR. Em humanos os
estudos identificaram que o desenvolvimento dessas estruturas comeca a se
desenvolver ap6s o nascimento e continua a se maturar até por volta de 6 a 7 anos.
A literatura diverge quanto ao mecanismo exato de sua maturacao e sua fisiologia
(DZIEGIELEWSKA, HABGOOD e SAUNDERS, 2001).
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Figura 10- Modelo da LCR

Fonte: DEZENA, 2017, p.27. Modelo tradicional de terceira circulagdo da via do LCR. O LCR é
produzido pelos plexos coroides, de onde se move dos ventriculos laterais para o terceiro e quarto
ventriculos. Em seguida, flui pela superficie do cérebro e
descepelocanalespinhal(passandodapartedetrasparaafrentedocanal). O LCR é entdo reabsorvido
pelas granulagdes aracndideas de volta a corrente sanguinea. (DEZENA, 2017,p.27).

Quandoocorremproblemasnacirculagaodoliquor,podemaparecercondicoes
patologicas, denominadas hidrocefalias. A hidrocefalia complexa ou multisseptada
esta relacionada a uma condicdo ventricular infecciosa prévia ou sangramento
intraventricular,queocorremcommaiorfrequéncianosprimeirosdozemesesdevida.
Nessa fase da vida forma-se a septacdo dentro do sistema ventricular e/ou ha
obstrucdodasviasnaturaisdecirculacaodoliquorcomooforamedeMonro,aqueduto  de
Sylvius e as aberturas mediana e laterais de saida do quarto ventriculo. Outros
fatores responsaveis, descritos por Giannetti, et. al (2012), sdo aracnoidite e/ou
obstrucéo ao nivel das granulagdesaracnoideas.

O principal tratamento atualmente recomendado dessa condi¢cdo, para se
corrigir o comprometimento da circulagdo e absor¢do subaracnéidea do LCR é o
sistema de derivagdes liquéricas. A utilizacdo do endoscopio nessa patologia visa a

abrir varios septos.A partir do momento que todas as cavidades estejam se
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comunicando,umunicosistemadederivagaoserasuficienteparaadrenagemdolLCR
(FRITSCH; SHROEDER, 2013; TEO; KADRIAN; HOYHURSTC,2013).

As principais divergéncias da literatura sdo com relagéo a reabsorcéo do LCR,
apartirdasgranulagdesaracnoideasououtrasestruturas.Estudosatuaisdemostram que
0 mecanismo principal de reabsorcdo ocorre ao redordos vasos sanguineos que
penetram desde o espagco subaracnéideo até o espaco de Virchow-Robin. Os
principais beneficios dessa circulagdo sdo limpeza de moléculas do cérebro e
interacdo com o sistema imunolégico (PEREZ, 2005).
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4 O TERCEIRO VENTRICULO EADJACENCIAS

4.1 ANATOMIACLASSICA

O terceiro ventriculo € uma cavidade na linha média estreita, em formato de
funil, unilocular. Este ventriculo é considerado de grande relevancia para a
neurocirurgia, estando localizado estrategicamente em uma area fundamental para
procedimentosendoscépicos.Ficanocentrotopograficodosistemaventricular,entre
osdoishemisférioscerebraiseotalamo,ouseja,nocentrodocranio,abaixodocorpo caloso
e ventriculo lateral, acima da sela tdrcica, glandula pineal e tronco cerebral
(MORQOTA,2000).Anatomicamenteéconstituidoporumteto,umassoalho(emforma
dearco)quepartedoforamedeMonroatéorecessosuprapineal,constituindoquatro
paredes, uma anterior, uma posterior e duas laterais (VINAS e DUJONY,2001).

A estrutura do terceiro ventriculo pode ser dividida em segmentos anterior,
médioeposterior.Cadaumdessescomvariosrecessos.Possuicomunicacaocoma parte
anterior, superior com o ventriculo lateral, através do forame de Monro. Comunica-se
com o quarto ventriculo, através do aqueduto de Sylvius. Nos procedimentos
endoscépicos, a oOtica entra pelo forame de Monro seguindo para a regidao anterior
do terceiro ventriculo, nos corpos mamilares, o infundibulo hipofisario, e o tuber
cinéreo (VINAS e DUJONY, 2001).

O forame de Monro possui quatro bordas: uma porcao avascular, uma porcao
vascular, a margem medial e uma borda lateral. A por¢cdo anterior (avascular)
constituida pelo pilar anterior do férnice, com 2 mm - 3 mm de didmetro ao longo de
sua estrutura, estende-se a partir dos corpos mamilares para o assoalho do corno
anterior do ventriculo lateral (semelhante a um arco céncavo) (ERNESTUS, K., et al.,
2002).

Aporcaovascularestalocalizadaentreasveiasseptalanterioretdlamoestriado
formando um Y, uma borda de fuga formada essencialmente pelo dngulo dereflexao

do plexo coroide sobre a face superior do talamo (VINAS e DUJONY, 2001). A

margem medial do forame de Monro € composta pelo pilar anterior do fornix,
unificando com o contralateral para formar o corpo do férnice e onde encontra-se a
insercao septo interventricular (NGUEN, LEFAUCHER, et al., 2000).
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Emestudos,Lang(1985)considerouaextensaodasparedesdesseventriculo, com
variagdo entre 235 a 785 mm. A distancia latero-lateral das paredes do terceiro
ventriculo mostraram variagdes entre os individuo-os de faixas etarias diferentes. Em
individuos em idade adulta essa média varia de 3 a 9mm.

Em estudos de Dziegielewska et al. (2001) com pacientes portadores de
hidrocefalia, a média latero-lateral do terceiro ventriculo ficou em 14,5 mm. Jones et
al. (2010) estabeleceram uma média de 10 mm de distancia latero-lateral para a
realizacdo da TVE do terceiro ventriculo.

Os principais estudos analisados por Ernestus et al (2002), Duffner (2003) e
Gyldensted(1977)apresentaramqueadiferengadadistancialatero-lateraldoterceiro
ventriculo esta relacionada com a faixa etaria e com maior significancia de alteracao
em pacientes comhidrocefalia.

Oassoalhodoterceiroventriculodireciona-sedoquiasmaodpticoanteriormente até
a abertura do aqueduto do mesencéfalo posterior, tuber cinéreo, infundibulo, corpos
mamilares. A parede anterior é a delicada lamina terminal, a pequena parede
posterior & formada pela haste da glandula pineal e comissura habenular. A regiao é
complexa envolvendo diversas subdivisbes (CUELLO, GAGLIARDI e PORTERIE,
2005).

Segundo Corrales e Torrealba (1976), para melhor estudo anatémico dessa
regiao considera-se trés subdivisoes:

1. Porcao pré-mamilar (vai do infundibulo até o sulco pré-mamilar),
caracteriza-se por ter uma superficie muito fina de substancia cinzenta
dohipotalamo;

2. Porcao interpendicular (localiza-se do recesso pés-mamilar até a
borda da margem posterior do espaco interpenducular), com caracteristica
semelhante a primeira por¢cao, mas sua massa cinzenta conclui-semais firme.

3. Porcao pendular, sendo a porcao dos pedunculos cerebrais, a regiao

maissolida.

A metade posterior do assoalho do terceiro ventriculo é a formada pelas
estruturas mesencefdlicas e a metade anterior € formada pelas estruturas

diencefélicas. Outras estruturas que compdem o assoalho sédo o infundibulo do
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hipotdlamo, que se encontra entre o quiasmo Oéptico e o tuber cinéreo. Suas
caracteristicas sao coloracdo amarelo-avermelhada com conexao com a hipéfise e
axonios do infundibulo (ERNESTUS, K., et al., 2002).

Avisualizagaodaparteinferiordoassoalhoincluioquiasmadtico,oinfundibulo  do
hipotalamo e tdber cinéreo, os corpos mamilares, parte do segmento do
mesencéfalo que se encontra na parte superior ao aspecto medial dos pedunculos
cerebrais (CUELLO, GAGLIARDI e PORTERIE,2005).

Quandovisualizadoapartesuperiordoterceiroventriculo,podeserobservado 0
quiasma o6tico, que constitui uma eminéncia transversal na margem antes do
assoalho. Outra caracteristica da regido é a cor alaranjada ou avermelhada que
compreendeorecessodoinfundibulodirecionadoparadentrodoinfundibuloposterior ao
quiasma Optico, podendo se visualizar a regiao tuberal (CATALTEPE, 2002).
Segundo Tisell et al. (2002), a regido tuberal € a parte cncava do assoalho, em que
cercaorecessodoinfundibuloatéaneuro-hipéfise,sendoumaregidoqueapresenta
anormalidades mais frequentementeencontradas.

