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RESUMO

Patricio HC. Estudo das relagdes da artéria frontobasilar medial com a base anterior do cranio
através de angiotomografia computadorizada [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2017.

A introducdo dos endoscopios na otorrinolaringologia determinou um grande avanco
tecnoldgico, permitindo a sistematizagao da cirurgia endoscopica nasossinusal funcional. A
possibilidade de trabalhar nos limites das cavidades nasossinusais com boa iluminagdo e
visibilidade permitiu a expansdo dessa cirurgia para abordar lesdes da base do cranio e no
interior da cavidade craniana, ampliando consideravelmente as suas indicagdes e a gravidade
das suas complicacdes. Dentre estas complicacdes as lesdes vasculares e ou de nervos
cranianos estdo entre as principais causas de morbidade. A artéria frontobasilar medial
(AFM) ¢ o primeiro ramo cortical do segmento poés-comunicante da artéria cerebral anterior
€ possui percurso proximo a base anterior do cranio. Havendo penetracdo intracraniana
através da base anterior do cranio, durante uma cirurgia endoscépica endonasal, a AFM pode
ser lesionada causando graves complicagdes. O objetivo deste estudo foi analisar as relagdes
da AFM com a base anterior do cranio e reparos anatdmicos utilizados em cirurgia endonasal,
através de imagens obtidas por angiotomografia de cranio. E também identificar os locais de
maior proximidade da AFM com a base anterior do cranio, sugerindo areas de maior risco de
lesdo em cirurgia endonasal. Foram analisados 52 exames de angiotomografia de cranio,
realizados no periodo de 2013 a 2015. O software OsiriX® foi utilizado para fazer as
medicdes entre a AFM e os pontos de referéncia nos planos sagital e coronal, na ordem
cronoldgica em que os exames foram coletados. A AFM descreveu um trajeto descendente,
proximo a linha média (distancia média de 1,5 mm), se aproximando do plano esfenoidal
(distancia média de 1,8 mm) e depois um trajeto ascendente a medida que se dirige para
porc¢do anterior do cranio, com distdncia média de 4,4mm na regido da parede anterior do
seio esfenoidal e de 12mm na regido onde se encontra a artéria etmoidal anterior.
Considerando o angulo de trabalho na cirurgia endonasal e a os locais de maior proximidade
da AFM com a base anterior do cranio, as regides do etmoide posterior e plano esfenoidal
foram as areas de maior risco de sua lesao.

Descritores: anatomia; radiologia; base do cranio; artéria cerebral anterior; endoscopia;
complicacdes intraoperatorias.



SUMMARY

Patricio HC. Study of the relations between medial orbitofrontal artery and anterior skull
base performed by computed tomography angiography [Thesis]. Sao Paulo: "Faculdade de
Medicina, Universidade de Sdo Paulo"; 2017.

The introduction of endoscopes in otolaryngology determined a great technological advance,
allowing the systematization of the endoscopic endonasal sinus surgery. The possibility of
working at the nasal cavity boundaries with good illumination and visibility allowed the
expansion of this surgery to address lesions of the skull base and inside the cranial cavity,
considerably broadening its indications and the severity of its complications. Among these
complications, vascular lesions and cranial nerves are among the main causes of morbidity.
The medial orbitofrontal artery (MOFA) the first cortical branch of the post-communicating
segment of the anterior cerebral artery and has a path near the anterior skull base. If there is
an intracranial penetration through the anterior skull base, during endonasal surgery, the
MOFA can be injured causing serious complications. The objective of this study was to
analyze the MOFA relations with the anterior skull base and anatomical repairs used in
endonasal surgery, through images obtained by computed tomography angiography. And
also identify the sites of greater proximity of the MOFA with the anterior skull base,
suggesting areas of greater risk of injury in endonasal surgery. It was studied 52 examinations
of skull computed tomography angiography performed between 2013 and 2015. The OsiriX®
software was used to make the measurements between the MOFA and the reference points
in the sagittal and coronal planes, in the chronological order in which the exams were
collected. The MOFA described a descending path, close to the midline (average distance of
1.5 mm), approaching the sphenoid plane (average distance of 1.8 mm) and then an ascending
path as it is directed towards the anterior portion of the skull, with an average distance of 4.4
mm in the region of the anterior wall of the sphenoid sinus and 12 mm in the region where
the anterior ethmoid artery is located. Considering the angle of work in endonasal surgery
and the places of greater proximity of the MOFA with the anterior skull base, the regions of
the posterior ethmoid and sphenoid plane were the areas of greatest risk of its lesion.

Descriptors: anatomy; radiology; skull base; anterior cerebral artery; endoscopy;
intraoperative complications.
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1 INTRODUCAO

A introducdo dos endoscopios na otorrinolaringologia determinou um grande avango
tecnologico no diagnoéstico e tratamento das doengas nasais. A sistematizacdo da cirurgia
endoscopica nasossinusal funcional, difundiu e popularizou a técnica endoscopica
mundialmente (Messerklinger, 1978; Wigand, 1981; Stammberger e Posawetz, 1990;
Kennedy, 2006). A possibilidade de trabalhar nos limites das cavidades nasossinusais com
boa iluminacao e visibilidade permitiu a expansao dessa cirurgia para abordar lesoes da base
do cranio e no interior da cavidade craniana, ampliando consideravelmente as suas
indicagdes, bem como a gravidade das suas complicagdes (Jho e Carrau, 1997; Stammberger
et al., 1998; Snyderman e Kassam, 20006).

Possiveis complicagdes intracranianas durante a cirurgia endoscopica endonasal
englobam fistulas liquéricas, lesdes diretas sobre o parénquima cerebral, nervos e estruturas
vasculares. As lesdes vasculares intracranianas sdo particularmente graves, podendo causar
ndo s6 infarto do parénquima cerebral irrigado pelo vaso, como também hemorragia e
hematomas, resultando em hipertensao intracraniana e compressao cerebral (Maniglia, 1991;
Stammberger e Posawetz, 1990; May et al., 1994).

Existe uma intima relacao entre a base anterior do cranio (BAC), cavidade nasal e os
ramos da artéria cerebral anterior (ACA). Dentre esses ramos, a artéria frontobasilar medial
(AFM), também chamada na lingua inglesa de medial orbitofrontal artery, é a que possui o
percurso cortical mais proximo da BAC (Rhoton, 2002; Avci et al., 2003) tornando-se
potencialmente o primeiro grande vaso a ser lesionado, se houver trauma da BAC durante

uma cirurgia endonasal (Figura 1).
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Figura 1 — Visdo endoscopica endonasal apds dissec¢do da BAC com remogéo dssea e da dura-mater, exposigdo
dos lobos frontais e da AFM.
FONTE: Pinheiro-Neto, C.D. & Sennes, L.U. — Tese de doutorado — FMUSP. (modificado pelo autor)

Rosahl (2006) menciona que estruturas vitais, marcos cirargicos ¢ o alvo cirargico
estdo, muitas vezes, escondidos do cirurgido nas fases iniciais de uma operacao. Deste modo,
o planejamento pré-operatorio deve incluir a demarcacdo das estruturas de risco nos exames
de imagem para que possam ser identificadas no intra-operatorio (Orlandi e Petersen, 2006;
Citardi e Batra, 2007).

Dependendo da doenga e da suspeita de estruturas vasculares ou neurais envolvidas em
lesoes da base do cranio, o estudo pré-operatdrio deve incluir uma ressonancia magnética
com gadolinio do cérebro, base do crinio e dos seios paranasais ou uma angiotomografia
computadorizada (Field et al., 2010). O entendimento destas relagdes anatomicas nos exames
pré-operatorios depende do processamento e interpretacdo das suas imagens, que podem ser
feitas em softwares dedicados a centros de imagem (workstations) ou a computadores
pessoais (Hadlich, 2012).

A estreita relacdo entre as estruturas neurovasculares com a BAC e a popularizacao das
cirurgias endoscopicas endonasais traz uma preocupagdo frente a possibilidade de
complicagdes cirargicas. Embora a morte decorrente de complicacdes durante a cirurgia
moderna do etmoide seja rara, sérias complicagdes evitaveis continuam a ocorrer (Felippu,

2011).
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A necessidade de melhor conhecimento das relagdes anatdmicas entre a AFM, BAC e
cavidade nasal, associado a possibilidade de estudo desta anatomia em vivo através de

angiotomografia, foi o que motivou este estudo.
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2 OBJETIVOS

Analisar as relagdes da artéria frontobasilar medial com a base anterior do cranio e
reparos anatomicos, utilizados em cirurgia endonasal, através de imagens obtidas por
angiotomografia.

Identificar os locais de maior proximidade da artéria frontobasilar medial com a
base anterior do cranio, sugerindo 4reas de maior risco de lesdo durante uma cirurgia

endonasal.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Artéria cerebral anterior

A artéria cerebral anterior ¢ o mais medial dos dois ramos que se originam da
bifurcacdo da artéria cardtida interna. Ela ascende lateral ao processo clindide anterior e
posterior ao nervo e quiasma 6Optico, gerando um pequeno ramo, a artéria comunicante
anterior, que cruza medialmente até se juntar a artéria cerebral anterior contralateral
(Chemale, 1992).

Krayenbuhl e Yasargil (1975) baseados em caracteristicas topograficas e
radiologicas, dividiram a artéria cerebral anterior em dois segmentos principais o pré-
comunicante e o poés-comunicante, com referéncia ao local em que se encontra a artéria
comunicante anterior. Os autores ainda associaram a sistematica numérica usada por
Fischer (1938), denominando de Al o segmento pré-comunicante ¢ de A2, A3, A4 e AS
0 segmento pos-comunicante.

Os segmentos Al de ambos os lados, juntamente com a artéria comunicante
anterior, formam a metade anterior do poligono de Willis (Willians e Wilkins, 1997).

