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RESUMO

A reconstrucdo de calota craniana é um procedimento cirdrgico obrigatério em todos 0s
pacientes que sofreram perdas traumaticas de segmentos da mesma. Grandes sdo os desafios
para refazer ou remodelar uma regido anatdmica de caracteristicas e contornos peculiares.
Vaérias sdo as possibilidades de tratamento para a resolucdo das falhas na calota craniana que se
inicia com o auto enxerto 0sseo chegando até a utilizacdo de materiais biocompativeis para
fechamento com um bom contorno estético das lesdes. O objetivo desse trabalho foi
desenvolver um protocolo para a confeccéo virtual de proteses customizadas e biocompativeis
de calota craniana para impressdo em titanio. Para isso, criamos um fluxograma que se inicia
na avaliacdo inicial de pacientes com falhas traumaticas na calota craniana, realizacdo de
tomografia computadorizada com parametros pré definidos e a transferéncia dessas imagens
para softwares livres que irdo trabalhar com as informacdes das imagens tomograficas de
formato DICOM para STL. Através desses programas realiza-se “tratamentos™ das imagens
reconstruidas para isolamento da falha craniana e em seguida cria-se um objeto virtual solido
que simboliza o defeito craniano com exatiddo. A calota entdo recebe uma malha que possui
em sua superficie unidades funcionais desenvolvidas em software livre neste trabalho. Cria-se
portanto um protétipo virtual customizado para o tratamento dos defeitos adquiridos da calota

craniana.

Palavras-chave: Planejamento virtual. cirurgia craniana. reconstrugao.



ABSTRACT

Reconstruction of the skullcap is a mandatory surgical procedure in all patients who have
suffered traumatic loss of segments of the skull. There are great challenges to redo or remodel
an anatomical region with peculiar characteristics and contours. There are several treatment
possibilities for the resolution of flaws in the skullcap that begins with the bone autograft,
reaching the use of biocompatible materials for closure with a good aesthetic outline of the
lesions. The objective of this work was to develop a protocol for a virtual manufacture of
customized and biocompatible skull caps for printing on titanium. For this, we created a
flowchart that starts with the initial assessment of patients with traumatic skullcap failures,
performing computed tomography with pre-defined parameters and transferring these images
to free software that work with the information from the DICOM to STL tomographic images.
Through these programs it is “treatments™ of the reconstructed images to isolate the cranial fault
and then a solid virtual object is created, which symbolizes the cranial defect exactly. The cap
then receives a mesh that has on its surface units required by free software in this work.
Therefore, a customized virtual prototype is created for the treatment of acquired defects in the

skullcap.

Keywords: Virtual planning. cranial surgery. reconstruction.
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1 INTRODUCAO

O mau funcionamento ou perda da funcdo de um érgdo/tecido, resultante de traumas e
doengas, € um dos mais importantes e preocupantes problemas de satde publica e afeta um
namero significativo de pessoas em todo o mundo. A fim de atender a grande demanda por
procedimentos cirurgicos ortopédicos para reparar ou substituir partes do corpo, é necessario 0
desenvolvimento de biomateriais e técnicas cirargicas mais avancadas (JARDINI et al., 2014).
Uma reconstrucdo da abobada cranial ndo € desejada apenas por razdes estéticas e de protecao,
mas também é necessaria para a manutencdo e restauracdo do sistema circulatorio fisiolégico

do cérebro para regular a pressao intracraniana. (WINKLER et. al, 2000).

Quando um paciente possui um defeito 6sseo na calota craniana por qualquer razéo, ele
provavelmente possui um problema cirdrgico em sua cabega. Defeitos de espessura total no
cranio proporcionados por trauma ou sequelas neurocirdrgicas ou ainda osteomielite com
reabsorcdo Ossea (FONSECa, 2010), podem levar o paciente a problemas neurologicos. Os
defeitos da calota craniana, advém da perda dssea por trauma, neoplasias, infec¢des cerebrais.
Quando a restauragéo da arquitetura craniana ndo pode ser alcan¢ada primariamente, os defeitos
necessitam ser reparados para fornecer protecdo para as delicadas estruturas intracranianas,
prover suporte para os tecidos moles e restaurar o contorno estético craniofacial. (ALIBHAI et
al., 2013; ZEGERS et al., 2017).