O tuber cinéreo € uma membrana constituida de substancia cinzenta,
localizada entre os corpos mamilares e infundibulo. A regido subdivide-se em trés
por¢cdes: quismatica, tuberal e mamilar. No cérebro humano possui uma ampla area
com varios nucleos paraventriculares. Os nucleos principais sao: ventral-medial,
postero-medial, dorso medial, periventricular, infundibular, tuber lateral e tuber
mamilar.Oprincipaldeleséonucleoventro-medialhipotalamico.Airrigacaodaregiao é
realizada principalmente pela artéria carétida interna (DUQUE PARRA,2012).

Aspectos funcionais relacionados ao terceiro ventriculo sdo memobria,
regulacaoneurovegetativa,neuroendécrinaecomportamental(regulacaodasfungoes
executivas e emocionais) (GODEFROY,2000).

Os corpos mamilares (CM) sao proeminéncias redondas, posteriores ao tuber
cinéreo. Sao as principais estruturas diencefalicas identificadas na RNM, servindo de
referéncia ao planejamento da TVE. Estudos que investigam lesées no CM mostram
disturbios fundamentalmente de memdria episodica de longo prazo (POPLE e
ETTLES, 1995). Portanto, tais estruturas sdo de fundamental importadncia nos
procedimentos neuroendoscoépicos (SEEGER, 2006 apud DEZENA, 2017; WANG
(2011).
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4.2 ANATOMIAENDOSCOPICA

A TVE é realizada com trepanacgao anterior a sutura coronal denominado de
pontodeKocher,permitindoapassagemdoendoscépio atravésdoforamedeMonro em
direcdo ao terceiro ventriculo. Quando necessario, o ponto de entrada para
orientacao do endoscépio pode ser anterior ao ponto de Kocher (SEEGER,2006).

De acordo com Giannetti et al. (2012), durante uma TVE a fenestracdo do
assoalho do terceiro ventriculo € realizada através do tuber cinéreo, que ocorre na
linha média entre o recesso do infundibulo até a porcao anterior dos CM, evitando
lesionar o0 apex da artéria basilar.

A técnica atualmente utilizada para a TVE inclui perfuracdo sem corte com o
endoscépico, em que se utiliza um cateter baldo Fogarty, com a coagulacédo
monopolar ou bipolar, utilizado quando o assoalho do terceiro ventriculo é de
consisténcia endurecida. O procedimento comunica o terceiro ventriculo a regido
anterior da cisterna interpeduncular, e a regiao posterior a membrana de Liliequist
(limiteentreascisternas).Oendoscopiotransitapelasestruturasdessaregidoatravés  do
estoma confirmando a comunicacao livre entre o terceiro ventriculo e cisternapré-
pontina. Assim, divide o espago em cisternas individuais e a membrana de Liliequist
(limita a cisternainterpeduncular).

Os estudos de Jddicke et al. (2003) demostram que a cisterna interpeduncular
divide-seemumaparteprofunda,proximaacamadaependimaria;partedasuperficie, logo
abaixo da parte profunda; parte diencefalica da membrana que se subdivide em os
dois segmentos. A parte profunda € composta por conter o grupo anterior de
artérias. Localizada na parte superficial encontra-se uma bifurcacao da artéria basilar
com seus dois ramos principais, sendo as artérias cerebrais posteriores e as artérias
cerebelaressuperiores.

Para Maher e Gumnerova (2011), por melhor que seja as imagens dos
examesatuais,ndohamétodoquepermitaavaliarcomprecisdooLCRnascisternas.
Patologias que interferem da absorcéo do liquor podem comprometer o resultado da
TVE.

Aprimeiratécnicadescritadaaplicacadodeendoscopiarigidaaprocedimentos
ventriculares foi por Oi Handy, adaptando o sistema Gaab, sendo usado em bebés,
criangas maiores e adultos (Ol e DI ROCCO,2006).
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Uma das grandes vantagens dessa técnica esta em poder capturar e arquivar
imagens, podendo facilitar o diagnostico e o tratamento do paciente, sendo
fundamental também para ampliar os conhecimentos cientificos no meio académico.
A principal desvantagem que pode ocorrer é o sangramento durante a realizagdo da
TVE, prejudicando a visibilidade durante o procedimento (Ol, 2010).
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5 NEUROENDOSCOPIA

5.1 HISTORICO

Amedicinaatualdemostraavancgoscientificosehumanitariossemprecedentes
emoutromomentodahistériahumana.Essesavancosoferecemaopacienterecursos
médicosdemelhoreficaciaeprocedimentoscirdrgicosminimamenteinvasivos.Neste
tépico veremos como a neuroendoscopia contribui para o cuidado do paciente com
melhores resultados nunca antesdescritos.

Para Gorayeb et al. (2004 apud DEZENA, 2017) com o avanco tecnolégico
houveumrenascimentodaneuroendoscopia.GerardGuiot(1912-1998)instaloufonte de
luz na extremidade do endoscépio, extremidade proximal, no lado de fora, em um
aparato Opticoseparado.

As vantagens do uso do endoscopio para o estudo ventricular estdo na
possibilidadedocontroledaluzesuaintensidade,enoregistroemfotosegravacoes em
video, procedimento minimante invasivo e com facilidade no manuseio (FALLAH,
WANG, et al.,2016)

Posteriormente, na década de 1970, em Toquio foi utilizado um endoscépio
flexivel “ventriculofibroscépio” com didmetro de 4 mm, extremidade flexivel sendo
destinado a biopsias, septostomias e ventriculostomia. Posteriormente varios
trabalhos foram publicados envolvendo procedimentos neurocirirgicos (FALLAH,
WANG, et al., 2016).

5.2 ASPECTOSTECNICOS

As técnicas que envolvem a neuroendoscopia tém tido grandes avancos nas
ultimas décadas devido ao desenvolvimento tecnoldgico de sistemas éticos,cameras
e monitores, proporcionando grande seguranca e eficacia aos procedimentos, com o
minimo de invasao possivel (BAYDIN, GUNGOR, et al.,2016)
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O sistema Hopkins (Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha) utiliza um endoscépio
intracraniano que pode atender a pacientes adultos e pediatricos equipados como
uma otica de visao frontal panoramica, possibilitando imagens de qualidade e com
orientagaosegura.lnstrumentosrigidoseflexiveis,permitemaoneurocirurgiaoutilizar
uma técnica bimanual e com melhor visualizacao das estruturas, sendo o mais
utilizado em todo o mundo (SPENNATO, TAZI, et al.,2013). Figura 11.

Figura 11 - Comparacdo das visbes microscépicas (a) e ndao anguladas (b) e

anguladas (c) endoscépicas

Fonte: SCHROEDER, 2014 apud DEZENA, 2017, p.42

Sistemas endoscépicos flexiveis sdo desenvolvidos com um feixe de fibras
Oticas.Asprincipaisvantagenssaoumaamplaangulagdoparavisualizagaodentrodo
ventriculo, boa visdo panoramica, facilidade de identificacdo das estruturas
intraventriculares (SOOD, SCHUHMAN, et al., 2005). As principais desvantagens
estaorelacionadascomaresolucaodaimagem,consideradainferioradaendoscopia
rigida.

Endoscépios com ética angulada possibilitam “olhar ao redor” ou por tras das
estruturas vasculares, com uma excelente navegacao em cavidades profundas, sem
a necessidade de ajuste do foco (SIOMIN e CONSTANTINI, 2004).

Aprincipallimitagdodoendoscépioéafaltadevisdoestereoscopica.Ocampo de
visdo possivel por esse equipamento € conhecido como paralaxe, ou seja, uma
visdopseudotridimensional(3D).Talfendmenoconsistenaimpressaoqueobjetomais
proximos do aparelho se move mais do que objetos mais distantes, o que contribui
para o efeito pseudo-3D. Nesse sentido, comparada ao microscépio, a imagem do

endoscépioficaemdesvantagem.Omicroscopioutilizalentesobjetivas,emesmocom
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todo o desenvolvimento tecnoldgico, o endoscopico ndo tem a mesma resolucao da
retina humana (SCHROEDER, 2014)

5.3 CLASSIFICACAO DANEUROENDOSCOPIA

Océrebrohumanopossuicavidadesonde-seencontramoLCRnosventriculos
cerebrais ou espaco subaracnoide. A partir de perfuracao no cranio, o endoscépio €
introduzidoatéchegaraosventriculosnavegandopeloliquor.Quandohapresencade
sangue, dificulta a atividade do neurocirurgidao. As imagens obtidas pelo endoscopio
sao transmitidas por um monitor pelo qual o neurocirurgido realiza as atividades
necessarias, podendo ser classificadas em micro-operatério controlado por
endoscopia ou microneurocirurgia assistida por endoscépio (SCHROEDER,2014).