O segmento pré-comunicante (ou Al) emite, em média, oito artérias basais
perfurantes que entram no cérebro através da substancia perfurante anterior. A artéria
recorrente de Heubner ¢ a maior delas e surge geralmente préximo a origem da artéria
comunicante anterior. O segmento pds-comunicante (ou segmento A2 a AS5), também
conhecido por artéria pericalosa, ascende entre os lobos frontais e percorre em dire¢ao
occipital na fissura inter-hemisférica, ao longo do corpo caloso e abaixo da borda livre da
foice cerebral. O segmento A2, que origina a AFM, termina virando-se para frente,
préximo ao joelho do corpo caloso. O segmento A3 ¢€ o arco frontal convexo que a artéria
faz ao longo do joelho do corpo caloso. O segmento A4 e AS sdo horizontais sobre a
superficie do corpo caloso e soltam ramos que vao em dire¢do posterior (Rohkamm e

Wandrey, 2003). Segmentos estes representados na Figura 2.
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Figura 2 - Ilustragdo demonstrando a artéria cerebral anterior: seu ramo comunicante anterior (ACoA) e
sua divis@o nos segmentos de Al até AS.
FONTE: Hernesniemi et al., 2008.

3.1.1 Artéria frontobasilar medial

Classicamente considerada como o primeiro ramo cortical do segmento pods-
comunicante da artéria cerebral anterior, ¢ chamada na lingua inglesa como medial
orbitofrontal artery. Esta artéria ja foi descrita com variada terminologia (orbitaria, pré-
frontal, frontal inferior, orbitofrontal e frontobasal) e, at¢ um passado recente, foi
considerada pouco relevante (Lemos et al., 1984).

A AF origina-se, na maioria das vezes, de forma independente da artéria pericalosa,
cursa medialmente e inferiormente ao lobo frontal, suprindo o giro reto, a parte medial e
inferior do lobo frontal, os bulbos ¢ tratos olfatorios (Willians ¢ Wilkins, 1997; Netter,
2014). Avci et al., (2003) observou que a AFM surge a partir do segmento A2 como um
unico tronco, o qual se dirige medialmente para o giro reto, trato olfatorio e bulbo

olfatorio, com didmetro que variou de 0,28 a 1,87 milimetros (Figura 3).
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Figura 3 - Imagem de dissec¢do endoscdpica em cadaver preparado, apds remogdo parcial da regido medial
da BAC e da dura-mater, mostrando a artéria frontobasilar medial (AFM) e sua proximidade com o bulbo
e trato olfatorio.

3.2 Base anterior do cranio

A BAC ¢ formada antero-lateralmente pelo osso frontal. Seu assoalho ¢ composto
pelas laminas orbitais do osso frontal, lamina cribiforme e crista etmoidal do osso
etmoidal, asas menores e parte anterior do corpo do osso esfenoide. A 1amina cribiforme
do osso etmoidal espalha-se por toda a linha média entre as laminas orbitais do osso
frontal, ela ¢ deprimida para baixo, sendo também chamada de lamela lateral da lamina
crivosa do osso etmoidal, formando, com essa depressdo, a fosseta olfatoria (Souza et al.,
2008; Standring, 2010).

Keros et al., (1962) classificou a profundidade da fosseta olfatoria em trés niveis:
tipo I (até 3 mm), tipo II (4 a 7mm) e tipo III (8 a 16mm). O tipo III é o que promove
maior chance de lesdo iatrogénica, pois, o osso da lamela lateral da lamina crivosa do
osso etmoidal que forma a fosseta olfatoria, € mais delgado que o osso da fovea etmoidal
(Stammberger et al., 1998).

No local onde ocorre o encontro da lamina cribiforme com a ldmina orbital do osso
frontal, o nervo e vasos etmoidais anteriores deixam a Orbita pelo forame etmoidal
anterior e cruzam o teto nasal pelo canal etmoidal anterior e penetram na base do cranio

através de um pequeno orificio ao lado da crista etmoidal (sulco etmoidal anterior). O
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canal etmoidal posterior, por onde transitam o nervo e vasos etmoidais posteriores, abre-
se postero-lateralmente a 1dmina cribiforme (Standring, 2010).

A artéria etmoidal anterior ¢ um importante marco anatdmico na identificagdo da
BAC durante a cirurgia endoscopica endonasal (Lee et al., 2000). Sua identificag¢do ¢
fundamental para o manejo de doengas do etmoide e para ligadura seletiva em casos de
epistaxe (Araujo Filho et al., 2011).

A regido posterior da BAC ¢ composta pelo osso esfenoidal. Na linha média ¢
formada anteriormente pelo plano esfenoidal e posteriormente pela sela tarcica. A
pneumatizac¢do natural do seio esfenoidal fornece areas onde a base do cranio pode ser

acessada cirurgicamente (Wang et al., 2010).

3.3 Cirurgia endoscopica endonasal e da base anterior do cranio

Hirschmann (1901) foi considerado um dos pioneiros na cirurgia endoscopica
paranasal ao utilizar um cistoscopio modificado para inspecionar o seio maxilar. Desde
entdo, varios otorrinolaringologistas comecaram a desenvolver abordagens para o seio
maxilar, o que ndo foi amplamente aceito devido as limitagdes da época (Draf, 1983).

Messerklinger (1972) revitalizou a endoscopia nasal. Auxiliado pelo
desenvolvimento da fibra Optica e dos modernos condutores de luz, ele a aplicou na
rinologia para identificar causas de rinossinusite resistentes a terapia medicamentosa,
localizar locais com rinorréia liquérica e até para realizagdo de cirurgias menores com
controle endoscopico.

O tratamento da rinossinusite por antrostomia foi aperfeicoado por Reynolds e
Brandow (1975) e desde entdo David Kennedy, Heinz Stammberger, Wolfgang Draf,
entre outros otorrinolaringologistas, popularizaram a moderna cirurgia endoscopica
endonasal (Prevedello et al., 2007).

Na década de 1970, a endoscopia comegou a ser utilizada na cirurgia da base do
cranio como auxiliar nas lesdes de hipofise com Apuzzo et al., (1977) e Bushe e Halves
(1978). Porém a utilizagdo da técnica endoscOpica pura (sem a necessidade do
microscopio) iniciou quase 20 anos mais tarde (Jankowski et al., 1992; Carrau e Jho,

1996). Desde entdo, outros cirurgides vém relatando ao redor do mundo a técnica
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endoscdpica para tumores selares (Shen et al., 2000; Ogawa et al., 2001; Stamm et al.,
2002).

Mais recentemente, com outros avancos tecnoldgicos, como neuronavegagao € a
ultrassonografia microvascular com doppler, a cirurgia transesfenoidal foi expandida para
além dos limites da sela tarcica, introduzindo o conceito de acessos estendidos a base do
cranio (Locatelli et al., 2000; Kaptain et al., 2001; Jho et al., 2004).

A cirurgia endoscopica da base do cranio pdde entdo ser estendida para a regido
anterior ao plano esfenoidal, expondo toda a linha média da fossa anterior, da sela turcica
até a fossa olfatéria, acessando os lobos frontais e o complexo arterial comunicante

anterior (Cavallo et al., 2005; Kassam et al., 2005), como exemplifica a Figura 4.

Figura 4 - Tomografia computadorizada da base do crénio no plano sagital, mostrando os acessos
cirurgicos a base do cranio numerados como (1) transfrontal, (2) transcribiforme, (3) transplanum, (4)
transselar, (5) transclival e (6) transondontoide.

FONTE: Kassam et al., 2005.

3.4 Complicacdes na cirurgia endoscopica endonasal

Segundo a Sociedade Europeia de Rinologia (Fokkens et al., 2007), as
complica¢des em cirurgia endonasal podem ser classificadas em dois niveis de gravidade,
como complicagcdes menores ou maiores, dependendo do local ou tipo de complicagdo

conforme o Quadro 1.
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Quadro 1- Complicac¢des da cirurgia endonasal dos seios da face baseado no consenso europeu sobre
rinossinusite e polipose nasal 2007.

Localizagéo / tipo Complicagdes menores Complicag¢des maiores
de lesdo
Complicagdes orbitdrias | * Enfisema orbitério * Hematoma orbitdrio
* Equimose palpebral ¢ Redugdo da acuidade visual /
amaurose
* Enoftalmia
* Lesdo do ducto nasolacrimal
Complicagdes * Fistula liquérica ndo * Fistula liquérica
intracranianas complicada ¢ Pneumoencéfalo (hipertensivo)

¢ Encefalocele

* Abcesso cerebral

¢ Meningite

* Hemorragia intracraniana
(subaracnéidea)

¢ Lesdo direta do tecido cerebral

Hemorragia * Hemorragia menor (controlada |+ Lesdo da artéria etmoidal anterior
com tamp@o nasal, sem ¢ Lesdo da artéria esfenopalatina
necessidade de transfusdo * Lesdo da artéria carétida interna
sanguinea). * Hemorragia com necessidade de

transfusdo
Outros * Sinéquias ¢ Sindrome do choque téxico
* Exacerbagdo de ASMA pré- * Anosmia
existente ¢ Exacerbagdo severa da ASMA pré-
* Hiposmia existente ou broncoespasmo
+ Infecgdo local (osteite) +  Obito

* Pés-operatéria MRSA-infecgdo

* Rinite atréfica

* Parafinoma

* Myospherulosis

» Irritagdo tempordria do nervo
infraobritdrio

* Hipoestasia do ldbio ou dentes

FONTE: Hosemann e Draf, 2013. Traduzido pelo autor

Dentre as complicacdes maiores e mais severas, encontram-se o hematoma
subdural, a hemorragia cerebral e a isquemia cerebral. Uma fistula liquorica ndo
complicada pode levar a complicacdes graves, por suc¢do de tecido no defeito da base do
cranio, causando sangramento de vasos intradurais ou subaracnoideos ou de ramos da
artéria cerebral anterior ou artéria etmoidal anterior. Além disso, este sangramento pode
resultar em um hematoma epidural, subdural ou intracerebral, em um infarto cerebral
localizado ou um aneurisma traumatico (Vleming et al., 1992).

Schnipper e Spiegel (2004), mencionam que hemorragia fatal instantanea pode
também ocorrer com lesdo da artéria carétida interna, da artéria cerebral anterior ou da

artéria comunicante anterior ¢ que danos graves também podem ser desencadeados por
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espasmos arteriais induzidos.

Lesoes diretas do tecido cerebral frontal ou indiretas, através de lesdo de vasos que
irrigam o lobo frontal, podem levar a sindrome do lobo frontal, com altera¢des de
personalidade (perda de motivacdo e apatia) ou disturbios de comportamento e memoria,
que podem ser permanentes (Grunsfeld et al., 2006).