Assim, diante de lesGes cranianas de espessura total, enfrentam-se alguns desafios no
momento da reconstrucdo. O defeito dsseo dotado de uma anatomia peculiar tem uma forma
dificil de ser reproduzida e o processo cirurgico de reconstrucdo pode levar muito tempo para
ser realizado. Esse longo e delicado caminho cirurgico, pode levar o paciente a um maior risco
de complicacdes pos-operatdrias dentre elas infecgdo, sangramento e lesdes no sistema nervoso
central. Por isso, encontrar novas solucdes para abreviar o tempo cirlrgico e reconstruir
satisfatoriamente a anatomia local pode ser potencialmente uma excelente estratégia para
solucionar casos dificeis de reconstrugdo de calota craniana bem como abreviar seu tempo
cirargico e reduzir as complicacdes inerentes a esse procedimento. (MARICEVICH,
CAMPOLINA, 2015).

A escolha da estratégia reconstrutiva e dos materiais a serem utilizados depende do
tamanho e da natureza do defeito, da histdria do paciente, de suas comorbidades e da preferéncia
do cirurgido. (ZEGERS et al., 2017).

A cranioplastia € 0 nome da técnica cirtrgica utilizada para o tratamento de defeitos da
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calota craniana. Entre as falhas mais comuns, é possivel citar as perdas de tecidos 6sseos das
duas camadas de osso cortical que protegem o Svspistema Nervoso Central, as chamadas falhas
de espessura total. Diversos sdo 0s materiais utilizados na recomposicdo da protecdo desse
sistema. Nesse contexto, 0 material aut6logo, o proprio 0sso da calota craniana, destaca-se como
método de primeira escolha para esse tipo de reconstrucdo e sdo denominados enxertos
autdlogos da tabua externa. Esses podem ser retirados de qualquer segmento da calota craniana
(CC), sendo o mais utilizado o osso parietal. Outros 0ssos menos favoraveis sdo as costelas e a

crista iliaca.

A correcdo dos defeitos cranianos tem apresentado grande desenvolvimento nas Gltimas
décadas. O advento da tecnologia tridimensional (3D) e do Planejamento Virtual Cirurgico
(PVC), possibilitaram a obtencdo de imagens detalhadas das deformidades cranianas podendo
reproduzi-las com grande precisdo. A associacdo das imagens 3D com a confeccdo de moldes
ou implantes customizados vem sendo utilizada cada vez mais na cirurgia craniofacial para
auxiliar no planejamento pré-operatério. (MARAVELAKIS et al., 2008; JARDINI et al., 2014;
ROGERS E GREENE, 2012; EPPLEY, KILGO, COLEMAN, 2002). Para a fabricacdo dos
moldes e dos implantes através das imagens 3D dos pacientes, é utilizado uma tecnologia
chamada de manufatura aditiva (MA), em gue o produto é construido pela adi¢do sucessiva de
finas camadas, em escala micrométrica, do material, o que possibilita um ajuste detalhado de
sua forma. (MARAVELAKIS et al., 2008, JARDINI et al., 2014).

A pré-fabricacdao de moldes e implantes de forma rapida, precisa e individualizada por
manufatura aditiva, vem ganhando cada vez mais espa¢o nos procedimentos cirlrgicos
complexos de reconstrucédo da calota craniana. Sua utilizacdo pode ser vantajosa por reduzir o
tempo cirdrgico, por eliminar a etapa de retirada do enxerto autélogo e confecgdo

intraoperatoria artesanal da peca, além de melhorar sobremaneira a estética do paciente.