A neurocirurgia endoscopica ou neuroendoscopia ventricular (“endoscopia de
canal”)utiliza-sedaentradadoneuroendoscépionacavidadeventricularqueconsiste
basicamente na entrada e navegacao do neuroendoscépio na cavidade ventricular.E
utilizadapararesseccaodetumoreshipofisarios,tumoresdabasedocranioetumores em
outras localizagdes cranianas feitas exclusivamente com o endoscépio (MOHANTY,
SANTOSH, et al.,2011).

Hopf (HOPF, GRUNERT, et al., 1998) faz apontamentos para uma cirurgia
mista, que envolve microneurocirurgia assistida por endoscopio e a utilizagdo do
neuroendoscépio ao lado do microscépio cirirgico em uma mesma operacao. Essa
operacao é indicada para remocao de tumores ou em cirurgias vasculares e
obstrucbes nas vias de LCR, cistos aracndéideos e intraparenquimatosos e lesdes
intraventriculares.

Outras técnicas também sao utilizadas, principalmente quando o objetivo é
controlar o LCR. Entre essas técnicas estdo a terceiroventriculostomia
endoscépica(TVE), septostomia, foraminoplastia, aquedutoplastia (com ou sem
stent), fenestracdo de cistos em geral e remocbes de tumores (SCHROEDER,
OERTEL e GAAB, 2008). A principal entrada do endoscopio em procedimentos
neuroendoscépicosventriculares, retirando casos raros de patologias € o ponto de
Kocher, localizadonaregiao frontal (MOHANTY, SANTOSH, et al., 2011).
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5.4 PRINCIPAISPROCEDIMENTOS

5.4.1 Terceiroventriculostomia Endoscépica (TVE)

A TVE é a técnica mais utilizada na atualidade. O procedimento consiste em
criar uma passagem alternativa para o LCR do sistema ventricular para o espaco
subaracnéideo, sendo que essa fenestracdo é executada no assoalho do terceiro
ventriculoenamembranadeLiliequist,logoabaixo.AssimoLCRfluiparaascisternas
interpeduncular e pré-pontino. Esse procedimento € realizado em pacientes com
hidrocefalia obstrutiva, em que as condicées patoldégicas podem interferir na
circulacdo do LCR (SPENNATO, TAZI, et al.,2013).

De acordo com Zador et al. (2015), o lado direito € geralmente escolhido caso
existaimpedimentoparaaentradaconvencional,masoladonoqualocornofrontalé
maiorpodeserusado.Penetrandooventriculolateral,oacessoao terceiroventriculo
éalcancado.

OsautoresChristianSainte-Rose(2004)eO’Brienetal.(2005)concluiramque a
TVE é uma abordagem segura em casos de pacientes com hidrocefalia secundaria e
tumores da fossaposterior.

O’Brien et al. (2005) em intervencdo TVE com disfungdo (mecénica ou
infecciosa), tiveram uma semelhante taxa de sucesso de Dezena et al. (2017),
mesmocomapresencadeshunt.EmcasosdeTVEpediatricacompresengadeshunt e
hidrocefalia infeciosas, o sucesso da operacao nao écomprometido.

Para Lam et al. (2014), a TVE apresenta resultados controversos quando
realizada em pacientes pediatricos. A explicacdo seria devido a imaturidade do
sistema ventricular e a existéncia de vias alternativas para a drenagem do LCR. Para
o sucesso da TVE pediatrica é preciso avaliar algumas consideracbes tais como a
idade, a etiologia e a presencga ou auséncia de um shunt anterior.

DeacordocomBuxtonePunt(2000),comotodoprocedimentocirurgico,aTVE
apresenta complicacdes. A literatura demostra que o percentual de morbidade fica
entre 6 % e 20 %. O sucesso de uma TVE engloba uma boa avaliacao do pacientee

a curva de aprendizado de cadaneurocirurgido.
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5.4.2 Coagulacao do plexocoroide

A partir de estudos iniciados no século XIX que deram seguimentos no século
XX foi possivel identificar que a hidrocefalia unilateral era produzida quando o quarto
ventriculoestavabloqueado,ouseja,aprincipalproducdodelL CReraproduzidopelo plexo
coroide (ZHU e DI ROCCO,2013)

AtécnicadecoagulacaodoplexocoroidefoiapresentadaporPutnamem1934.
ApartirdeentaotivemosodesenvolvimentodenovastécnicasincluindoTVEeshunt
intratecal do LCR. Varios trabalhos foram publicados nas décadas seguintes,
demostrando a taxa de sucesso e a evolucao de cada técnica (ZHU e DI ROCCO,
2013). A TVE utilizada em criangas como técnica isolada demostrou ter menor
sucessodoqueaTVEassociadaacauterizacaodoplexocoroide(CPC).Astécnicas
associadas apresentam melhores resultados a longo prazo, com uma menor taxa de
infeccaodoqueacolocacdodoshunt.OprocedimentomistotevesucessoemUganda
(WANG, ZHANG, et al.,2011).

Zhu e Di Rocco (2013) concluiram que devido a taxa de sucesso das técnicas
de TVE e TVE/CPC, ha variaveis, cada paciente deve ser estudado individualmente.

NosestudosdeMalheirosetal.(2010)eShitsama(2014),naneuroendoscopia,
combinando técnicas TVE/CPC, os resultados demostram que a CPC isolada pode
ser usada com éxito na hidrocefalia extrema e na hidranencefalia. Em 2004, Vinas
descreveu uma técnica de abordagem transmural unilateral para CPCbilateral.

Os autores Malheiros et al. (2010) consideram que CPC tem melhores
resultadosqueVPSparaotratamentodepacientescomhidrocefalia,tornando-seum
tratamento Unico, definitivo, seguro, eficaz e econdmico que pode evitar as
complicagdes dodesvio.

Em estudos de Shitsama et al. (2014) em pacientes lactantes com hidrocefalia
congénita grave, a CPC estabilizou a macrocefalia em aproximadamente 40% dos

individuos que participaram do procedimento.
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5.4.3 Septostomia

A septostomia endoscopica € a abertura através do septo pelicido podendo o
neurocirurgidotercomunicagaoentreventriculoslaterais. Eumprocedimentoindicado
parapacientesemqueoendoscépiondopodeterafenestracaopeloforamedoMonro
devidoadilatagdoassimétricadeumdosventriculosepacientescomshunt(OERTEL,
KRAUSS e GAAB,2008).

A técnica de septostomia consiste no acesso ao ventriculo lateral através da
coagulacao monopolar ou bipolar, para fazer uma ampla abertura no septo peldcido.
Com o deslocamento do septo pelucido em direcao para o lado menor do ventriculo,
utilizando a trepanacao tradicional de 2 cm lateral a linha mediana, o angulo de visao
naoésuficientedificultandoatécnicadefenestracao.Paracontornartaisdificuldades, Teo
et al. (2013) orientam colocar o orificio de trépano mais lateralmente do que o
normal, em torno de 6¢cm.

Oertel et. al. (2008) descreve uma penetracdao na distancia habitual da linha
mediana, do lado do menor ventriculo. Outra possibilidade é descrita por Teo et al.
(2013), indicando a entrada através do orificio parioccipital do lado do ventriculo
dilatado.

O objetivo dessa técnica é o isolamento do ventriculo obstruido. O aparelho
endoscépicoéintroduzidopelafenestracdoedrenaacavidadequesetornapequena.  As
demais cavidades voltariam a se dilatar; em particular, o ventriculo contralateral
(TEO, KADRIAN e HOYHURSTC,2013).

Naprimeirasituagdao,aosecomunicaroventriculolateralcomooposto,oliquor iria
escoar pelo forame de Monro contralateral. Na segunda situacdo, o cateter
ventricular passaria a drenar todos os ventriculos novamente. A septostomia é mais
simples e menos arriscada que a foraminoplastia do Monro. Esse procedimento
envolve riscos principalmente de lesdo do fornix e risco de reestenose (TEO,
KADRIAN e HOYHURSTC,2013).
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5.4.4 Aquedutoplastia

A aquedutoplastia endoscépica permite alcancar o aqueduto cerebral que
encontraestenotico,sejaporprocessoinflamatériooucompressaoportumor.Nessas
circunstancias ocorre a situacdo da dilatacao triventricular. Esse procedimento
envolve varias técnicas, como por exemplo a colocacao de stent, sendoefetivamente
seguro com baixa morbidade, mesmo em pacientes com mais idade. (FRITSCH,
KIENKE, et al.,2005).

5.4.5 Cistosaracnoides

Oscistosaracnoidesderivamdeformacaocongénita,relacionadaadefeitosna
aracnoideprejudicandoacirculacdodoLCR.Existemvariastécnicasparatratamento
dessa patologia. Na neuroendoscopia a técnica mais utilizada, segundo Karabagli e
Etus (2012), é abrir a parede do cisto comunicando-se a uma cisterna ou caverna
ventricular restaurando aLCR.