Durante as ultimas duas décadas, houve um continuo desenvolvimento e
popularizagdo da cirurgia endonasal, gerando uma grande expansdo no numero de
cirurgias e de complicagdes. (McMains, 2008; Welch et al., 2009; Castelnuovo et al.,
2010; Siedek et al., 2013).

Felippu (2011), menciona que a taxa de complicagdes cirurgicas tem causa
multifatorial, dependendo da extensdo da cirurgia, da natureza e do grau da doenga, das
operag¢des anteriores sofridas pelo paciente, da variacdo anatomica individual e da técnica
utilizada pelo cirurgido.

Apesar de toda a evolugdo técnica, mesmo em centros especializados onde ocorre
a colaboragdo entre otorrinolaringologistas e neurocirurgides, as taxas de complicacdes
intracranianas promovidas pelas novas indicagdes cirurgicas podem chegar a um tergo
dos procedimentos realizados (Kilty et al., 2010; Kurschel et al., 2011).

Quando existe suspeita de complicagdes, um controle radiolégico com tomografia
computadorizada deve ser feito no primeiro ou segundo dia de pos-operatdrio (Dallan et
al., 2011).

Tawadros e Prahlow (2008), mencionam que, embora varias das complicagdes
tenham potencial de serem severas, mortalidade raramente ¢ relatada. O autor descreve
caso de uma paciente com 58 anos de idade, que, apds etmoidectomia, associada a
polipose nasal, evoluiu para Obito, decorrente de lesdo intra-operatéria da lamina
cribiforme do osso etmoide e de ramo da artéria cerebral anterior, com hemorragia

subaracnoidea e dano ao lobo frontal (Figura 5).
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Figura 5 - Visio inferior e secgdo transversal do cérebro apos autopsia. Obito causado por lesdo iatrogénica
de ramos da artéria cerebral anterior durante cirurgia endoscépica endonasal.
FONTE: Tawadros e Prahlow, 2008.

3.5 Angiotomografia

Por quase meio século apos o raio X ter sido descoberto por Roentgen em 1895, a
imagem radiografica baseava-se principalmente na radiografia simples e na contrastada.
Nas décadas de 50 a 70 outros métodos de imagem que utilizam raios X como a
angiografia (estudo dos vasos sanguineos apos a inje¢do intra-arterial ou intravenosa de
agentes de contraste hidrossoluveis) e a tomografia foram criados. A tomografia
computadorizada (TC) ¢ uma técnica tomografica axial que produz imagens seriadas
perpendiculares ao eixo longo do corpo, no modo corte a corte, definidos pela fase de
posicionamento do paciente e de aquisicdo dos dados. A imagem gerada reflete o nimero
atdomico de varios tecidos que ¢ expresso na forma de coeficientes de atenuacao relativa
ou unidades de Hounsfield (Chen et al., 2012).

A TC helicoidal foi introduzida para aplica¢des clinicas no inicio da década de
1990. Caracteriza-se pelo transporte continuo do paciente, a0 mesmo tempo em que uma
série de rotagdes do tubo de raios X adquire dados volumétricos simultaneamente. Desta
forma ¢ reduzido o tempo de exame, possibilitando que seja feito também em apneia,
além de diminuir a quantidade de contraste necessario (Huang et al., 1997).

A capacidade da TC helicoidal foi aumentada com a aquisi¢do de multiplos
detectores (multislice) capazes de adquirir 64, 128 e 256 canais de dados helicoidais
simultaneamente, aumentando ainda mais a velocidade do exame. Isto possibilitou a

imagem em cortes finos de até 0,4mm, reconstrucao sagital e coronal em alta resolugdo,
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e ainda menor necessidade de contraste e reducdo dos artefatos de movimento (Marchiori
e Santos, 2009).

Estes avancos no aparelho de TC permitiram a criacdo da angiotomografia
computadorizada que vem substituindo a angiografia convencional em muitas
modalidades de diagnostico. Os protocolos de angiotomografia combinam aquisi¢des de
TC multislice de alta resolucdo com administragdo de contraste iodado. O tempo entre o
comeg¢o da injecdo do contraste e o inicio do exame pode ser adaptado permitindo a
aquisi¢do de imagem durante as fases arterial, venosa e ou de equilibrio, variando

conforme a doenga ou tecido a ser estudado (Chen et al., 2012).

3.6 Arquivos DICOM e software OsiriX®

Utiliza-se na area médica o formato de arquivo de imagem DICOM (Digital
Imaging and Communication in Medicine) para padronizar a comunicacdo entre
softwares e hardwares vinculados a aquisicdo e visualizagdo de imagens. Esta
padronizagdo foi definida em 1993 no congresso da Radiological Society of North
America e desde entdo softwares especificos utilizam arquivos DICOM em workstations
(estacdes de trabalho profissionais) ou em computadores pessoais (Hadlich et al., 2012)

O software Osirix” (Pixmeo SARL, Sui¢a) é um programa de computador dedicado
ao processamento de imagens DICOM. De cédigo aberto, foi desenvolvido pelo
radiologista suico Antonie Rosset (Rosset et al., 2004). E distribuido de forma gratuita na
versdo 32-bit como software de codigo aberto sob o regime de licenciamento GNU
(General Public License), mas existem outras versoes nao gratuitas: a de 64-bit e a OsiriX
MD que tem certificagdo do Food and Drug Administration (FDA) como dispositivo
médico classe Il para o diagnostico de imagens médicas.

Wang (2010) avaliou o uso do software OsiriX® por neurocirurgides para o
diagnostico de hemorragia subaracndidea aneurismatica, com angiotomografia
computadorizada em computador pessoal, e concluiu que o software possibilita aos
neurocirurgidoes realizar renderizagdo 3D sem treinamento extensivo, permitindo a
deteccdo de aneurismas intracranianos. Segundo o autor, ele transforma um computador
pessoal em uma Workstation para processar e visualizar imagens médicas.

Por outro lado, Rodriguez-Vegas (2013) afirma que o software OsiriX® ndo
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substitui as Workstations, mas proporciona uma ferramenta flexivel e util para o usuério

individual.
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4 METODOS

4.1 Amostra

Este estudo obteve aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), protocolo numero 488/11 (Anexo A).

Foram analisados 174 exames de angiotomografia de cranio realizados sequencialmente
no laboratdrio Delboni Auriemo, Diagndsticos da América S.A. (DASA), unidade Jardim
Sul, Sao Paulo — SP, de 2013 a 2015, conforme carta de formalizagdo de colaboracio
(Anexo B). Todos os exames foram realizados seguindo o protocolo para angiotomografia
com contraste (Anexo C), em cortes finos de 0,6 mm e as imagens arquivadas no formato
DICOM, e gravadas em Digital Versatile Disc (DVD). Essas imagens foram importadas
para um computador pessoal Apple MacBook Pro e analisadas através do sofiware
OsiriX”® na sua versio 32-bit. Dentre todos os 174 exames analisados foram selecionados

52 exames que preenchiam os critérios de inclusdo e exclusao abaixo.

4.1.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos exames de angiotomografia de cranio realizados pelas mais

diversas causas, de individuos de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos.
4.1.2 Critérios de exclusio:

Em analise conjunta com radiologista, foram excluidos individuos com sinais
radioldgicos de acidente vascular encefilico prévio, trauma craniano, cirurgia
craniofacial ou cerebral, malformacdes craniofaciais, tumores cerebrais e nasossinusais,
sinais de hidrocefalia, hipertensdo intracraniana e exames que ndo coraram
adequadamente a artéria frontobasilar medial pelo contraste.

4.1.3 Identificaciao da artéria frontobasilar medial

A andlise das imagens foi realizada de forma prospectiva pelo executante do
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projeto, seguindo passos sistematizados para haver confiabilidade e reprodutibilidade dos
achados.

O exame de angiotomografia foi analisado inicialmente no plano sagital. Todos os
exames foram colocados na mesma posi¢do anatdmica, com a base anterior do cranio na
linha horizontal. A seguir, foi identificado a artéria frontobasilar medial conforme sua
descri¢do anatomica (Figura 6): primeiro ramo cortical do segmento pés-comunicante da
artéria cerebral anterior, que cursa medialmente e inferiormente ao lobo frontal, seguindo

o sentido do trato olfatorio (Willians e Wilkins, 1997; Avci et al., 2003).

E. e

Figura 6 - Angiotomografia de cranio no plano sagital, setas marcando a artéria frontobasilar medial. A
(seio frontal), B (crista etmoidal) e C (seio esfenoidal)

Os exames foram analisados unilateralmente, escolhido o lado (direito ou esquerdo)

em que melhor realce da AFM foi obtido pelo contraste.

4.1.4 Determinacio do ponto 1

Ap6s identificacdo da AFM no plano sagital, ela foi também encontrada e marcada
no plano coronal, onde se identifica o forame etmoidal anterior. Processo facilitado pelo
software que permite a visualizacdo simultdnea nos planos sagital, coronal e axial. Esta

posicao da AFM foi denominada de ponto 1(Figura 7).
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Figura 7 - Angiotomografia de cranio mostrando o ponto 1 (circulo verde) que identifica a AFM
simultaneamente nos planos sagital (a), axial (b) e coronal (c). O ponto 1 ¢ inicialmente determinado no
plano coronal, marcando a posi¢do da AFM quando localizamos forame etmoidal anterior (seta).

4.1.5 Distancias do ponto 1 aos reparos anatomicos endonasais aferidos no plano

coronal

Com a posi¢do da AFM determinada no ponto 1, foram feitas 4 medidas (A, B, C e
D), relacionadas a parametros anatomicos utilizados para orientacdo durante a cirurgia
endoscdpica nasossinusal (Figura 8):
- Medida A: Distancia do ponto 1 a linha média, definida por uma projecdo intracraniana
da insercao do septo nasal na base do cranio.
- Medida B: Distancia do ponto 1 a inser¢do do septo nasal na base do cranio.
- Medida C: Distancia do ponto 1 a inser¢do da concha nasal média na base do cranio.
- Medida D: Distancia do ponto 1 ao ponto de maior proximidade com a base do cranio

que tenha relagdo nasal.
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Figura 8 - Angiotomografia no plano coronal exemplificando as medidas feitas entro o ponto 1 (circulo
verde) e os reparos anatdmicos: linha média (A), insercdo septal na base do cranio (B), inser¢do da concha
nasal média na base do cranio (C) e ponto de maior proximidade com a base do cranio com relagdo nasal

(D).