Quando ¢ possivel imprimir a falha 6ssea, ou seja, 0 segmento 0sseo que falta, a cirurgia
torna-se mais simples e rapida, pois é pulada a etapa de retirada do enxerto e também da
confeccdo da forma do defeito, além de proporcionar um resultado estético superior.
(EUFINGER et al., 2005).

Na literatura ha indicios de que a reconstrucdo de defeitos 6sseos grandes do cranio com
tithnio também poderia aumentar a qualidade de vida pds-operatoria. (WEHMOLLER et al.,
2004), (EUFINGER et al., 2005) e (CABRAJA, KLEIN E LEHMANN , 2009a), dessa forma
0 objetivo do presente estudo foi através de uma pesquisa tedrico-pratica desenvolver um

protocolo de uso de softwares para planejamento virtual cirdrgico (VSP) para reconstrucao
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0sseo esquelética da calota craniana através de proteses em titanio customizadas impressas

tridimensionalmente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Desenvolver um protocolo de uso de softwares para planejamento virtual cirargico
(VSP) para reconstrucdo 6sseo esquelética da calota craniana através de proteses em titanio

customizadas impressas tridimensionalmente.

2.2 Objetivos especificos

» Apresentar os beneficios do uso do planejamento virtual cirirgico e de biomodelos

comparado a técnicas habituais de reconstrucdo craniana ;

» Desenvolver alternativas de planejamento virtuais cirdrgicos acessiveis através de uso de

softwares livres;

» Propor uma modelo de protese customizada 3D para cranioplastia.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo que segue tentard abordar o assunto de forma ampla, envolvendo desde os
conhecimentos anatdmicos da cabeca e calota craniana com suas peculiaridades morfoldgicas
e embrioldgicas, explicitando processo fisiopatoldgico das lesdes relacionadas a calota

craniana e planejamento virtual cirurgico(VSP)/tecnologias 3D.

A cranioplastia convencional € baseada na moldagem aberta e manual da peca 6ssea ou
protética. A moldagem intraoperatdria tem um maior tempo cirlrgico e esta associada com
complicagdes por lesdo tecidual adjacente ou por reacdo exotérmica pelo uso de alguns
materiais usados na produgdo da peca. A visualizagdo intraoperatoria de todo o créanio é
limitada, prejudicando nocédo de simetria (MARAVELAKIS et al., 2008) e (MULLEtr et al.,
2003). Em defeitos complexos da calota craniana é dificil a confeccdo manual de uma pega que
se encaixe adequadamente (MARSH E VANNIER, 1990). Os enxertos de 0sso autélogo,
oferecem maior resisténcia a infeccbes e menor possibilidade de extrusdo. Entretanto
apresentam reabsorcao varidvel, maior dificuldade para modelar a pe¢a, alem da morbidade do
sitio doador (ZEGERS et al., 2017; SALAM, IBBETT E THANI, 2018). Quando a area a ser
reconstruida é extensa, necessitando de grande quantidade de enxerto autélogo ou quando a
geometria do defeito é muito irregular, o uso de 0sso autélogo pode ser desafiador (ZEGERS
etal., 2017).

Em muitos casos, esses 0ssos autdlogos ndo sao suficientes para realizar uma cobertura
efetiva e ideal para todos os defeitos, principalmente nos de maior area; (KAMOSHIMA et al.,
2011), bem como ndo sdo eficientes para criar uma superficie craniana bem definida e com uma
boa forma. Nesses casos, & possivel reconstruir essas areas com materiais biocompativeis,
chamados aloplasticos, feitos de materiais diversos, por exemplo, malha de titanio, polietileno
poroso, acrilato, porcelana e apatita (SAHOO et al., 2010). Cada um desses agrega em si,
desfechos clinicos de reconstrugdo variados e inerentes as suas caracteristicas triboldgicas.
Novas tecnologias em relacdo a esses materiais podem agora ser aplicadas para produzir

préteses personalizadas e especificas para cada defeito.