O cisto de fossa média é o mais descrito na literatura segundo El-Ghandour
(2012) e Karabagli e Etus (2012), sendo assintomatico e quase sempre benigno. O
tratamento desses cistos com a técnica endoscépica tem um registro de 87,5 a 90 %
na reducao dos sintomas e 50 % a 71,9 % de reducao do volume.

DeacordocomoMahereGoumnerova(2011), otratamentodocistoaracnoide
suprasselar estd associado a hidrocefalia. A literatura indica para tratamento a
associagao de técnicas, a ventriculo-cisternatomia e aventriculo-cistemia.

De acordo com El-Ghandour (2012), o cisto aracnoide supracerebelar esta
associado a hidrocefalia por compressao do aqueduto sendo sintoméatico. A técnica
endoscopica envolve a TVE convencional no tratamento da hidrocefalia. E uma
ventriculo-cistomia, no topo do atrio do ventriculo lateral ou na regido posterior do
terceiro ventriculo.

O desenvolvimento do cisto inter-hemisférico é pouco registrado na literatura

de acordo com Giannett et al. (2012), aparecendo no septo inferior.
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De acordo com Sood et al. (2005), as principais causas do crescimento de
cistosaracnoéideossuprasselares(ACSs)envolvemproblemasrelacionadosacisterna
interpenducular ou a membrana de Liliequist. Podem ser classificados em: cistos
comunicantes; cistos intra-aracndéideos. Os ACSs envolvem trés tipos de
classificacao: SAC-1, SAC-2 eSAC-3.

MesmoqueSoodetal.(2005)eFujioetal.(2016)definamondesurgeecomo se
expandem esses cistos, até uma visao intra-operatoéria de alta definicdo, pode ser
dificil distinguir os tipos de ACSs devido as caracteristicas morfolégicas da porcao
diencefalica da membrana de Liliequist (fina etransparente).

De acordo com Fujio et al. (2016), existem dois tipos de cirurgia endoscopicas
utilizadas para ACSs: ventriculocistostomia (VC), ventriculocystocisternos-tomy
(VCCQ).

A ventriculocistostomia (VC) é utilizada quando se faz necessario estabelecer
comunicagao entre a cavidade do cisto e os ventriculos. A ventriculocystocisternos-
tomy(VCC)éumprocedimentoutilizadoparaabrirocistoemambososventriculose
cisternas. Segundo Sood et al. (2005), recomenda-se a utilizacao da técnica VCC.
Pelos estudos e registros demostrou maior eficacia a longoprazo.

Estudos de Zhu e Di Rocco (2013) recomendam a VCC por ter melhor efeito
pré-cessao endoscoOpica para tratamento de ACSs sintomaticos. A VCC é um
procedimento cirlrgico mais eficiente.

Em um estudo, Ozek e Urgun (2013) analisando exames radiolégicos pos-
operatérios, concluem que a VCC é um melhor procedimento cirdrgico para os
pacientes com ACSs.

Para Cuello et al. (2005) em pacientes com outras patologias devem ser 0s
ACSs tratados com VCC associados a outras técnicas. Os procedimentos
neuroendoscépicos possibilitaram a medicina tratar com eficacia, seguranca,
precisdo, minimizando traumas cerebrais, tornando simples determinados
procedimentos.

Portanto,aVCCendoscopicadeveserrealizadacomooprimeiroprocedimento
cirurgico em todos os pacientes com ACSs e, portanto, um conhecimento detalhado
das estruturas, reconhecendo as importancias da anatomia, identificando suas
especificidades, principalmente na via de acesso ao terceiro ventriculo, € uma forma
de garantir maior eficiéncia, prevenindo complicagdes neurolégicas durante uma

intervencao nessas cavidades (Cuello et al.,2005).
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5.4.6 Biopsias

Alteracdes patoldgicas intraventriculares e pareventriculares podem surgir no
tecido das paredes da cavidade. As abordagens neuroendoscopicas atuais oferecem
bons resultados para recuperacdao do paciente. Para isso o exame de bidpsia é
fundamental para se estabelecer o diagnéstico (CONSTANTINI, MOHANTY, et al.,
2013).

Abidpsiaendoscopicaapresentabeneficiosdeserummétodoeficazedebaixo
risco, podendo ser associado ao tratamento da hidrocefalia com TVE. Em caso de
sangramento durante o procedimento de bidpsia, esse pode ser contido e revertido
(HORN, FEIZ-ERFAN, et al.,2007).

De acordo com estudos Mohanty (2011 apud DEZENA, 2017), o procedimento
de bidpsia é realizado com um instrumento préprio passando por dentro do canal do
trocater. A taxa de complicacdo desse procedimento varia de 3,4 a 6,0 % com
mobilidade ficando na média de 0 a 3,4 %.

5.4.7 Resseccao

Com os avancos das técnicas endoscépicas, surgiu a perspectiva pela
resseccdao de tumores intraventriculares através da endoscopia. Boogaarts et al.
(2011) consideram que para um bom procedimento endoscépico a lesdo deve ter os

seguintes critérios:

1. Estar situada em uma regido poucovascularizada;
2. Ter consisténcia macia, possuindo diametro de aproximadamente até 2cm;

3. Ter dilatacaoventricular.

Lesdes nessas condi¢cdes costumam ser o cisto coloide do terceiro ventriculo.
OsautoresBoogaartsetal.(2011)demostraramquearesseccaotumoralendoscépica
possui baixa morbidade. A desvantagem encontrada no procedimento com

endoscopia & a maior recorréncia das lesdbes comparadas amicrocirurgia.
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Com o atual desenvolvimento de novos instrumentos nesse campo da
neurocirurgia, sdo positivas as perspectivas de avango dessa técnica na ressecgao
delesbesintraepiteliaiseparaventricularesbemcomooutrostratamentosenvolvendo
quaisquer ocorréncias nosventriculos.

O claro entendimento da anatomia do lll ventriculo e da regido adjacente é
um pré-requisito para o desempenho da TVE. Dessa maneira se faz necessario

compreender as variacoes anatbmicas dessa regiao.
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6 METODOLOGIA

6.1. ASPECTOS ETICOS DO PROJETO

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro — UFTM com o protocolo de n° 2448172,
e pelo registro da Plataforma Brasil em Certificado de Apresentacdo e Apreciacao
Etica n® 69207617,1,0000,5154 .

6.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O presente estudo caracteriza-se como observacional, tendo como
delineamento  estudo retrospectivo, exploratério, descritivo e qualitativo
compreendido no periodo de 2010 a 2017. O periodo de estudo foi determinado,
apdés analise do movimento dos servicos no HC-UFTM, de maneira a obter uma
amostra representativa de 50 pacientes submetidos a terceiroventriculostomia. Os
pacientes foram selecionados a partir de registros da Disciplina de Neurocirurgia e
prontuarios médicos.

Entre o periodo de 2010 a 2017, imagens de videos intra-operatérios foram
coletadas dos pacientes inclusos no estudo. As imagens de 36 pacientes foram
tiradas, rotuladas e editadas em Photoshop sendo armazenadas em DVD ou HD
externo. NessafasefoiutilizadooprogramaPower Director v. 13 (CYBERLINK
COORP.,2016). Figura 12.
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Figura 12 - Area de edicdo de programa Power Director v. 13 com as imagens selecionadas, salvas em formato BMP

Fonte: CYBERLINK CORP., 2016
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As imagens em formato windows bitmap (BMP) foram inseridas no programa
Power Point (MICROSOFT) para analise da anatomia da regido anterior do terceiro
ventirculo e insercao de
legendas.Paracadaimagemcoloridaemaltaresolucao,foicriadaumacopiaempreto e
branco para a insercao daslegendas. As imagens selecionadas foram destacadas
com estruturas importantes identificando a anatomia da regido.

Para a analise estatistica foram elaboradas planilhas eletrbnicas por meio do
programa Microsoft Excel® e os dados foram analisados utilizando a estatistica
descritiva com os valores maximo, minimo e percentis.

Para o presente estudo as imagens utilizadas foram baseadas no trabalho de
Sughrueetal.(2016),sendoasimagensdopresenteestudocategorizadasdeacordo  com
talclassificagao.

Grupo 1 -Thinned floor /| Assoalho delicado - Compreende-se por assoalho
delicado, um assoalho translicido, podendo visualizar as principais estruturas do

terceiro ventriculo abaixo do tuber cinéreo.

Figura 13 - Grupo 1: Thinned floor / Assoalho delicado

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p. 213.(A) Corpos mamilares (B) Assoalho do terceiro ventriculo
(C)Dorso da sela (D) Recesso infundibular(E) Artéria basilar (F) Quiasma Optico (G) Paredes
hipotalamicas.