4.1.6 Localizacao dos pontos de referéncia no plano sagital

As aferigdes no plano sagital iniciaram com o mesmo ponto 1, demarcado
anteriormente, o que serviu de referéncia para determinar os proximos 5 locais de
referéncia (Figura 9), divididos em pontos (estruturas anatomicas) e proje¢oes (local
determinado através de um ponto de referéncia).

- Ponto 2: jungdo da parede anterior do seio esfenoidal com a base do cranio.

- Ponto 3: tubérculo da sela turcica.

- Projecdo A (PA): definida por uma linha perpendicular a BAC em dire¢do ao ponto 1.
Marcado a proje¢ao A onde essa linha toca a BAC.

- Projecdo A* (PA*): definida por uma linha perpendicular a BAC em dire¢do ao ponto
1. Marcado a projecdo A* onde essa linha toca a BAC nos casos em que houve encontro
da crista etmoidal. Nos casos em que ndo houve encontro da crista etmoidal a PA* foi
marcada no mesmo local da PA.

- Projecdo B (PB): Proje¢do na base do cranio do ponto médio da distancia entre os pontos

le?2.
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- Proje¢do C (PC): Proje¢do na base do cranio do ponto médio da distancia entre os pontos
2e3.

- Ponto 4: Origem da AFM na artéria cerebral anterior.

Figura 9 - Angiotomografia em reconstrucdo sagital exemplificando a demarcagdo dos pontos 1 (AFM na
regido do forame etmoidal anterior), 2 (parede anterior do seio esfenoidal), 3 (tubérculo da sela turcica) e
4 (origem da AFM), e da projecdo A (PA - projecdo na base do cranio do ponto 1), projecdo A* (PA*-
projecdo na base do cranio do ponto 1 quando ocorreu a interposic¢do da crista etmoidal), proje¢do B (PB -
projecdo na base do cranio do ponto médio da distancia entre os pontos 1 e 2) e projecdo C (PC - projegéo
na base do cranio do ponto médio da distancia entre os pontos 2 e 3).

4.1.7 Afericoes no plano sagital

Com a AFM determinada nos pontos de referencia, foram feitas as seguintes
medidas (figura 10):
- AFM-A: Menor distancia entre a AFM e a base do cranio na projecao A.
- AFM-A*: Menor distancia entre a AFM e a base do cranio na proje¢ao A*.
- AFM-2: Menor distancia entre a AFM e a base do cranio no ponto 2.
- AFM-3: Menor distancia entre a AFM e a base do cranio no ponto 3.
- AFM-B: Menor distancia entre a AFM e a base do cranio na projecdo B
- AFM-C: Menor distancia entre a AFM e a base do cranio na proje¢do C
- 4-2: Menor distancia entre o ponto 4 e a base do cranio no ponto 2.

- 4-3: Menor distancia entre o ponto 4 e a base do cranio no ponto 3.
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Figura 10 - Angiotomografia em reconstrugao sagital exemplificando as medidas AFM-A (menor distancia
entre a AFM e a PA - projecdo A); AFM-A* (menor distancia entre a AFM e a PA* - projegdo A*); AFM-
B (menor distancia entre a AFM e a PB - projecdo B); AFM-C (menor distancia entre a AFM e a PC -
projecdo C); AFM-2 (menor distancia entre a AFM e o ponto 2); AFM-3 (menor distancia entre a AFM e
o ponto 3). Também mostra a distancia entre a origem da AFM (ponto 4) e o ponto 2: medida 4-2 e entre o
ponto 4 e o ponto 3: medida 4-3. Trajeto da AFM grifado em vermelho.

4.1.8 Classificacio de Keros

Em todos os exames foi medida a profundidade da fosseta olfatéria homolateral a
AFM analisada no local onde se identifica o forame etmoidal anterior. Utilizamos a
classificagcdo de Keros (Keros et al., 1962), que define a fosseta olfatdria como tipo I (até

3 mm), tipo II (4 a 7mm) e tipo III (8 a 16mm) conforme exemplifica a figura 11.
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Figura 11 - Angiotomografia em reconstrugdo coronal mostrando a altura da fosseta olfatoria esquerda
(6,5mm), classificada como Keros 2, no local em que se encontra o forame etmoidal anterior homolateral
(seta) a AFM estudada.

4.1.9 Analise Estatistica

Para as analises estatisticas foi utilizado o software IBM - SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) versdao 20.0. Os valores das medidas das variaveis foram expressos
em milimetros (mm): média, desvio-padrao, minimo, maximo e intervalo de confianca.
Foi estabelecido como nivel de significancia p<0,05 (o = 0,05) e confianca de 95%.

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva e a andlise de normalidade para
averiguar a distribuicdo normal dos dados para posterior andlise de significancia e
relagdes estatisticas. Apds a utilizagdo do teste de Shapiro-Wilk observou-se uma nao-
normalidade dos achados e iniciou-se as analises com testes ndo-paramétricos. Para a
comparagdo entre as médias das mensuracdes e os valores de Keros, foi utilizado o teste
T de Wilcoxon, sendo este um equivalente ndo-paramétrico ao teste -dependente. Para se
observar a correlagdo entre as mensuragoes ¢ os valores de Keros, foi selecionado o
coeficiente de correlacdo de Spearman, que consiste em uma medida do grau de
associacdo ou dependéncia entre duas varidveis. Como critério de classificacdo da
correlacdo foi considerado: (0,00 — 0,19): correlacdo bem fraca; (0,20 — 0,39): correlagdo

fraca; (0,40 — 0,59): correlagao moderada



5 Resultados
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S RESULTADOS

5.1 Registro dos dados aferidos

Foram registrados dados referentes as medidas A, B, C, D, AFM-A, AFM-A*,
AFM-2, AFM-3, AFM-B, AFM-C, 4-2, 4-3 (Tabela 1), e classificacdo do Keros para cada

exame (Tabela 2), os quais foram numerados conforme a ordem de andlise.

Tabela 1 - Registro das medidas em milimetros nos 52 exames analisados

Numero | Idade | Sexo Lado A B [ D AFM-A | AFM-A* | AFM-2 | AFM-3 | AFM-B | AFMC | 422 | 4a3
1 31 2 2 0,4 7,7 73 46 6,0 3,1 5,4 13,3 1,0 6,4 9,7 13,3
66 2 2 1,4 13,6 13,4 93 11,8 11,8 8,1 33 8,8 0,0 19,6 11,9
3 44 1 2 0,5 21,4 21,5 17,7 13,1 13,1 6,5 0,7 10,6 0,0 12,6 59
4 65 2 1 0,7 23,3 23,3 15,5 15,3 12,3 9,1 3,2 10,5 2,3 20,3 14,2
5 49 1 2 1,8 20,9 20,9 19,2 17,9 17,9 10,7 38 14,8 0,0 19,6 3,8
6 51 1 2 0,6 18,1 18,2 12,1 13,3 8,1 6,0 4,7 8,7 0,0 16,7 10,0
7 42 2 2 0,7 19,1 19,4 14,5 15,7 15,7 1,9 8,7 10,4 0,0 12,0 14,6
8 49 2 1 03 9,9 10,3 8,5 7,1 2,7 0,9 1,9 38 0,0 18,2 9,0
9 70 1 2 0,7 6,1 7,0 5,7 3,1 0,9 0,0 3,6 0,0 0,0 12,6 7,7
10 24 1 1 0,8 19,7 19,7 17,4 12,6 12,6 2,7 10,0 6,9 0,0 11,3 10,9
11 36 2 2 2,1 17,3 17,8 13,0 14,3 14,3 8,9 9,8 9,2 5,1 16,7 16,2
12 51 2 1 04 16,6 17,0 12,9 14,9 14,9 7,9 5,9 11,0 1,1 17,7 7,8
13 63 2 1 0,6 15,6 16,2 13,2 12,2 10,4 3,2 7,7 9,4 0,0 9,2 9,6
14 70 1 1 3,2 23,5 23,4 17,6 23,4 23,4 5,9 9,9 9,6 5,2 12,0 11,6
15 60 2 2 03 5.8 7,2 5,7 5,1 5,1 2,8 2,9 33 0,0 26,4 13,9
16 45 2 1 1,7 19,8 20,2 14,9 14,5 14,5 6,9 42 9,2 2,8 14,9 10,9
17 63 1 2 0,2 15,2 15,5 10,3 13,7 8,1 5,6 6,7 8,1 3,0 13,1 73
18 65 2 1 0,1 11,9 11,9 7,1 16,9 4,3 8,9 6,5 11,5 6,3 25,6 16,2
19 34 2 1 5,6 20,2 19,8 13,2 8,9 8,9 7,5 9,4 6,9 6,9 14,9 10,6
20 33 2 1 04 16,6 17,1 15,3 14,0 7,8 7,2 6,5 10,7 2,6 18,6 93
21 81 2 2 0,7 27,7 27,8 23,2 16,8 16,8 6,3 8,2 12,2 0,0 18,0 12,2
22 56 2 2 1,0 15,9 15,9 10,1 5,8 2,8 2,2 6,6 0,0 0,0 18,1 8,4
23 62 2 1 1,7 23,7 23,6 19,5 13,6 13,6 2,7 43 49 0,0 14,1 9,5
24 41 1 1 2,0 16,1 16,3 10,8 14,3 10,0 4,8 7,8 8,3 1,7 16,0 13,1
25 29 2 1 0,5 8,9 8,3 7,1 78 7,8 2,4 2,4 53 0,8 22,0 9,9
26 66 2 1 3,1 22,7 22,4 14,7 17,3 17,3 2,8 4,8 11,1 0,0 21,2 9,1
27 32 2 1 0,6 21,4 20,9 16,9 15,7 12,3 9,6 54 11,6 2,6 11,8 7,5
28 31 1 1 0,9 14,5 14,5 8,7 13,1 13,1 6,1 2,6 6,2 0,6 13,5 4,7
29 71 2 1 3.2 36,5 35,9 26,8 19,3 19,3 9,6 2,1 15,2 3,9 16,4 6,3
30 29 2 1 1,7 26,1 25,7 17,2 16,0 16,0 3,6 45 9,7 1,4 11,1 93
31 39 2 2 2,0 7,3 7,3 7,0 38 3,8 0,0 5,2 0,0 0,0 22,4 13,9
32 68 1 1 1,8 14,8 13,8 10,7 10,2 10,2 73 3,7 10,1 4,2 21,1 9,5
33 39 1 1 1,3 17,5 17,7 13,8 12,1 12,1 48 53 9,6 0,0 10,9 13,7
34 71 1 1 0,1 53 6,9 53 33 33 0,0 3,6 0,0 0,0 12,7 6,2
35 69 1 1 3,1 18,2 17,9 9,7 12,5 12,5 78 1,6 10,2 0,9 17,9 10,6
36 85 1 1 2,2 15,9 15,4 11,4 12,2 8,9 5,2 3,6 7,1 0,7 14,3 8,6
37 29 1 1 4,9 20,9 20,0 13,5 13,5 13,5 5,5 38 7,9 0,0 12,9 59
38 66 1 1 0,4 6,8 7,8 6,5 2,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 21,8 10,0
39 79 2 2 0,0 7,5 8,4 7,0 3,9 2,3 4,0 5,1 1,0 2,3 16,4 9,8
40 37 1 1 0,6 6,8 7,0 2,6 41 41 0,0 8,5 0,0 2,8 19,8 10,2
41 74 1 1 2,0 19,3 19,1 11,5 9,8 3,7 0,0 6,6 4,0 0,0 9,4 8,0
42 29 2 1 0,8 19,0 19,1 10,5 14,4 6,2 4,5 34 73 0,7 22,6 8,0
43 83 2 1 0,8 6,0 6,6 4,0 4,7 23 0,0 78 1,5 0,0 16,5 14,2
44 24 2 1 2,2 15,7 15,0 8,0 12,4 7,0 0,0 7,6 43 0,0 8,2 9,0
45 67 2 1 2,2 6,5 6,3 5,0 5,6 2,6 3,9 14,2 4,38 8,0 9,1 14,2
46 26 2 1 0,0 14,6 15,0 9,0 13,0 10,2 4,6 7,5 10,4 0,9 15,3 9,7
47 31 1 1 1,9 6,4 6,8 6,0 33,9 33,9 0,0 2,8 0,0 0,0 20,5 6,5
48 57 1 1 2,6 20,8 21,0 12,6 8,1 42 0,8 3,4 3,2 0,0 18,0 10,0
49 64 1 1 0,5 15,7 15,4 10,3 13,8 13,8 1,1 8,3 7,1 0,0 12,5 10,4
50 39 1 1 3,9 19,8 18,9 13,9 15,9 15,9 8,1 8,2 9,9 73 18,7 16,0
51 52 2 1 1,8 18,1 18,6 15,5 14,8 14,8 2,8 2,3 9,5 0,0 10,9 7,5
52 24 1 2 2,5 58 51 2,0 4,0 4,0 0,0 74 1,0 15,2 18,5 14,8