Entdo, quando nédo é possivel realizar as reconstrucfes da calota craniana com 0 0SSO
autologo é necessario valer-se de materiais implantaveis ou biocompativeis para garantir a

protecdo do Sistema Nervoso Central (SNC) bem como o contorno adequado da Calota
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Craniana (CC). Dentre os materiais implantaveis consagrados pode-se citar o titanio que

sabidamente é biocompativel e eficaz para esse papel. (HARA et al., 2011).

A construcdo de pecas com geometria complexa utilizando uma grande variedade de
materiais, 0 uso de apenas um equipamento para construir a pe¢a do comeco ao fim, menos
tempo e custo para obter prototipos, sdo algumas vantagens que a prototipagem rapida oferece
quando comparada com outros processos de fabricagdo. (HIEU ET AL., 2003). Essa tecnologia
3D, envolve desde aquisi¢es de imagens de defeitos cranianos em perspectiva tridimensional,
associada a possibilidade de replicar esses defeitos através da impressdo 3D de prot6tipos/
biomodelos do segmento que falta na CC. (LOHFELD et al., 2007).

O processo comega com aquisicdo de imagens de alta qualidade por tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética com cortes de Imm. As imagens sdo salvas em
formato DICOM. Com base na densidade dos tecidos ¢ feita a segmentacdo das imagens para

extrair 0 0sso dos tecidos circunjacentes.

ApOs o0 processamento das imagens tridimensionais € feito o isolamento virtual do
defeito a ser reconstruido e por técnicas de espelhamento sdo projetados pontos simétricos
contra laterais que definem as dimensdes e a forma do implante a ser criado. Os arquivos sao
entdo convertidos para formato STL (Standard Triangle Language) e séo enviados para
impressora de manufatura aditiva especifica. Os principais sistemas de manufaturacdo aditiva
sdo a SLA (Stereolithography Apparatus) e a DMLS (Direct Metal Laser Sintering). O SLA
utiliza um reservatério com resina liquida e um laser ultravioleta. O laser, ao ser projetado na
resina provoca uma reacao de polimerizagdo com foto endurecimento de apenas uma camada
da resina. Uma nova cobertura com resina liquida é colocada e o ciclo se repete até o término
da peca. A DMLS utiliza uma camara com temperatura controlada e um laser infravermelho.
Dentro da camara o metal em forma de p6 é mantido em temperatura logo abaixo do seu ponto
de fus&o. O laser entdo faz um aquecimento geometricamente localizado e preciso e ocorre a
fusdo da primeira camada. Apos o material se solidificar uma nova camada de p6 de titanio é

colocada e o ciclo se repete até o termino da peca.

A confeccdo pré-operatdria de moldes e implantes visa reduzir o tempo cirurgico, obter
resultados melhores e mais simétricos do contorno craniano e também reduzir o risco de lesdes

teciduais por reacdes exotérmicas na confeccdo local do material. (MARAVELAKIS et al.,
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2008), (MULLER et al., 2003) e (JARDINI et al. ,2014). Para serem utilizados na cranioplastia
0s materiais aloplasticos devem ter algumas propriedades como serem biocompativeis, inertes,
leves, resistentes, simples de preparar, moldaveis e, idealmente, de baixo custo. Alguns
materiais comumente utilizados sdo a hidroxapatita, o polimetilmetacrilato, o polietileno poroso
e o tithnio. (REDDY, KHALIFIAN E FLORES, 2014; JARDINI et al., 2014).

O titanio e suas ligas metalicas sao alguns dos biomateriais mais utilizados na confecgéo
de implantes temporarios ou definitivos. O titanio € particularmente Util pois € um material
biocompativel, inerte, sem propriedades magnéticas, com uma boa resisténcia em relagdo ao
peso e também possui grande resisténcia a corrosdo devido a formagéo de um filme protetor de
didxido de titanio (TiO2) em sua superficie. Dentre os métodos para confeccdo da protese,
existe a tecnica de manufatura aditiva DMLS, que utiliza o pé do titanio e funde as particulas
de apenas uma camada na forma preestabelecida, ligando também as camadas entre si.
(MULLER et al., 2003; JARDINI et al., 2014).

