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Introdução
O tumor cerebral pode ser de difícil localização

e delimitação, tornando sua ressecção completa
quase impossível em alguns pacientes8. A craniotomia
estereotáxica ajuda a localizar o tumor, bem como estabe-
lecer seus limites, de forma que seja minimizado o
trauma cirúrgico ao cérebro normal, proporcionando
um pós-operatório de menor morbidade6.

Entretanto, existe uma diferença entre o alvo cal-
culado durante a aquisição da imagem pela tomografia
computadorizada e o mesmo alvo durante a cirurgia3,
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principalmente após a retirada do osso e a abertura da
dura-máter (Figura 1).

Neste estudo são analisados 16 pacientes operados
pela craniotomia estereotáxica para ressecção de lesão
cerebral superficial, ou seja, até 3 cm de profundidade
do plano cortical medida nas imagens de ressonância
magnética (RM). O marcador foi colocado na
aracnóide segundo o alvo sugerido pela estereotaxia,
antes de a craniotomia ser completada. A localização
foi aferida antes e depois da craniotomia por fotografia
digital. As marcas permitiram determinar o
movimento do cérebro e avaliar de forma muito
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simples a distorção entre a imagem e o achado durante
a cirurgia.

Pacientes e métodos
A técnica de colocação de marcas foi utilizada em

uma série de 16 pacientes (10 do sexo masculino) com
idades entre 33 e 58 anos (média de 42,4 anos), todos
operados com índice de Karnofsky5 acima de 70 pontos.

O protocolo com todas as informações pertinentes
à pesquisa, aos procedimentos, aos riscos e benefícios
foi submetido à análise e recebeu aprovação da Comissão
Científica e Ética em Pesquisa.

A estereotaxia foi utilizada para definir melhor a
localização e o volume da lesão utilizando imagens
geradas pela tomografia computadorizada (TC).

Depois da sedação adequada, a moldura de metal
compatível (Sistema Estereotáxico TM – Micromar, São
Paulo, Brasil) é fixada ao osso, com cuidado para não
interferir no acesso à lesão. Segue-se um novo exame de
TC, sem e com contraste venoso. Os fiduciais e as coor-
denadas dos alvos são obtidos de forma padrão2. Em todos
os pacientes foram definidos o ponto central e os limites
do alvo, variando de um a quatro pontos marcados para
cada tumor. O local e o tamanho da craniotomia são
escolhidos de acordo com a lesão: pequena quando
realizada para ressecção simples com microcirurgia; ou
grande quando há necessidade de mapeamento cortical.

O mapeamento cerebral de área motora foi realizado
em oito pacientes. A estimulação do córtex motor foi
feita com paciente sob anestesia geral, sem drogas
anestésicas inibidoras da contração muscular, seguindo
técnica-padrão1.

Figura 1 – Diagrama ilustrativo do efeito provocado pelo
desvio no mesmo alvo estereotáxico superficial antes e

depois da craniotomia. A correção pode ser feita
simplesmente pela colocação de uma ou mais marcas na
aracnóide, por buracos de trepano, antes da craniotomia

completada. As setas nos desenhos A e B correspondem ao
alvo marcado pela estereotaxia.

A – Cabeça na posição para realização
de neuroimagem

B – Nova posição da cabeça com
craniotomia feita e a modificação na
posição do encéfalo provocando
diferença no mesmo alvo estereotáxico
da superfície cortical

Antes de completar a craniotomia, alguns orifícios são
feitos de acordo com os limites do tumor determinados
pela estereotaxia. Esses orifícios são feitos de forma que
seja permitida pequena abertura da dura-máter, com pouca
ou nenhuma perda de líquido cefalorraquiano. As marcas
são colocadas e presas à membrana aracnóide, poupando
qualquer outra estrutura adjacente – artéria, veia ou córtex.

As marcas são de titânio, têm 20 mm de comprimento
e forma de arco, que se fixam por dobramento, com uma
pinça específica (Ligaclip LT 200, ETHICON). Depois
da retirada do osso e da abertura completa da dura-máter
é feita uma comparação entre o alvo estereotáxico mar-
cado antes e depois da craniotomia completa.