Legenda: Sexo feminino (1) e masculino (2), lado esquerdo (1) e lado direito (2).
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Tabela 2 - Registro das medidas em milimetros junto com a classificacdo de Keros nos
52 exames analisados

Numero | Idade Sexo [Lado_medKeros mmKeros Class

1 31 2 2 5,97 2

66 2 2 4,98 2
3 44 1 2 4,00 2
4 65 2 1 8,79 3
5 49 1 2 2,34 1
6 51 1 2 6,54 2
7 42 2 2 12,00 3
8 49 2 1 3,73 2
9 70 1 2 4,32 2
10 24 1 1 2,80 1
11 86 2 2 4,02 2
12 51 2 1 4,85 2
13 63 2 1 3,91 2
14 70 1 1 5,64 2
15 60 2 2 5,33 2
16 45 2 1 4,62 2
17 63 1 2 5,09 2
18 65 2 1 5,72 1
19 34 2 1 5,74 2
20 33 2 1 1,93 1
21 81 2 2 5,26 2
22 56 2 2 5,44 2
23 62 2 1 4,57 2
24 41 1 1 5,15 2
25 29 2 1 6,59 2
26 66 2 1 6,33 2
27 32 2 1 5,56 2
28 31 1 1 8,15 3
29 71 2 1 5,71 2
30 29 2 1 8,28 3
31 39 2 2 2,46 1
32 68 1 1 3,47 2
33 39 1 1 1,98 1
34 71 1 1 2,16 1
35 69 1 1 7,42 3
36 85 1 1 3,67 2
37 29 1 1 5,74 2
38 66 1 1 5,89 2
39 79 2 2 2,81 1
40 37 1 1 6,92 2
41 74 1 1 7,09 3
42 29 2 1 8,63 3
43 83 2 1 5,73 2
44 24 2 1 6,11 2
45 67 2 1 3,28 2
46 26 2 1 6,27 2
47 31 1 1 6,77 2
48 57 1 1 5,90 2
49 64 1 1 5,62 2
50 39 1 1 5,09 2
51 52 2 1 4,49 2
52 24 1 2 5,80 2

Legenda: Sexo feminino (1) e masculino (2), lado esquerdo (1) e lado direito (2).

5.2 Analise das medidas

Neste estudo foram analisados 52 exames, sendo 55,77% (29 pacientes) do género
masculino e 44,23% (23 pacientes) do género feminino. A média de idade foi de 52 anos,
tendo como idade minima 24 anos ¢ maxima de 86 anos. Em 71,15% (37 pacientes) foi

estudada a AFM do lado esquerdo e em 28,85% (15 pacientes) do lado direito.
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Na Tabela 3 pode-se observar os achados das 4 medidas mensuradas no plano

coronal (A, B, C e D) e na tabela 4 podemos observar as aferi¢des no plano sagital.

Variabilidade das medidas em milimetros entre o ponto 1 e os diferentes reparos

anatomicos no Plano Coronal (n=52)

Medida | Média DP Minimo |Maximo |Mediana |CV (%)
A 1,5 1,2 0,0 5,6 1,0 85,73
B 15,9 6,7 5,3 36,5 16,4 42,49
C 15,9 6,5 5,1 35,9 16,7 40,88
D 11,5 5,2 2,0 26,8 11,1 45,14

Legenda: Medida A: distancia do ponto 1 a uma projecdo do plano sagital na linha mediana. Medida B:
distancia do ponto 1 a inser¢do do septo nasal na base do cranio. Medida C: distancia do ponto 1 a insergdo
da concha nasal média na base do cranio. Medida D: distancia do ponto 1 ao ponto de maior proximidade
com a base do cranio. DP: Desvio Padrdo; CV = Coeficiente de Variabilidade.

Variabilidade das medidas em milimetros entre a AFM e os diferentes reparos anatdomicos
no plano sagital (n=52)

Local Média DP Minimo |Maximo |Mediana |CV (%)
AFM-A |12,0 5,8 2,6 33,9 13,1 48,19
AFM-A* | 10,2 6,4 0,0 33,9 10,3 62,74
AFM-2 | 44 3,2 0,0 10,7 4,6 73,32
AFM-3 | 5,6 3,0 0,0 14,2 5,2 53,85
AFM-B | 6,9 4,2 0,0 15,2 8,0 61,73
AFM-C | 1,8 2,9 0,0 15,2 0,3, 161,1
4-2 16,0 4,4 8,2 26,4 16,4 27,57
4-3 10,2 3,0 3,8 16,2 9,9 29,81

Legenda: AFM-A: menor distancia entre a AFM e a base do cranio na projecdo A. AFM-A*: menor
distancia entre a AFM e a base do cranio na projecdo A*. AFM-2: menor distancia entre a AFM e a base
do cranio no ponto 2. AFM-3: menor distancia entre a AFM e a base do cranio no ponto 3. AFM-B: menor
distancia entre a AFM e a base do cranio na projecdo B. AFM-C: menor distancia entre a AFM e a base do
cranio na proje¢do C. 4-2: menor distancia entre o ponto 4 e a base do cranio no ponto 2. 4-3: menor
distancia entre o ponto 4 e a base do cranio no ponto 3. DP: Desvio Padrdo; CV = Coeficiente de

Variabilidade.
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As tabelas 4 e 5 apresentam os achados do Keros referente a classificagdo da
profundidade da fosseta olfatoria. Pode-se observar que dos 52 exames analisados, 37

(71,15%) foram classificados em tipo II (entre 4 a 7 mm), com média de 5,32mm.

Profundidade da Fosseta Olfatoria em milimetros — Keros

Média | DP Minimo |Maximo |Mediana | CV(%)
Keros mm |5,32 1,92 1,93 12,00 5,50 36,13

Legenda: DP: Desvio Padrao; CV: Coeficiente de Variabilidade

Classificacdo da Fosseta Olfatoria segundo Keros

Classificacao n %

Tipo 1 08 15,38
Tipo 2 37 71,15
Tipo 3 07 13,46

Legenda: Classificagcdo de Keros tipo 1 (até 3 mm), tipo 2 (4 a 7mm) e tipo 3 (8 a 16mm).
DP: Desvio Padrido; CV: Coeficiente de Variabilidade

Nao houve diferenga estatisticamente significante na correlagao das médias entre a
distancia da AFM e a base do cranio no plano coronal e a classificagdo de Keros, ou seja,
as medidas A, B, C e D nao variaram conforme a classifica¢ao de Keros.

Ap0s a obtencdo das medidas médias no plano coronal e sagital, foi possivel tracar
um esboco da distancia em que se encontra a AFM em relacdo a BAC nos pontos

estudados, exemplificados nas Figuras 12 e 13, respectivamente.
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Comprimento: 1.50 mm
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; Comprimento: 1.15 cm
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Figura 12 - Imagem de tomografia no plano coronal esbogando a possivel localizacdo da AFM (area em
vermelho) baseado nas médias das medidas A (linha média), B (inser¢do septal na base do cranio), C
(inser¢do da concha nasal média na base do cranio) e D (ponto de maior proximidade da base do cranio
com relacdo nasal).