Na maioria desses casos, independente da origem da leséo, o cirurgido se depara com
dificuldades que dizem respeito ao tipo do defeito, que se apresentam com grande variabilidade
morfoldgica, dificuldades que estdo relacionadas a topografia da leséo e a proximidade de um
orgéo nobre, o formato peculiar de dificil reprodutibilidade e finalmente a escassez de material
biologico quando existe grandes defeitos. Varios sdo os materiais utilizados para a reconstrucéo
da calota craniana (SAHOO et al., 2010).

A melhora das técnicas cirurgicas e das unidades de suporte intensivo tém diminuido a
mortalidade dos pacientes submetidos a neurocirurgia. Grande parte dos pacientes portadores
de deformidades adquiridas da calota craniana sdo sequelados de traumatismo cranioencefalico
grave. Esses traumas produzem frequentemente uma perda de areas de tamanho variavel da
calota craniana. Apos a craniectomia, o cérebro fica desprotegido e sob a acao direta da pressao
atmosférica, estando também suscetivel a traumas diretos. (ALIBHAI et al., 2013; ZEGERS et
al., 2017; ROCHA, 2015). Essas importantes deformidades, funcionais e estéticas, podem
diminuir a autoestima do paciente com perda da produtividade por indisposicao ao trabalho. A
reconstrucdo da calota craniana se faz necessaria, portanto, em praticamente todos 0s casos de

perdas importantes de areas da calota de espessura total.

AlteracOes em pacientes submetidos a craniectomia, que poderiam evoluir com cefaleia
cronica, déficit cognitivos, convulsdes, alteracdes comportamentais com melhora apds a

realizacdo de cranioplastia e a isso chamou de Sindrome do Trefinado. N&o se sabe o motivo
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exato dessa melhora e ela nem sempre ocorre, podendo inclusive haver piora em alguns casos.
(FARRINGTON, 1945). Ha relatos de recuperagdo motora completa do braco direito, que
encontrava-se paralisado a quase um ano. (ALIBHAI et al., 2013; ZEGERS et al., 2017).

Os defeitos da calota craniana geram deformidades significativas e trazem consigo
grandes estigmas e prejuizos a autoimagem dos pacientes. Além de restaurar a protecdo das
estruturas intracranianas, reestabelecer a fisiologia circulatoria cerebral para regular a pressao
intracraniana, a cranioplastia tem um papel fundamental na melhora da autoestima e um papel
importante na reintegracdo social e laborativa do individuo. (ZEGERS et al., 2017; WINKLER
et al., 2000)

Apesar de todos os beneficios que proporciona, a cranioplastia ndo é isenta de riscos e
suas complicac6es ndo sdo incomuns. Suas de taxas de complicagédo variam de 0 a 35%, sendo
a principal delas a infec¢do do sitio cirtrgico. Podem ocorrer também a formac&o de serosas e
hematomas, exposicao e extrusdo da prétese. A histdria de infeccdo e de irradiagdo prévias sao
consideradas fatores preditores para complicacdo pds-operatoria nas cranioplastias. (REDDY,
KHALIFIAN E FLORES, 2014; BASHEER et al., 2010; EUFINGER et al., 2005).

e Planejamento cirurgico

Considerando o risco cirurgico, a utilizacdo de um planejamento virtual pode contribuir
para 0 sucesso da operagdo, pois permite que facamos um planejamento prévio utilizando
modelos que exemplificam a anatomia exata do paciente, bem como uma simulagéo do passo a
passo da cirurgia, relacionando objetivos e possibilidades cirdrgicas. Esta ferramenta aumenta
a previsibilidade do procedimento e diminui os riscos de eventuais adversidades.