Grupo 2 - Thickened floor /| Assoalho espesso - Individuos em que o
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assoalho do terceiro ventriculo apresenta grande opacidade, com dificuldades de

visualizagdo de vasos.

Figura 14 - Grupo 2 - Thickened floor/ Assoalho espesso

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p.216. (A) Corpos mamilares (B) Assoalho do terceiro ventriculo (C)
Dorso da sela (D) Paredes hipotalamicas(E) Estoma.

Grupo 3 - Partially effaced floor /| Assoalho parcialmente apagado - Essa
variagao obscurece parte do assoalho do terceiro ventriculo, porém a porcao anterior

aos corpos mamilares apresenta-se levemente visivel.

Figura 15 - Grupo 3 - Partially effaced floor/ Assoalho parcialmente apagado
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Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p.217. (A) Corpos mamilares (B) Assoalho do terceiro ventriculo (C)
Recesso infundibular(D) Artéria basilar (E) Paredes hipotalamicas.

Grupo 4 - Ballooning / Balonado - E considerado balonado a porgdo do

assoalho para cima no terceiro ventriculo.

Figura 16 - Grupo 4 - Ballooning — Balonado

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p.218.(A) Corpos mamilares (B) Assoalho do terceiro ventriculo (C)
Dorso da sela (D) Paredes hipotalamicas(E) Artéria basilar.

Grupo 5 — Small prepontine interval / Intervalo pré-pontino reduzido -
Pacientecomessavariagéo apresentapequenosespacgosparaprocedimentos e
possiveis obscuridades parciais do assoalho doventriculo.
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Figura 17 - Grupo 5 — Small prepontine interval / Intervalo pré-pontino reduzido

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p.220. (A)Corpos mamilares (B) Assoalho do terceiro ventriculo (C)
Complexo basilar (D) Dorso da sela(E) Recesso infundibular.

Grupo 6 - Narrow third ventricle | Terceiro ventriculo estreito - Pode-se

descrever um terceiro ventriculo estreito com semelhanga a um tridngulo isdsceles,

com o comprimento maior que a largura.

Figura 18 - Grupo 6 - Narrow third ventricle / Terceiro ventriculo estreito

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p.222

Grupo 7 - Elevated floor /| Assoalho elevado - Assoalho elevado € quando a



56

artéria basilar impulsiona o terceiro ventriculo para cima. Existe a dificuldade da

criacdo do estoma.

Figura 19 - Grupo 7 - Elevated floor / Assoalho elevado

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p. 224. (A) Corpos mamilares (B) Assoalho do terceiro ventriculo (C)
Artéria basilar.

Grupo 8 - Displaced mammillary bodies /| Corpos mamilares deslocados -

Corpos mamilares deslocados € uma variacdo anatbmica incomum, em que 0S

corpos mamilares sao deslocados lateralmente.



57

Figura 20 - Grupo 8 - Displaced mammillary bodies / Corpos mamilares deslocados

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p. 225.(A) Corpos mamilares (B) Assoalho do terceiro ventriculo (C)
Mesencéfalo (D) Recesso desconhecido.

Grupo 9 — Tight foramen of Monro /| Estenose do forame de Monro - E
considerado estenose do forame de Monro quando o forame ndo se apresenta

dilatado, aparece em forma crescente e nao circular.

Figura 21 - Grupo 9 — Tight foramen of Monro / Estenose do forame de Monro

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p. 226. (A) Plexo Cordéide (B) Veia septal (C) Veia foliostria (D) Forame
de Monro (E) Fornice

Grupo 10 - Thickening anterior to mammillary bodies /| Espessamento
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anterior aos corpos mamilares

Figura 22 - Grupo 10 - Thickening anterior to mammillary bodies / Espessamento

anterior aos corpos mamilares

Fonte: SUGHRUE et al, 2016, p. 225 (A) corpos mamilares, (B) assoalho do terceiro ventriculo, (C)
faixa espessa de tecido, (D) hipotalamo.
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7 RESULTADOS

Dos 50 pacientes submetidos a TVE, 36 foram selecionados por demonstrar
claramente o assoalho do terceiro ventriculo e suas adjacéncias.

Neste estudo, 14 pacientes ndo permaneceram na investigacao,
foramexcluidosdasanalisespornaohaveridentificacdodevariagdesanatdémicas,no
assoalho do terceiro ventriculo eadjacéncias. Amostra final foi de 36 (72%)

pacientes.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra estudada

Pacientes N %
Selecionados 36 72
Nao selecionados 14 28
Total 50 100

Fonte: Da autora, 2019

Dos 50 (cinquenta) pacientes submetidos a TVE, 18 (36 %) eram do género feminino
e 32 (64 %) do género masculino.

Por sua vez, dos 36 pacientes selecionados para o estudo, 13 (37 %) eram do
género feminino e 23 (63 %) do género masculino, sendo que todos os pacientes
nao tiveram complicacdes e nao se registrou nenhum ébito. Os pacientes foram

subdivididos em idades medianas, conforme a tabela abaixo.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra estudada, segundo os intervalos de
classe para idade

Idade N %
Grupo A 21 58,3
(RN a 5 anos)
Grupo B 3 8,3
(6 a 15 anos)
Grupo C 2 5,6
(16 a 30 anos)
Grupo D 3 8,3
(31 a 45 anos)
Grupo E 7 19,5
(Acima de 46 anos)
Total 36 100

Fonte: Da autora, 2019
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Os pacientes selecionados para o estudo, apresentaram anomalia, conforme

a tabela abaixo.

Tabela 3 — Distribuicio da amostra estudada, segundo as anomalias
selecionadas

Anomalia N %
Estenose de 15 5,4
aqueduto
Neurocistercose 6 2,16
Tumor de fossa 15 5,4
posterior
Total 36 12,96

Fonte: Da autora, 2019

Sendo assim, as imagens selecionadas, demostrando as variagbes no

assoalho do terceiro ventriculo foram catagorizadas em :

Grupo 1 - Assoalho delicado - Dos pacientes estudados, 17 % (5

masculinos e 1 feminino) apresentaram esta variagdo anatémica. Figura 23.

Figura 23 - Assoalho delicado

Fonte: Da autora, 2019. A - Corpos mamilares. B - Assoalho do terceiro ventriculo C - Dorso dasela.
D - Recesso infundibular. E - Artériabasilar. F - Quiasma Optico. G - Paredes hipotalamica H - Nervo
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oculomotor

Aparéncia endoscoépica do assoalho do terceiro ventriculo translucida. Os
corposmamilares,dorsodasela,recessoinfundibular,artériabasilar,QuiasmoOtico,
Paredes hipotalamica e nervo oculomotor sao facilmente visiveis. O recesso
infundibularéfacilmenteidentificadodevidoasuapigmentacdo.Oscorposmamilares
encontram-se afastados, a artéria basilar é vista ao longo dos nervos oculomotores.
Entre eles identifica-se o complexo basilar. A massa intermediaria tem um aspecto

amolecido.

Grupo 2 - Assoalhoespesso -
Nospacientesqueapresentamoassoalhoespessodoterceiroventriculo,esse grupo de

amostra é de 25 % dos pacientes (7 masculinos e 5 femininos) Figura 24.

Figura 24 - Assoalho espesso

Fonte: Da autora, 2019. A - Corpos mamilares. B - Assoalho do terceiro ventriculo C - Recesso
infundibular. D - Quiasma 6ptico. E - Paredes hipotalamicas.

Essa imagem mostra o assoalho do terceiro ventriculo muito espessado e as
estruturassaoobscurecidasporessaopacidade,noentantooscorposmamilaressao
claramentevisiveis.Asestruturasdafossainterpenducularsaoobscurecidas.Otuber
cinéreo nao se apagou. O recesso infundibular parece dilatado. Os corposmamilares
muito préximos, tornaram o terceiro ventriculo muito estreito. Entre o recesso
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infudibular e os corpos mamilares foi criado o estoma. Nao existe visibilidade dos
vasos, principalmente da artéria basilar. E possivel ver algumas estruturas

subaracoides, mas em condi¢cdes bemopacas.
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Grupo 3 - Assoalho parcialmente apagado - Esse grupo de pacientes
possui uma representacao significativa, 17 % (3 masculinos e 3 femininos) Figura
25.

Figura 25 - Assoalho parcialmente apagado

Fonte: Da autora, 2019. A - Corpos mamilares. B - Assoalho do terceiro ventriculo C - Recesso
infundibular. D - Artéria basilar. E - Nervo oculomotor F - Quiasma optico. G - Paredes hipotalamicas

O assoalho é na maior parte opaco, exceto para area anterior aos corpos
mamilares,pelosquaisaartériabasilarélevementevisivel.Entreoscorposmamilares é
possivel ver a bifurcacdo basilar. A porcdo anterior € obscurecida por um
espessamento neural. E possivel identificar a ponta basilar. A falta de visibilidade

completa dos vasos traz o risco deperfuracao.