4-2 4-3
16,0 mm 10,2 mm

12 mm 6,9 mm 44mm 18mm 5,6mm

AFM-A AFM-B AFM-2  AFM-C AFM-3

Figura 13 - Representagdo grafica da possivel posi¢cdo média da AFM (linha vermelha), no plano sagital,
segundo sua proximidade da base do cranio, hipoteticamente referida como retilinea (linha preta), nos locais
aferidos no estudo: medidas (AFM-A, AFM-B, AFM-2, AFM-C, AFM-3, 4-2 e 4-3) representadas
respectivamente pela linha verde.

5.3 Reconstruc¢iao 3D da Artéria Frontobasilar Medial

A reconstrucao 3D da artéria frontobasilar medial pode ser feita no sofiware OsiriX,

ilustrando adequadamente a proximidade desta artéria com a BAC (figura 14).
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Figura 14 - Angiotomografia em reconstrugao sagital em 2 diferentes casos (A) e (B) e suas reconstrugdes
3D feitas no software OsiriX (A1) e (B1), demonstrando a proximidade da AFM com a BAC. Seta aponta
para a AFM.
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6 DISCUSSAO

As relagdes anatomicas entre os diversos 6rgaos e estruturas do corpo humano ¢
conhecimento essencial ao cirurgido. A técnica cirurgica ¢ aperfeicoada constantemente
e acompanha as evolugdes tecnoldgicas, tornando necessario conhecimento cada vez mais
minucioso da anatomia. O estudo da anatomia humana classicamente foi feito por
disseccdo em cadaver e atualmente a dissec¢do ainda ¢ uma ferramenta muito utilizada
como método de ensino em universidades no Brasil e ao redor do mundo (Talamoni e
Bertolli Filho, 2014).

Durante o ato da dissec¢ao muitas vezes temos a necessidade de remover ou afastar
estruturas e assim modificamos sua posi¢ao inicial comprometendo suas relagdes. Isto
ocorre no estudo da AFM, que pode ser dissecada por craniotomia como nos estudos de
Mavridis et al., (2016) e Avci et al., (2003). Nestes casos houve tragdo ou remogao do
cérebro da caixa craniana, o que modifica a posi¢ao inicial da AFM e ndo permite o estudo
das suas relagdes com estruturas nasais.

Outra via encontrada para dissec¢do ¢ a endoscopica endonasal. Nao encontramos
estudos que utilizassem esta via para dissec¢do da AFM, mas ¢ uma via ja bem definida
para estudos da anatomia nasal e da base do cranio, como podemos observar nas
disseccodes de Araujo Filho et al., (2011) e Lee et al., (2000). Entretanto, a dissec¢ao em
cadaver por via endonasal torna necessario a remog¢do de muitas estruturas, inclusive
remocao parcial da BAC, para identificagdo da AFM, impedindo o estudo de suas relagdes
com as estruturas nasais removidas.

Ainda que fosse possivel a identificacdo da AFM por dissec¢do em cadaver sem a
remocao de estruturas necessarias ao estudo, ocorrem alteragcdes nos tecidos associadas
ao Obito chamadas de fendmenos cadavéricos que também podem influenciar nos
resultados. Dos Santos (1997) discutindo o conceito médico forense de morte, descreve a
divisdo feita por Borri (1989) que separa os fendmenos cadavéricos em abidticos e
transformativos. Dentre os abidticos (que ndo estdo relacionados a acgdo de
microrganismos) existem os de inicio imediato (perda de consciéncia e sensibilidade,
abolicdo do tonus muscular, cessacdo da respiracdo e cessagdo da circulagdo) e os
consecutivos que vao se instalado progressivamente (desidratagao, esfriamento do corpo,

hipostase, rigidez cadavérica e espasmo cadavérico). Estes fenomenos cadavéricos
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podem influenciar nas relagdes da AFM com a base do cranio, modificando sua posi¢ao
real e estas alteragdes, mesmo que milimétricas, podem alterar a confiabilidade e validade
do estudo. Alteragdes post mortem também sdo questionadas por Barbosa (2011), que
discute a legalidade e utilidade de cadaveres como modelo experimental, mencionando
que a morte ndo € um processo estatico e os fendmenos cadavéricos promovem uma
desorganizacdo estrutural que podem comprometer os estudos cientifico.

Com o avango tecnologico os exames de imagem tornaram-se uma ferramenta
também para os estudos anatomicos. Siddiquey et al., (2009) descreve a historia da
anatomia e comenta que a anatomia moderna aproveitou o desenvolvimento tecnologico
dos ultimos cem anos. Menciona que dispositivos médicos, tais como ressonancia e
tomografia permitiram o estudo da anatomia ndo somente em cadaveres, mas também em
vivos € que o aspecto microscOopico da anatomia tem sido amplamente catalogado.
Corroborando com estas afirmag¢des, decidimos fazer nosso estudo com angiotomografia
de cranio, visando evitar as alteragdes anatomicas causadas pelos fendmenos cadavéricos
ou pela dissec¢do. Conseguimos uma melhor precisdo das medidas, pois foram realizadas
digitalmente. Além disso, tivemos a possibilidade de identificar doengas que poderiam
modificar a anatomia, excluindo os exames comprometidos. Atualmente nao
encontramos na literatura estudo com metodologia ou objetivos semelhantes.

Trés exames de imagem destacam-se como os principais métodos para avaliagdo e
estudo dos vasos cerebrais (angiografia por subtra¢do digital, angiorressonancia e
angiotomografia). Harbaugh et al., (1995), analisou o uso da angiotomografia 3D para a
avaliagdo pré-operatoria de lesdes vasculares e a comparou com o principal método
utilizado até entdo, a angiografia por subtragdo digital. Menciona como vantagens da
angiotomografia o fato de ser um exame menos invasivo, de custo mais baixo e permite
a visualizacdo 3D (angiografia por subtracdo digital s6 permite duas dimensdes).
Laureano et al., (2002) em estudo semelhante enaltece o uso da angiotomografia
computadorizada para diagnéstico de aneurismas intracranianos. Conclui que a
possibilidade de avaliar estruturas vasculares por um método menos invasivo que a
angiografia por subtracdo digital agrada aos médicos assistentes. Ainda refor¢a um fato
essencial ao nosso estudo que ¢ a possibilidade de estudar outras doengas intracranianas
que podem estar presentes concomitantemente, e avaliar a relagdo dos vasos com

estruturas Osseas, parénquima cerebral e outras estruturas encefalicas. A
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angiorressonancia também ¢ um método ndo invasivo e segundo Schwartz et al., (1994)
e Katz et al., (1995) ¢ comparavel a angiotomografia em termos de sensibilidade para
identificacdo e estudo da vascularizacdo intracraniana. Todos os autores concordam que
a vantagem da angiorressonancia em relacdo a angiotomografia ocorre pela ndo utilizagao
de radiagdo e a ndo utilizagdo de contraste iodado. Mas também citam assim como no
trabalho de Huang et al., (1997), limitagdes como o maior custo, 0 maior tempo de exame,
a impossibilidade de alguns pacientes portadores de proteses ou clipes metalicos realizar
o exame, além de ndo mostrar estruturas Osseas com definigdo comparavel a
angiotomografia. Laureano et al., (2002), refere que a angiotomografia com reconstru¢do
tridimensional ¢ uma técnica que claramente melhora a compreensdo espacial das
alteracdes Osseas ou a relacdo entre tumores ou aneurismas e a base do cranio.
Concordando com as afirmagdes descritas acima, elegemos a angiotomografia como
exame ideal para o nosso estudo, pois permitiu a identificacdo da AFM e suas relagdes
com as estruturas o0sseas da base do cranio e endonasais.

Dentre os estudos anatomicos que envolveram a AFM se destacam o de Avici et
al., (2003), kedia et al., (2013) ¢ Mavridis et al., (2016). Porém estes estudos utilizaram
como método a dissec¢do em cadaver preparado e corado, ndo utilizaram exames de
imagem e ndo relacionaram a AFM com estruturas da base do cranio. Também nao
encontramos estudo que avaliassem a possibilidade de lesdo da AFM em cirurgia
endonasal, porém alguns pontos merecem ateng@o e serdo discutidos a seguir.

Avci et al., (2003) estudou em 31 cadaveres (62 hemisférios cerebrais), os ramos
da artéria cerebral anterior proximos a artéria comunicante anterior (artéria recorrente de
Heubner, AFM e artéria polar frontal). Refere que encontrou a AFM em todos os
espécimes estudados e que sempre se originava do segmento A2 da artéria cerebral
anterior. Descreve AFM originando-se como um unico tronco apos 2,61 a 8,22 milimetros
(média de 5,96mm) de distancia da artéria comunicante anterior, variando em diametro
de 0,21 a 1,85 milimetros (média de 0,79 milimetros), consistentemente 0 menor ramo da
parte distal da ACA, dirigindo-se para o giro reto, trato e bulbo olfatério. Menciona que
nem sempre a AFM foi o primeiro ramo cortical da ACA, pois a artéria recorrente de
Heubner foi encontrada ou na juncdo da ACA com a artéria comunicante anterior ou na
porcdo proximal do segmento A2 em 92% dos casos. Explica que a distin¢do entre a AFM

e ARH foi feita pelo sentido do curso da AFM que ¢ para baixo e para frente em dire¢ao
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ao giro reto, trato e bulbo olfatdrio. Em nosso estudo confirmamos este sentido para baixo
e para frente, porém Avci et al., (2003) estudou somente a parte proximal da AFM e por
isso ndo descreve a inclinacdo superior que pudemos comprovar nos exames estudados,
apos a AFM se afastar do plano esfenoidal. Verificamos que apds chegar proximo ao
plano esfenoidal a AFM ascende se distanciando da base do cranio quanto mais para
anterior, em dire¢ao ao bulbo olfatdrio, se dirige.