Esse estudo inclui tumores localizados próximos à
superfície cortical. Não houve mortalidade. Déficit
motor temporário foi encontrado em cinco pacientes
com tumor próximo ao córtex eloqüente, operado com
auxílio do mapeamento.

Resultados
A técnica foi empregada com acréscimo de 15

minutos ao tempo cirúrgico. As marcas estavam de
acordo com os limites do tumor (15 mm além da
margem contrastada da tomografia). O resultado da
biópsia nesses pontos realizada em sete pacientes não
mostrou tumor em cinco deles.

Foi procurada, com auxílio da fotografia digital, a
diferença entre um mesmo alvo de coordenadas deter-
minadas pela estereotaxia, marcadas antes da cranio-
tomia, com um simples orifício de trepanação, e durante
a cirurgia, após a craniotomia feita. A diferença entre
as marcas antes e após a craniotomia foi sempre maior
que 5 mm, em média de 12,3 mm, sendo o desvio máxi-
mo de 25 mm identificado em um paciente (Tabela 1).

O desvio do alvo foi maior nos casos de tumores
secundários quando comparado ao dos primários
(p = 0,0048).

Discussão
A causa para a diferença de posição entre a imagem

e o cérebro no transoperatório pode ser fisiológica e
mecânica4. As fisiológicas são as modificações tera-
pêuticas ou incidentais do fluxo sangüíneo cerebral,
principalmente pela administração de diuréticos,
ventilação controlada e uso de esteróides. Os fatores
mecânicos mais importantes são aqueles relacionados
à craniotomia e à posição do paciente pelo efeito da
gravidade, perda de líquido cefalorraquiano, distorção
ventricular, retração e remoção de tecido cerebral.
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Tabela 1
Características dos pacientes operados e os fatores relacionados à diferença entre os grupos com tumores primário e secundário

Variável Tumor primário Tumor secundário Valor de p

Histologia
Astrocitoma 4 _
Oligodendroglioma 3 _
Cisticercose _ 2
Cavernoma _ 2
Metástase _ 4
Abscesso _ 1

Relação com lobo
Frontal 3 4
Parietal 2 3

Tamanho na RM (cm³)
Médio 34,2 19,4
Mínimo 24,0 5,0
Máximo 45,0 28,0
Desvio-padrão1 12,2 10,44 p = 0,0722

Edema
Sim 7 7
Não _ 2

Deslocamento da linha média na RM
Sim 3 5
Não 4 4

Desvio do alvo por diferença entre imagem e cirurgia (mm)
Média 5,4 19,2
Mínimo 5,0 9,0
Máximo 8,0 25,0
Desvio-padrão1 1,05 7,36 p = 0,0048*

*Diferença significativa no nível de 5,0%.
1Por meio do teste t-Student para amostras independentes.

A craniotomia estereotáxica exige cautela na
identificação de margens em tumores como meningio-
mas e metástases. Nesses pacientes, manobras terapêu-
ticas para diminuição do edema cerebral no pré-
operatório, principalmente quando associado a desvio
da linha média, podem ampliar o desvio mecânico
causado pela craniotomia a ponto de anular os
benefícios da marcação estereotáxica.

O implante de esferas radiopacas, cateteres, além
da utilização de ultra-sonografia, e ressonância
magnética durante a cirurgia7 são técnicas para diminuir
os efeitos da distorção entre a imagem e o cérebro,
principalmente durante a cirurgia para lesões profundas.

A utilização de marcas na superfície cerebral
colocada com auxílio da estereotaxia pode auxiliar na
ressecção do tumor, sem a necessidade de equipamento
adicional2. Em alguns pacientes, essas marcas podem
anunciar as bordas do tumor, segundo a captação do
contraste na TC e, em outros, pode mostrar somente um
ponto de referência auxiliar para a ressecção de lesões
pequenas e encobertas por córtex de aparência normal.
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