Grupo 4 — Balonado - Grupo de pacientes com representacdo de 12%, ou
seja, 3 masculinos e 2 femininos).

Nesse caso, 0 assoalho do terceiro ventriculo é tdo esticado que o chao se
dobra sobre si. O complexo basilar é claramente visivel sob o piso baldo. Esse efeito
ocorre em individuos com o assolho do terceiro ventriculo que possui hérnia antero
inferior para drapejar sobre pons e artéria basilar. Existe dificuldade de identificacao
do tuber cinéreo. O dorso da sela pode ser identificado na fossa interpenducular pelo
estoma. Figura
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Figura 26 - Assoalho balonado

Fonte: Da autora, 2019. A - Corpos mamilares. B - Assoalho terceiro ventriculo. C - Paredes
hipotalamicas

Grupo 5 - Intervalo pré-pontino reduzido

No grupo estudado, apenas um paciente do género masculino apresenta esta
classificacao, ou seja, 3% dos individuos estudados. Figura 27.

Figura 27 - Intervalo pré-pontino reduzido

Fonte: Da autora, 2019. A - Corpos mamilares. B - Assoalho do terceiro ventriculo C - Complexo
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Basilar. D - Dorso da sela. E - Recesso infundibular F - Quiasma Optico

A imagem apresenta o espacgo reduzido do assoalho entre a distancia dos
corpos mamilares e o dorso da sela. A visibilidade do complexo basilar € encontrada
anterior aos corpos mamilares. Existe uma dificuldade da criagdo de um estoma o
dorsodaselaéanterioraocomplexobasilar.Odorsodaselaestadistantedoscorpos
mamilares,nessescasosoestomapodeserrealizadopelocirurgidoatravésdaponta
basilar, que pode ser vista no espacointermamilar.

Grupo 6 - Terceiro ventriculo estreito- Neste grupo apenas 3% dos

pacientes (1 masculino) apresentou essa variagao no estudo. Figura

Figura 28 - Terceiro ventriculo estreito

Fonte: Da autora, 2019. A - Corpos mamilares. B - Assoalho terceiro ventriculo C - Recesso
infundibular. D - Paredes hipotalamicas

Essa imagem demonstra um terceiro ventriculo estreitado que apresenta uma
dilatacao posterior. Os limites entre o assoalho do terceiro ventriculo e o hipotalamo
saoopacos,semdefinicaoclara.Oassoalhoapresenta-seopaco,comocomprimento
maior que a largura. E possivel identificar a forma triangular do terceiro ventriculo, os
limites entre o tdber cinéreo e o hipotdlamo sdo opacos. Existe proximidade dos

corpos mamilares. O talamo pode ser visualizado. A pigmentacdo do recesso



infundibular prolonga-se para o meio do piso do terceiroventriculo.
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Grupo 7 - Assoalho elevado -
Nessecasoaamostradepacientesfoide8%,ouseja,(2 masculinos e 1
feminino)emrelacdo a outras anomaliasestudadas. Figura 29.

Figura 29 - Assoalho elevado

Fonte: Da autora, 2019. A - Corposmamilares. B - Assoalho do terceiro ventriculo C -
Assoalhoelevado. D - Recesso infundibular E - Quiasma éptico. F - Paredes hipotalamicas

Na imagem podemos visualizar todas as estruturas do terceiro ventriculo.
Existe um amplo espaco entre o recesso de infundibulo e os corpos mamilares. O
assoalhodoterceiroventriculoencontra-seelevadoaoniveldorecessodeinfundibulo
comparadoaoscorposmamilares.Asparedesdohipotalamocomoterceiroventriculo s&o
bem delimitadas. Existe uma proximidade entre o quiasmo Optico e o0 recesso
infundibular.

Grupo 8 - Corpos mamilares deslocados - Neste grupo umpaciente do
género masculino apresenta esta variacao,sendo 3% dos pacientesestudados.

Os corpos mamilares encontram-se deslocados lateralmente. O assoalho do
terceiro ventriculo e muito anterior aos corpos mamilares. O recesso infudibular é
facilmente identificado por conta da pigmentacédo. Figura 30.
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Figura 30 - Corps Mamilares Deslocados

Fonte: Da autora, 2019. A - Corpos amilares. B - Terceiro ventriculo.

Grupo 9 - Estenose do forame deMonro - Neste grupo apenas 3% dos

pacientes (1 feminino ) apresentou essa variagcao no estudo. Figura 31.

Figura 31 - Estenose do forame de Monro

Fonte: Da autora, 2019. A - Orificio do forame de Monro. B - Plexo Coroide. C - Parede septo pelicido
D - Veia septal posterior

Oforame(A)possuiumaformacrescenteendocircular.Evisivelaveiaseptal
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posterior correndo junto ao orificio de forame de Monro. Percebe-se ventriculos

dilatados

Grupo 10 - Espessamento anterior aos corpos mamilares -
EmrelacdoaessaanomaliadeacordocomoestudodeSughrueetal.(2016), essa foi a

Unica variacao anatémica ndo aplicada aos pacientes da casuistica deste trabalho.
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8 DISCUSSAO

As variacbes anatdbmicas do terceiro ventriculo, pode ser de diferentes tipos
como ressalta Sughrue et al. (2016). O autor propbs classificacées para possiveis
variagdes ventriculares e as implicacdes que pode ter sobre os TVEs.

No estudo presente manteve-se o mesmo numero de 50 pacientes
investigados por Sughrue et al. (2016). O autor conseguiu vinte e sete pacientes
selecionados dentro dos critérios de selecao do estudo. Em nossas investigacdes
esse valor foi ampliado, para trinta e seis pacientes mantendo os critérios de selecao
de estudo do de Sughrue et al. (2016).

O autor de referéncia obteve 54% de pacientes selecionados para seus
estudos, com as mesmas bases de selegcdo conseguimos 72% de pacientes
selecionados, ampliamos em 18% o0 numero de pacientes investigados.

Na literatura é escassa a expansao de pesquisa que envolva o presente tema
ereforceoconhecimentosobreasvariagdesanatdomicasanteriordolllventriculo. Os
conhecimentosanatdémicosgeraramumestudodeelevadacontribuicioemqualidade e
quantidade, para o0 campo daneuroendoscopia.

A neuroendoscopia € um processo que encontra em curso evolutivo. As
melhorias das técnicas diagndsticas tornaram o procedimento confiavel, aumentando
0 conhecimento anatémico. Os microscopicos cirdrgicos e
osendoscopicoscomlentesdeboaresolucaoaliadosaestratégicasterapéuticasforamgra
dativamentemelhorando a rotina médica e os tratamentos neurocirurgicos. O
grupodepacientes analisados nesse estudo demonstra que criangas e adultos
atualmentevémseconsolidandonesseprocedimentocirurgico(SCHROEDER,OERTEL
eGAAB,2008).

Ha disponivel para a neurocirurgia dois tipos de neuroendoscopico,osrigidos e
os flexiveis. Ambos possuem  vantagens e  desvantagens. Em
termosdemelhorimagemoneuroendoscopicorigidopossuimelhorqualidadequeoflexivel
Aprincipaldesvantagem €& a falta de  flexibilidade. @ Quando  se
fazemnecessariosgrandes movimentos, esse tipo de equipamento nao ¢é
aconselhavel. Oprocedimentopodeatender as necessidades de criangas e adultos
(PERETTA, LORENZO, et al.,2006).

SegundoSchroederetal.(2008),éaconselhavelousodeendoscdpicosrigidos de
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lentes na haste de metal devido a qualidade de imagem, mesmo quando a regiao se
encontra opaca. Para acesso ao terceiro ventriculo, Duffner et al. (2003) orientam
queoendoscépiconeurocirargicorigidosejadeaté5mmdedidmetroemaislongo que
12cm.

Os modernos aparelhos utilizados pela neurocirurgia permitem navegar no
interior do cranio e obter imagens com sistema de rastreamento tridimensionais (3D)
em tempo real, ou com gravacao de imagens. Para se obter uma boa imagem é
aconselhado o uso de aparelhos com fonte de luz entre 300 e 500 w. As imagens
eletrénicassaoobtidasporsistemaseletrénicosquecaptamaimagemreal(fétons)e
armazenam. O armazenamento de imagens em CD, pendrives ou outros sistemas
possui a vantagem de preservar o0 material e permitir acessos posteriores
(BROCKMEYER,2004).