Além disso, o processamento e andlise de informacgdes médicas podem fornecer
solugdes para problemas relacionados ao processamento destes e desenvolver aplicagdes
computacionais para fins de saude (Martin-Sanchez et al, 2004; Hasman, Haux, Albert, 1996).
Com o objetivo de aprimorar a vizualizacdo anatdmica, modelos computacionais podem ser
manipulados em software CAD para a o desenvolvimento e manipulacdo de um modelo digital
(GROESEL; GFOEHLER; PEHAM, 2009).

O planejamento cirdrgico € indicado e apropriado para casos de neurocirurgia, cirurgia
de reconstrucdo craniomaxilofacial, implantodontia e cirurgias ortopédicas. A técnica é
empregada também para a producéo de proteses personalizadas, de guias e implantes cirdrgicos
(BIBB; WINDER, 2010; WINDER; BIBB, 2005).
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Através de um biomodelo virtual, é possivel determinar previamentente todos 0s passos
da cirurgia a sua equipe e ao paciente, com detalhes, bem como, os resultados esperados.
Através do bioplanejamento e do modelo virtual, o preparo do cirurgido através de simulagdes
da técnica cirdrgica é facilitado, além de trazer melhorias devidas ao treinamento pré-cirurgico,
como reducdo do tempo de anestesia, do risco de infecgdo e de intercorréncias e nimero de
intervencgdes em cirurgias de reconstrucdo (FERRAZ, 2009; ANTAS, 2007).

No passado, o planejamento cirdrgico era elaborado por meio da experiéncia adquirida
em atividades de dissecacdo de cadaveres e em exemplares patolégicos. No entanto, a
necessidade de entender de forma precisa a anatomia ligada a doenca e sua relacdo com outras
estruturas adjacentes, direciona os profissionais a exames radiolégicos como Tomografia
Computadorizada (TC) e Ressonancia Magnética (RM), pois evidenciam os detalhes do
acometimento através de imagens 2D (bidimensional). Na pratica clinica, esta nova ferramenta
computacional permite diagndsticos mais precisos e simulacdo de técnicas cirlrgicas em
ambiente virtual antes de sua real aplicacéo sobre o paciente (CORREA; BRUST; JESUS, 2010;
MEURER ET AL., 2003; LAJARIN, 2008; YACUBIAN-FERNANDES ET AL., 2004).
Porém, além dos custos envolvidos, a demanda de tempo para a coleta dos dados biolégicos e
fabricacdo do prototipo em centro especializado, dificulta a sua aplicacdo em procedimentos
cirargicos de rotina, mesmo quando hé indicacdo médica (MEURER et al., 2008).

Como consequéncia, devido a falta de informac0es precisas sobre a anatomia da regido
afetada, a maior parte da populacdo fica sujeita a intervencBes cirlrgicas com maiores
possibilidades de erros médicos (FOGGIATTO, 2006). Dessa forma, a biomodelagem virtual
através do uso de softwares livres, permite-se gerir etapas de producao, unificar as informacGes
referentes aos biomodelos e ferramentas utilizadas nos diferentes passos executados, podendo

ainda ser utilizado para pesquisas e tratamentos posteriores (PEDRINI, 2003).

3.1 Calota craniana

Discorreremos nesse tOpico aspectos estritamente anatdmicos sobre o arcabougo

craniofacial

3.1.1 Anatomia e estrutura 6ssea da calota craniana
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O crénio constitui o esqueleto da cabeca. E formado por 22 0ssos (28 se contabilizados
os ossiculos da audicdo — martelo, bigorna e estribo), alguns pares e outros individuais, unidos
entre si por trés diferentes tipos de articulacdo: fibrosa, cartilaginea (temporaria) e sinovial,
sendo a primeira a mais comum. Esta apoiado sobre a coluna vertebral, com a qual se articula
através da articulacdo atlanto-occipital. Para fins didaticos, o cranio pode ser dividido em duas
partes: neurocranio e viscerocranio. O neurocranio consiste em sua porgdo superior,
delimitando a cavidade que abriga o encéfalo (cérebro, diencéfalo, tronco encefalico e
cerebelo), e é formado por oito 0ssos planos e irregulares, sendo um frontal, um esfenoide, um
etmoide, dois parietais e dois temporais, articulados entre si por meio de suturas. Pode ser
dividido em uma parte mais alta, denominada de calota craniana, calvaria ou abdbada craniana,

e um assoalho, também conhecido como bhase do cranio.