Kedia (2013) estudou a microanatomia da ACA em 15 cérebros humanos. Descreve
a AFM ndo s6 como o menor dos ramos corticais da ACA, mas também como o mais
consistente vaso encontrado, se originado de 4 a 8 mm apods a artéria comunicante
anterior. Esta descrigdo concorda com os achados da literatura (Aveci et al., 2003; Pai et
al., 2005; Mavridis et al., 2016) e mostra consisténcia da AFM que esteve presente em
todos os cadaveres estudados pelos autores. Em nosso estudo 122 exames nao foram
utilizados devido aos critérios de exclusdo. Destes, apenas 17 exames foram excluidos
por ndo mostrarem a AFM, provavelmente nestes 17 casos a AFM estava presente, mas
por algum motivo desconhecido ndo foi corada pelo contraste. Kedia et al., (2013)
também encontrou diferencas de didmetro do segmento A1 entre os cadaveres dissecados
sendo que em apenas 33% dos casos o segmento Al foi bilateralmente simétrico, quanto
ao segmento A2 o didmetro variou menos sendo iguais em 12 dos 15 casos. Em nosso
estudo uma das AFM sempre foi melhor corada pelo meio de contraste que a contralateral
e, desta forma, estudamos apenas lado melhor corado para evitar dados incorretos.
Acreditamos que possa existir uma dominancia arterial que facilite ou prejudique a
entrada do contraste na AFM. Gunnal et al., (2013) estudou 112 cérebros de cadaveres
humanos e descreveu grande quantidade de variagdes anatdmicas relacionadas ao
segmento Al e A2. Comenta que se a artéria de um dos lados ¢ estreita, a insuficiéncia
vascular ¢ compensada pelo cruzamento da artéria do lado oposto ou gerando ramos que
cruzam para o outro lado. Entretanto Ugur et al., (2006) explica que ndo existe na
literatura informagdo substancial sobre como o angulo de saida, dos ramos corticais em
relagd@o ao tronco principal, podem influenciar o padrao de vascularizagdo hemisférico ou
como o didmetro arterial influencia na dominancia hemisférica.

A melhor visualizag@o unilateral da AFM em nosso estudo também pode ter sido
influenciado pelo fato da AFM ser o menor dos ramos corticais da ACA, dificultando a

entrada do contraste no vaso. Porém nao foi objetivo desse trabalho avaliar se existia um
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predominio de lateralidade em relagcdo ao didmetro da ACA ou da AFM. Outro fator que
pode justificar esse achado esta relacionado a propria realizagdo do exame de
angiotomografia, uma vez que o protocolo utilizado ndo foi definido exclusivamente para
a visualizacdo da AFM.

Mavridis et al (2016) estudou em 20 cadaveres (40 hemisférios cerebrais) as artérias
orbitofrontais (artéria frontobasilar medial e artéria frontobasilar lateral) e suas
anastomoses. Para seu estudo fez uma craniotomia bifrontal e posteriormente removeu o
cérebro da caixa craniana. Concordando com a literatura (Avci et al., 2003; Kedia et al.,
2013) o autor também encontrou a AFM no segmento A2 da ACA, exceto em um caso
que descreve com origem excepcional do segmento A1l. A AFM foi localizada geralmente
medial ao giro reto, e consequentemente necessitando da disseccdo da fissura inter-
hemisférica em direcdo ao complexo comunicante anterior para sua identificagdo. Em
nosso estudo encontramos a AFM seguindo seu curso no plano sagital e com poucos
desvios laterais. Verificamos que a média da distancia da AFM em relacdo a linha média
foi de 1,5mm no ponto 1 (préximo ao forame etmoidal anterior) mostrando que ela
permanece proxima a fissura inter-hemisférica. Esta posicdo proxima a linha média
justifica a sua identificacdo nas reconstrucdes sagitais dos exames de imagem e também
faz com que curse por uma area de maior risco de trauma em cirurgia endonasal, visto a
fragilidade do osso etmoidal, principalmente na ldmina cribiforme e fosseta olfatdria.
Mavridis et al., (2016) ainda descreve o que o curso da AFM ¢ para frente e para baixo,
em direcdo a BAC até atingir o nivel do plano esfenoidal, onde se desvia para correr
obliquamente ao trato olfatério. Em nosso estudo verificamos que o ponto de maior
proximidade entre a AFM e a BAC ¢ o plano esfenoidal onde na média se distancia por
1,8 mm. Em 26 casos (50%) a AFM estava tdo proxima do plano esfenoidal que sua
distancia nao foi possivel de ser medida, sendo considerada como 0,0mm de distancia.
Nao identificamos desvios laterais importantes, no curso da AFM em dire¢ao ao trato e
bulbo olfatério, mostrando que nos exames estudados a AFM seque um sentido sagital
quase retilineo em vivo. Podemos supor que em vivo esse desvio da AFM verificado por
Mavridis et al., (2016), em direcdo ao trato olfatorio seja menos acentuado do que no
cadaver, onde esta sujeito aos fendmenos cadavéricos e a manipulagdo exercida no
processo de dissec¢do. A partir do plano esfenoidal verificamos em nosso estudo que a

AFM segue uma curva ascendente se distanciando da base do cranio quanto mais proxima
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do bulbo olfatorio se encontra, estando a uma média de 4,4 mm de distancia do local de
jung¢do da parede anterior do seio esfenoidal na base do cranio e a 12mm de distancia da
base do cranio no local onde se encontra o forame etmoidal anterior (local mais anterior
medido em nosso estudo). Neste ponto mais anterior, em 22 dos 52 exames analisados
ocorreu interposi¢do da crista etmoidal entre a AFM e a base do cranio. Nestes exames a
AFM ficou em média 6 mm mais proxima da crista etmoidal do que da lamina cribiforme
na BAC.

Em nosso estudo sugerimos que o potencial risco de lesao da AFM durante
procedimentos cirurgicos ¢ uma realidade, menosprezada por muitos cirurgides visto a
pouca literatura dedicada sobre este tema.

Desde os primoérdios da etmoidectomia o risco de complicagdes associadas a este
procedimento ja era sabido, tanto que Mosher (1929) advertia que a etmoidectomia ¢ uma
das operagdes mais simples, com a qual se pode matar um paciente. Intercorréncias e
maus resultados raramente sao relatados na literatura, porém encontramos alguns autores
que mencionam graves complica¢des apos cirurgia endoscopica endonasal, associadas a
lesdo da BAC e hemorragia intracraniana.

Maniglia (1991) relata cinco casos de complicagdes, sendo dois casos associados a
lesao direta da placa cribiforme ap0s cirurgia endoscopica endonasal para polipose nasal,
com lesdo vascular intracraniana associada. E ainda um caso que evoluiu para o6bito,
comprovado por autdpsia, de lesdo da artéria cerebral anterior apds cirurgia endoscopica
para biopsia de lesdo tumoral envolvendo seio esfenoidal.

Berenholz et al.,, (1999) relata que durante etmoidectomia com uso de
microdebridador para tratamento de polipose nasal houve sangramento extensivo e
rinorréia liquoérica, evoluindo com hemorragia subaracnéidea e pequeno infarto do lobo
frontal. O Autor discute a possibilidade de lesdo de ramos da artéria cerebral anterior
como causa da hemorragia subaracnéidea. Tawadros e Prahlow (2008) descrevem um
caso que evoluiu para dbito apds cirurgia endoscopica para tratamento de rinossinusite
cronica associada a polipose nasal com lesdo da placa cribiforme, dura-mater e nervo
olfatério. Houve hemorragia subaracnoidea por lesdo bilateral das artérias cerebrais
anteriores, com extensa destrui¢do do parénquima cerebral principalmente na regido

proxima a artéria cerebral anterior direita. Comenta ainda que na literatura estudada, até
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entdo pelo autor, o inico caso de morte relatada foi o descrito por Maniglia (1991), ja
mencionado neste texto anteriormente.

Demostramos em nosso estudo que a proximidade da AFM com a base do cranio e
a sua posi¢do proxima da linha média no sentido longitudinal, a torna o primeiro grande
vaso intracraniano que potencialmente poderia ser lesionado se houver penetragdo
intracraniana, durante um procedimento cirirgico endonasal. Na regido etmoidal anterior
a AFM esta hd uma distancia maior (média de 12mm na medida AFM-A) que no etmoide
posterior (média de 6,9mm na medida AFM-B) e diminuido quanto mais préoximo do
plano esfenoidal se encontra, caindo para média de 4,4mm no inicio do plano esfenoidal
(medida AFM-2) até quase tocar o plano esfenoidal (média de 1,8mm na medida AFM-
C). Posteriormente, comega a se afastar em uma curva ascendente em direcdo ao ponto
de origem no segmento A2. Esta relagdo coloca o etmoide posterior e plano esfenoidal
como o ponto de maior risco de lesdo da AFM.

Queremos também salientar que a posi¢do em que se encontra o paciente durante a
cirurgia endoscopica coloca o cirurgido diretamente de encontro a base do cranio. Jho e
Ha (2004) descrevem que a angulacdo do endoscépio proxima a 25 graus € a ideal para
acesso endoscopico a BAC (figura 15), posicdo esta que, segundo os autores,

conseguimos se o paciente mantiver 15 graus de inclinagdo na mesa cirurgica.

Figura 15 - Desenho esquematico representando a posi¢do ideal da cabega do paciente (15 graus) e da
angulag@o do endoscopio (25 graus) para acesso endonasal a BAC.
FONTE: Jho e Ha., 2004.
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Esta angulacdo de 25 graus ¢ semelhante a que utilizamos em cirurgias endonasais
que envolvam etmoidectomia, direcionando o endoscopio diretamente contra a base do
cranio. Felippu (2011) sugere que ap6s identificagdo da BAC durante a etmoidectomia o
endoscopio de 30 graus deve ser virado para baixo antes de seguir a dissec¢do em dire¢cdo
ao seio esfenoidal. Caso o cirurgido ndo corrija seu posicionamento durante a
etmoidectomia ou ocorra desorientagdo causada por multiplos fatores, poderéd haver lesdo
da BAC. Dentre estes fatores de desorientacdo cirirgica a polipose nasal se coloca como
um dos principais, como visto nos casos de complicagdes cirurgicas mencionados
anteriormente. A polipose nasal modifica a anatomia ou esconde os pontos de referéncia
e esta associada a maior sangramento transoperatorio.