As imagens registradas nessa pesquisa foram armazenadas em BMP, uma
forma de estrutura e arquivo que salva as imagens em memdria pelo préprio sistema
operacional. Na forma estrutural do sistema BMP é simples salvar as imagens e
minimizam-se as possibilidades de ocorréncia de algum problema de erro ou
interpretagéo dos dados. A estrutura do sistema é basicamente composta por fundo
de tela (wallpaper), nos icones, nos cursores (apontadores de mouse) € nasimagens
mapeadas porbits.

A segmentacao de imagem é um passo importante para se obter uma boa
imagem do objeto. E necessario um processamento de alto nivel que tenha
informacgdes especificas do problema da regidao correspondente (SILVA et al., 2004).
A edicao das imagens obtidas na visdo do computador foi realizada através
daformacdo TIFF "Tagged Image File Format”. As imagens foram transferidas do
localarmazenado para o editor. A principal vantagem do editor usado € que as
imagens salvas nao perdem a qualidade de cor. Os diagnésticos por imagem na
medicina comscanner de alta precisdo se devem a qualidade das informacdes
armazenadas epodem ser comprimidas sem perder a qualidade (VROOMAN,
SILVERMAN, 2016). Um longo caminho se percorreu até os
dias atuais. O conhecimento histéricopermite considerar a evolugcdo da
neuroendoscopia e a evolucao dessatécnicacirargica. Os procedimentos cirlrgicos
como a TVE e a aquedutoplastia via cranioaberto possuiamalto indicede morbidade
emortalidade.Pela neuroendoscopia, esses e outros tratamentos se tornaram mais

Seguros.
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As principais ocorréncias de hemorragia incontrolaveis, déficits motores ou
sensoriais, lesdo talamica e perfuragéo da artéria basilar sdo por conta de anomalias
na regiao do terceiro ventriculo. Segundo Rohde e Gilsbach (2000), Morota et al.,
(2000), Van Aalst et al., (2002) e Hellwig et al., (2005). Para a realizagdo da TVE é
necessario um amplo conhecimento anatémico da regido do sistema ventricular e

habilidade do neurocirurgiao.

Dentre os principais tratamentos por TVE, Greitz (2007) descreve o uso paraa
hidrocefalia crénica. Di Rocco et al. (2006) indica o procedimento para cistos
aracnoideos.

Pinto et al. (2013) compararam os procedimentos de TVE com a DVP em 42
pacientes. As taxas de complicacao estao relacionadas a TVE. A TVE é considerada
atualmente uma técnica relativamente segura. As diferentes variagcbes anatdémicas
trazem implicagcdes durante o procedimento, como demonstram as pesquisas
realizadas por Rohde e Gilbach (2000), Mori et al. (2008), Fabiano et al. (2010) e
Sughrue et al. (2016).

Aydin et al. (2009) afirmam que o conhecimento da anatomia endoscopica
ventricular aplicado ao terceiro ventriculo evita complicagdes. As principais
complicacdes que se destacam nessa regido é a lesdo do Apice da artéria basilar e
da coluna do fornix. Quando ha fenestracées laterais do assoalho do terceiro
ventriculo pode ocasionar lesées no nervo oculomotor e nas artérias pré-mamilares.
O presente estudo avaliou a presencga de variagdes anatdmicas anterior ao terceiro
ventriculo, identificou 9 alteragdes anatbmicas em 32 pacientes. Esse
resultadorepresenta72%dos50pacientesselecionados.Quatorze(28%)pacientes nao
selecionados por apresentarem distorcdo das imagens, podendo ser categorizados
em mais de um grupo. Com base nos dados podemos concluir que as variacdes
anatdbmicas sao um achado frequente em TVE. Segundo Rohde et al. (2001), as
variagdes no assoalho do terceiro ventriculo pode ocorrer com frequéncia. O autor
relata uma propor¢éao 36 % de pacientes submetidos a umaTVE.

Outros dados da literatura corroboram esse achado. De acordo com
Sughrueet al. (2016), identificou-se a presenca de 11 anomalias na regidodo
terceiroventriculo. Os estudos basearam-se em 27 pacientes. Em estudos, Hellwig et
al. (2005) ressaltam que o assoalho delicado é uma das principais variagdes

anatdmicasencontradas na regido do terceiro ventriculo. Na presente investigacao
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estda variacdoanatdbmica representa 17 % dos individuos estudados. Para
Walker(2004),umassoalho translucido € considerado favoravel em uma cirurgia de
TVE, por apresentarboa visibilidade dos principais vasos, permitindo acesso
endoscopico sem obstrugao.
Noassoalhodelicado,percebe-seboavisibilidadedosprincipaisvasosdebaixo do
pavimento do terceiro ventriculo, no entanto, durante o processo cirurgico, a boa
visibilidade do nervo e da artéria basilar sdo fatores favoraveis para um bom
resultado da TVE.Neste grupo, notou-se uma predominancia do género masculino
entre os pacientes desse grupo.

Segundo Hellwig et al. (2005), € a melhor possibilidade de se realizar uma
ventriculostomia padrao, possibilitando a perfuracdo sem muita forca. Com isso se
reduz o risco de danos as estruturas adjacentes ao terceiro ventriculo, como
complexo basilar e hipotdlamo. O  maior risco nesse  caso,
segundoSughrueetal.(2016)éaperfuracdodoassoalhodoterceiroventriculo,pois e
préximo ao topo da artériabasilar.

Oassoalhoespessado/opacofoivistonesse grupo de amostra sendo o que se
destaca, com 25% dos pacientesestudados havendo maior incidéncia em pacientes
do género masculino.Nao € uma variagao incomum, foi a de maior incidéncia nessa
investigacao. Os estudos
deRohdeeGilsbach(2000)elaccarinoetal.(2009)concordamcomnossosachados.
Rohde e Gilsbach (2000), baseados em uma investigagdo com 25 pacientes, relatam
que 16 % apresentam o assoalho espessado. laccarino et al. (2009) identificaram
essa anomalia em 11 pacientes de 23 pacientes com TVE, incidéncia de 48 % dos
casosestudados.

As principais implica¢des para uma TVE de um terceiro ventriculo espessado
podem ser a dificuldade para visualizar as importantes estruturas adjacentes. De
acordo com Rohde e Gilsbach (2000), a principal ocorréncia esta relacionada com o
tempo prolongado da cirurgia.

Sughrue et al. (2016), registraram 7 % de  pacientes
comassoalhoespesso/opaco em um estudo com 27 individuos. O autor recomenda
cautela decirurgides inexperientes com TVE, nesse caso apresentado. A alteracéao
pode causarinterferéncias na visibilidade e limitacbes na manipulacao
dosinstrumentos exigindomais do cirurgido porque podem ocorrer danos nas

estruturas vizinhas. Nao foramencontrados mais artigos que descrevem danos
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relacionados com essa variacdo, oque significa que existe a necessidade de
ampliacdo dos estudos referentes ao tema. Assoalho parcialmente apagado,
descrito na literatura por Sughrue et al. (2016),como “cobertura neural incompleta do
assoalho do terceiro ventriculo pelo quala artéria basilar e/ou vasos subaracnéides
maiores sao visiveis, mas naobem definidos. ” Aqui se evidencia a importancia do
atual estudo, pois identificamos essa variagdo anatémica em 17 % (6) pacientes com
o assoalho parcialmente apagado, apresentando um equilibrio entre os géneros
masculino e feminino. O estudo de Sughrue et al. (2006) relata que essa variagao
anatébmica foi a segunda de maior relevanciaemseu estudo.Diantedissodestaca-
seaimportanciadoestudo dessa natureza, pois amplia 0 conhecimento das variagdes
anatémicas existentes no assoalho do terceiroventriculo.

O balonismo ou assoalho herniado, segundo Van Aalst et al. (2002), é uma
variacdo que bem direcionada durante o procedimento da TVE nao envolve risco no
procedimento.

ParaRohdeeGilsbach(2000),aprincipaldificuldadenoprocedimentocirirgico é a

obstrucdo da visdo endoscépica. A porcentagem de pacientes identificados com
balonismo/ assoalho herniado € relativamente consideravel, sendo de 12 % para 36
pacientes
avaliados.Pavezetal.(2006)enfatizamaimportanciadoplanejamentoparaacirurgia  da
TVE, pois a posicdo do paciente é relevante para se evitar danos e uma melhor
visibilidade das referénciasanatdémicas.
Perneczky et al. (1998), Kanner et al. (2001) e Seeger (2006) descrevem a respeito
de outras posicoes para a trepanacaona TVE. Estudos de Morota et al. (2000)
descrevem que o balonismo pode ocorrer em sua maioria em pacientes mais velhos,
mas ja foram relatados casos em mulheres jovens e em criangas com hidrocefalia.

As variagdes anatbmicas sao consideradas negativas aos procedimentos
cirurgicos. Rohde e Gilsbach (2000), descrevem que as variacbes podem aumentar
o alongamento do assoalho e paredes do terceiroventriculodurante a perfuracao.
Sangramento em artérias obscurecendo o controle visual da artéria basilar pode
acarretar abandono da TVE ou comprometer o sucesso da cirurgia.

Dos 36 pacientes selecionados para a pesquisa, todos tiveram seu tempo
cirurgicodentrodoesperado,ocorrendoafinalizacdodetodososprocedimentossem
maiorescomplicacgoes.

Algumas caracteristicas anatémicas podem ser prejudiciais para a seguranca
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e a funcionalidade da TVE. O intervalo pré-pontino reduzido pode ser reconhecido
como a distancia linear reduzida entre o dorso da sela e os corpos mamilares.

Em estudo, Souweidane et al. (2000) detectaram que a maioria das falhas na
realizacdo de TVE em pacientes com intervalo pré-pontino esta relacionada em
pacientesjovens,23%(4falhas)foramregistradasempacientesoperadosdurantea
infancia. Conclui-se que o sucesso de uma TVE em pacientes com intervalo pré-
pontino reduzido esté relacionado a idade dopaciente.

A taxa de incidéncia desse intervalo no presente estudo é de 3 % (1
paciente), Sughrue et al. (2016), descrevem que em casos em que se detecta esse
intervalo a TVE exige mais do cirurgido, chegando a causar hematomas no paciente.
A principal
causadadificuldadeéoespacoinsuficientepararealizacdodoestoma.Aproximidade dos
corpos mamilares e dorso da sela pode causar danos a artériabasilar.

Souweidane et al. (2000) apresentam um viés de possibilidades para a
fenestracdo sem corte. O procedimento deve ser realizado imediatamente posterior
ao dorso da sela. Mesmo reconhecendo as dificuldades do processo operatorio,
pacientes com essa anomalia em procedimentos da TVE ndo sdo contraindicados a
cirurgia.

O terceiro ventriculo estreito € encontrado tanto em pacientes sadios ou
hidrocefalicos como relata Duffner et al. (2003). Rohde e Gilsbach (2000), Rohde et
al. (2001), Hellwig et al. (2005), Aydin et al. (2009) identificaram em seus estudos o
terceiro ventriculo estreito.

Em estudos de Duffner et al. (2003), com pacientes vivos, e de Aydin et al.
(2009),comcadaveres,chegaramaconclusdessemelhantes.Odiametrotransversal e
superior do terceiro assoalho ventricular evidencia-se em propor¢gées maiores em
pacientes comhidrocefalia.

OsestudosdeRohdeetal.(2001)eHellwigetal.(2005)descrevemumterceiro
ventriculoestreitoeassoalhoopacoempacientescomhidrocefaliadelongaduracgao.

Asprincipaiscomplicagdesrelacionadasaoterceiroventriculoestreitoemuma TVE
seria dificuldade de movimento por parte do cirurgides e disturbios nos hipotalamos,
devido ao espaco reduzido para o procedimento cirargico, podendo
exigirriscosasestruturasanatémicasadjacentes.Sughrueetal.(2016),recomendam que
se procure usar equipamentos de tamanho apropriado para evitar osdanos.

Neste grupo, ndo houve variaveis de género, pois a representatividade de



76

individuos estudados com essa variagdao anatémica € baixa.

O assoalho elevado e artéria basilar voltada para cima foram examinados por
Fabianoetal.(2010).Asconclusdesdosautoresestaodeacordocomconsideracdes
dopresenteestudo.Essavariacaocausadificuldadesnoprocedimentocirdrgicocom TVE,
mas nao € uma contraindicacdo, a posicdo da artéria basilar funciona como
orientacdoparaaposicdodoestoma.Existecasosemqueaartériabasilarimpulsiona
oassoalhodoterceiroventriculoparacima.Comissoelesetornaelevado(FABIANO et
al.,2010).

Os estudos de Hayashi et al. (2006) apontam que existe uma redugcédo no
espacamento entre o apice basilar e o assoalho do terceiro ventriculo em pacientes
hidrocefalicos. Com o aumento da pressao ventricular o assoalho pode sofrer uma
depressdo para o chdo. A incidéncia dessa variacdo encontrada nesta pesquisa foi
de 8 %, ou seja,(3 pacientes).

O principal fator para prevencao de complicagcées durante a cirurgia é a tracar
a perfuracdo do assoalho baseado a distancia entre a ponta basilar e a TVE pode
diferenciar no momento da cirurgia (ROHDE; GILSBACH, 2000).

Os corpos mamilares possuem estruturas pequenas de diametro inferior a 5
mm, com o distanciamento lateral entre o CM esquerdo e direito de 3,7 mm e 3,9mm
(ROMERO, 2010). Os corpos mamilares deslocados é uma estrutura anatémica que
oferece risco ao mensecéfalo durante uma TVE. Se a regiao dos CM for confundida
com o assoalho do terceiro ventriculo podem ocorrer erros na fenestracéao.
Recomenda-se que o cirurgido se oriente pelo recessoinfudibular. Neste estudo, teve
a representatividade de um paciente do género masculino.

Estenose do forame de Monro representou 3 % (1 paciente) dos pacientes
estudados. Essa anomalia pode causar danos as estruturas adjacentes ao terceiro
ventriculo, por ndo apresentar o forame dilatado, o que dificulta a passagem do
endoscopio.

Nopresenteestudoforamencontradasnovevariagcbéesanatdbmicasouvariantes em
36 pacientes dos 50 pacientes selecionados, representando uma taxa de
incidénciade72%.ForamidentificadosGrupo1—-Thinnedfloor/Assoalhofino(17%), Grupo
2 -Thickened floor / Assoalho espesso — opaco (25 %), Grupo 3 — Partially effaced
floor / Assoalho parcialmente apagado (14 %), Grupo 4 - Ballooning / herniating floor
— Balonado, herniagéo (12 %), Grupo 5 — Small prepontine interval / Intervalo pré-
pontino reduzido (PPI) (3 %), Grupo 6 - Narrow third ventricle / Terceiro ventriculo
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estreito (3 %), Grupo 7 - Elevated floor / Assoalho elevado (8 %), Grupo 8

- Displaced mammillary bodies / Corpos mamilares deslocados (3 %) Grupo 9 - Tight
foramen of Monro / Orificio apertado do Forame de Monro (3 %). A alteracao mais
presentefoioassoalhoespessado/opaco.NotrabalhodeSughrueetal.(2016),essa
anomalia representa a segunda categoria de maiorincidéncia.

A terceiroventriculostomia endoscépica € tecnicamente considerada exigente
em pacientes com variacoes anatdbmicas no assoalho do terceiro ventriculo, portanto
as principais ocorréncias que podem surgir durante uma TVE é o aumento do tempo
da cirurgia, aumentar o alongamento do assoalho e paredes do terceiro ventriculo
durante a perfuracao, perda da fenestracdo, danos a artéria basilar, restricdo dos
movimentos do cirurgido durante o procedimento, falta de visibilidade das estruturas
adjacentes ao terceiro ventriculo (ROHDE e GILSBACH, 2000).

No atual estudo, os 36 pacientes em que foram encontradas as anomalias na
regidodoassoalhodoterceiroventriculo,houve100%doprocedimentofinalizadona TVE
e 100 % de procedimento bem-sucedidos. Porém, Morota et al. (2000) ressalta que
grande parte das anomalias podem prejudicar o procedimentocirurgico.

O conhecimento do cirurgido é fundamental, pois os estudos de Schoez et al.
(2007)demonstraramqueexistemevidénciasdediferengasanatémicasnarealizagdo da
TVE bem como outras anomalias, considerando um papel fundamental ja que
orienta o neurocirurgido, em relacdo ao melhor local para fenestracao. Sendo assim,
todas as situagdes que envolvam o reconhecimento das referéncias anatdmicas séao
consideradas de grande relevancia para o sucesso das intervencbes e para

contribuicdo acerca da literaturaatual.
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9 CONCLUSAO

Os estudos sobre os ventriculos vém ocorrendo ao longo da histéria da
humanidade.Comomelhoramentodastécnicasendoscépicas,aneuroendoscopiaja
consegue tratar diversas patologias de forma minimamente invasiva, portanto a
metodologia empregada demostrou-se adequada para o estudo anatémico
endoscoépico do terceiro ventriculo, e pode ser aplicada em estudossemelhantes.

O conhecimento das diversas alteragdes anatdmicas da regiao anterior do terceiro
ventriculo é de fundamental importancia para a neurocirurgia e equipe, uma vez que
0 sucesso da cirurgia estd associado a esse conhecimento impedindo complicacdes

e sequelas pos cirdrgicas para o paciente.
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