Durante a cirurgia endoscopica endonasal utilizamos alguns pontos de referéncia
para orientagdo espacial. A artéria etmoidal anterior ¢ um conhecido ponto de referéncia
e segundo Lee et al., (2000) muito utilizada para identificagdo da BAC e seio frontal.
Vleming et al., (1992) menciona que as lesdes diretas a base do cranio anterior geralmente
ocorrem na regido mais medial do seio etmoidal, proximo ao local onde se identifica a
artéria etmoidal anterior. Esta regido também ¢ o local mais comum de fistula liquérica
iatrogénica durante uma cirurgia endoscopica endonasal, comenta Araujo Filho et al.,
(2005). Verificamos que na regido onde localizamos a artéria etmoidal anterior ¢ pequena
a probabilidade de lesdo da AFM, visto que neste ponto a menor distdncia da AFM em
relacdo a BAC se encontra a média de 11,5mm. A inser¢do do septo nasal (que permite a
orientacdo de linha média) e insercdo da concha nasal média na base do cranio, estdo a
distancias ainda maiores da AFM (respectivamente 15,9mm e 17,4mm). Seria entdo
necessaria uma significativa penetragdo intracraniana do instrumental -cirrgico
(geralmente maior que 1 centimetro) para que ocorra lesdo da AFM, justificando assim a
baixa incidéncia de lesdo vascular intracraniana nestes locais. A parede anterior do seio
esfenoidal marca o inicio do seio esfenoidal e seguindo posteriormente dentro do seio
esfenoidal chegamos ao ultimo marco que utilizamos, que ¢ o inicio do rebordo anterior
da sela tlrcica, marcado pelo tubérculo da sela. Estes marcos anatomicos sdo constantes
e identificaveis, mesmo em doengas como a polipose nasal.

Com o auxilio destes marcos anatdmicos, criamos 4 zonas de risco, baseados na
proximidade da AFM com a base do cranio e do angulo de trabalho na cirurgia

endoscopica (figura 16). A zona 1 com baixo risco fica anterior ao local onde se identifica
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a artéria etmoidal anterior (forame ou canal etmoidal anterior). A zona 2, de risco médio,
se estende da artéria etmoidal anterior até o inicio do etmoide posterior. A zona 3, de risco
alto, envolve o etmoide posterior e vai até o plano esfenoidal. A zona 4, na regido da sela

turcica, apds o plano esfenoidal, traz risco médio de lesdo da AFM.

Figura 16 - Imagem de angiotomografia em reconstrucéo sagital mostrando as 4 zonas de risco de lesdo da
AFM exemplificadas pela cor: verde (baixo), amarelo (médio) e vermelho (alto), segundo a proximidade
da AFM com a BAC

Castelnuovo et al., (2010) explica que a evolucdo tecnologica e o invento dos
endoscopios, equipamentos de imagem de alta resolucdo e neuronavegacio promoveram
uma popularizagdo da cirurgia endoscépica. O que levou a uma melhor compreensdo da
anatomia dos seios da face, tornando o nariz ndo s6 um local para o acometimento de
doengas, mas também um corredor cirurgico para regides mais escondidas e mais
profundas. Diversos autores (Cavallo et al., 2005; Kassam et al., 2005; Snyderman et al.,
2009) tém demostrado a importancia deste corredor para acesso cirirgico a regido ventral
da base do cranio, referindo-os como acessos expandidos a base do cranio. Segundo
Snyderman et al., (2009) os limites destes acessos ainda ndo foram estabelecidos e
comenta que embora muito se saiba sobre a anatomia da base do cranio, pouco
conhecimento existe sobre as relagdes entre a base do cranio e estruturas neurovasculares

da perspectiva endonasal. Nosso estudo contribui para aumentar esse conhecimento
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verificando a posicdo da AFM com relacdo a BAC e estruturas endonasais. Também
sugerimos os locais de maior probabilidade de lesio da AFM, que é menor no acesso
transfrontal e transselar, do que nos acessos transcribiforme e transplanum. Kassam et al.,
(2011), analisando as cirurgias endoscopicas endonasais de base do cranio de 800
pacientes, confirma esta preocupacdo especialmente no acesso transcribiforme, onde
relata que dentre as estruturas mais importantes deste acesso estdo o segmento A2 da
artéria cerebral anterior e seus ramos frontobasilar medial e polar frontal.

Queremos através deste estudo chamar aten¢do para a AFM, artéria ainda
desconhecida ou menosprezada por muitos cirurgides que realizam cirurgias endonasais.
Demonstramos que essa artéria pode ser identificada na angiotomografia, e verificamos
sua posicao média, areas de maior proximidade e risco de lesdo. Em cirurgias endonasais
com penetragdo intracraniana programada ou inadvertida, devemos considerar a
possibilidade de sua lesdao com risco potencial de sequelas graves ou mesmo Obito. A
angiotomografia de cranio pode ser util nesses casos, agilizando o diagndstico e o

tratamento de possiveis lesdes neurovasculares.
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7 CONCLUSAO

A partir de sua origem no segmento A2 da artéria cerebral anterior, a artéria
frontobasilar medial descreve um trajeto descendente, proximo a linha média (distancia
média de 1,5 mm), se aproximando do plano esfenoidal (distancia média de 1,8 mm) e
depois um trajeto ascendente a medida que se dirige para por¢ao anterior do cranio, com
distancia média de 4,4 mm na regido da parede anterior do seio esfenoidal e de 12 mm na
regido onde se encontra a artéria etmoidal anterior. Nao houve relagdo entre a posi¢do da
artéria frontobasilar medial e a profundidade da fosseta olfatoria ou com a classificagao
de Keros. Considerando o angulo de trabalho na cirurgia endonasal e os locais de maior
proximidade da artéria frontobasilar medial com a base anterior do cranio, as regides do

etmoide posterior e plano esfenoidal foram as areas de maior risco de sua lesdo.
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8 ANEXOS

ANEXO A - Aprovacgao comité de ética em pesquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em sessdo de 09/11/2011, APROVOU o Protocolo de
Pesquisa n°® 448/11 intitulado: “ESTUDO DAS RELACOES DA ARTERIA
FRONTO-ORBITARIA COM A BASE ANTERIOR DO CRANIO, ATRAVES
DE ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ” apresentado pelo
Departamento de OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucao do
Conselho Nacional de Satide n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra

nc").

Pesquisador (a) Responsavel: Prof. Dr. Luiz Ubirajara Sennes

Pesquisador (a) Executante: Henrique Candeu Patricio

CEP-FMUSP, 09 de Novembro de 2011.

Prof. Dr. Paulo Euripedes Marchiori
Vice-Coordenador interino
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
e-mail:
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ANEXO B - Carta de autorizacio e colaboraciao grupo DASA

Sao Paulo, 30 de Agosto de 2011.

CARTA DE FORMALIZAGAO DA COLABORAGCAO DO DASA COM O PROJETO DE PESQUISA DA USP "Estudo
das relagoes da artéria fronto-orbitaria com a base anterior do cranio, através de angiotomografia computadorizada”

Prezados,

A Diagnosticos da América S.A. , sempre de acordo com as normas de boa conduta em relagéo as questoes éticas e
operacionais envolvendo pesquisas de carater cientifico, demonstra na presente carta, a disposigao de contribuir
com o projeto de pesquisa elaborado pelo pés-graduando de doutorado da USP, Dr. Henrique Candeu Patricio, que
apresenta o titulo "Estudo das relagdes da artéria fronto-orbitaria com a base anterior do créanio, através de
angiotomografia computadorizada" , tendo como orientador o Dr. Luiz Ubirajara Sennes da disciplina de
Otorrinolaringologia da prestigiada Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo .

Este projeto de pesquisa incluiria a utilizagao em carater exclusivamente retrospectivo de dados de imagens de
estudos de angiotomografia computadorizada de pacientes pregressos que foram referenciados ao DASA nos ultimos
trés anos, provenientes de solicitagdes médicas formais oriundas da pratica clinica geral, sendo que tais imagens
seriam resgatadas do banco de dados do préprio DASA, respeitando o sigilo médico e a identidade destes

pacientes . Este estudo nao interfere no laudo e no diagndstico clinico dos pacientes e também nao modifica as suas
condutas clinicas, tendo apenas como interesse fundamental a relacao anatémica da artéria fronto-orbitaria com
base anterior do cranio.

Por ser estudo retrospectivo e com fins de manter o sigilo dos dados clinicos dos pacientes, se justifica a dispensa
da utilizagao do termo de consentimento livre e esclarecido para realizagao deste projeto, tendo em vista que
somente utilizard dados secundarios obtidos a partir de material ja pregressamente coletado para fins diagnésticos
clinicos referentes aos pacientes, os quais permanecerdo mantidos em sigilo, sem interferéncia na sua conduta
clinica.

Nestes termos, o Dr. Dalton Yukio Araujo Fugita, colaborador do estudo ligado ao corpo médico do DASA se
compromete a cumprir todas as diretrizes e normas reguladoras descritas na Resolugao n° 196 de 10 de outubro de
1996 e Resolucd@o n° 251 de 05 de agosto de 1997, referentes as informagdes obtidas com Projeto e de acordo com
as normas éticas de pesquisas envolvendo seres humanos.

Desta tese sera gerado um artigo a ser publicado e , neste artigo, ird o nome de colaborador ligado ao DASA ( Dr.
Dalton Yukio Araujo Fugita) e de quem mais o grupo de pesquisa achar necessario, bem como seréa citado um
agradecimento formal ao Delboni Auriemo, Diagnésticos da América S.A.

Ressalva-se também que esta colaboragdo ndo implica em custos ou 6nus financeiro para nenhuma das partes
envolvidas.

Atenciosamente, /

\
Ty \,; 518 ’
e i | Ui A
Renato Adam Mendonca

Diretor Médico
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ANEXO C - Protocolo de angiotomografia do grupo DASA

Equipamento: Tomdgrafo GE Optima CT660 128 canais.

Exames realizados sem fase pré-contraste, com monitoramento na aorta ascendente e

arranque automatico da mesa pelo software smart prep.

Paciente orientado a expirar ou ndo inspirar durante a aquisicao das imagens.

Retardo de 3 segundos apos o apice da curva de realce.

Contraste utilizado: henetix 350mg de iodo por ml.

Inje¢do do contraste: Feita em membro superior direito, com velocidade minima de 4

ml/segundo por bomba infusora.

Imagem com cortes de 0,625mm e tempo de rota¢ao do tubo 0,5 segundos

Pitch de 0,984:1 (mm/rotacdo) com abrangéncia de 19.37 mm/rotacao

KV de 100 e mA de 450 x 0,5 segundos de rotagdo do tubo = 225mAs

Tempo total de varredura de 4,3 segundos com varredura média de 28 cm

DLP(Dose Length Product) = 775 mGy/cm (dose de radiagdo estimada)

Filtro Detail (média intensidade)
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