O viscerocranio, por sua vez, constitui a porcdo inferior do cranio, correspondendo ao
esqueleto da face, e é formado por 14 ossos irregulares, também unidos por articulagdes do tipo
sutura (fibrosa). Além da mandibula, que é o Unico osso movel do cranio (com exce¢do dos
ossiculos da audicdo), o viscerocranio é formado por duas maxilas, dois zigomaticos, dois
palatinos, duas conchas nasais inferiores, dois lacrimais, dois nasais e um vomer. Esse conjunto
de ossos delimita uma série de cavidades importantes do organismo. Em vista frontal, sdo
identificadas as cavidades nasal, seios paranasais, Orbitas, cavidade bucal. Em vista lateral,
identificam-se a fossa temporal e infratemporal, delimitadas pelo arco zigomaético, além da
orelha externa (meato acustico externo) e orelha média (caixa timpénica e tuba auditiva),

estando a orelha interna associada ao neurocranio.

As suturas, formadas por tecido fibroso, desempenham um importante papel no
crescimento 0sseo. Nos primeiros anos de vida extrauterina a membrana sutural permanece sem
ossificacdo em areas consideraveis, constituindo os fonticulos ou fontanelas. Com o passar do
tempo, sdo substituidas por tecido ésseo propriamente dito, soldando as pecgas 6sseas entre si,
condicdo esta conhecida como sinostose. O esqueleto cefalico é, dentro de certos limites,
simétrico em relacdo ao plano sagital mediano e, por isso, o cranio pode ser descrito
externamente de forma integrada, com o0s 0ssos articulados, de acordo com as normas de
observacao, considerando como posicdo anatémica ou plano de Frankfurt, definido pela linha
infraorbitomeatal (da margem inferior da orbita até a margem superior do meato acustico

externo), paralela ao solo.

O Norma facial — vista anterior do cranio:



21

Nessa vista, 0 contorno do cranio apresenta as maiores variacoes, a depender de idade,
género, etnia, além de variacGes individuais. Apresenta duas amplas cavidades em seu terco
superior: as Orbitas. A cavidade orbital € ampla na sua abertura anterior, porém suas paredes
convergem no sentido posterior. Limita-se superiormente pelo osso frontal, lateralmente pela
asa maior do esfenoide e zigomatico, inferiormente pela maxila e esfendide e medialmente pelo
0sso lacrimal, etmoide, maxila e pequena projecdo do osso palatino. No fundo da oérbita é
possivel observar o canal dptico, por onde passa 0 nervo optico e artéria oftdlmica, e a fissura
orbital superior, por onde passam os nervos oculomotor (l1), troclear (1V), ramo oftalmico do
trigtmeo (V), abducente (V1) e veia oftalmica superior. Acima das drbitas, encontra-se uma
elevacdo linear romba, mais robusta nos crénios de género masculino, conhecida como arco
superciliar. Medialmente ao arco superciliar estd a glabela, que se limita inferiormente com a

sutura frontonasal e frontomaxilar.

A maxila, que constitui o limite inferior (assoalho) da orbita, forma também a parede
lateral da cavidade nasal. Possui um corpo e trés processos (projecOes Osseas): frontal,
zigomatico e alveolar. Apresenta ampla cavidade em seu interior, denominada seio da maxila.
Tem, ainda, quatro prolongamentos, a depender do osso com o qual se articula: processo
zigomatico, frontal, palatino e alveolar, este ultimo formado por alvéolos dentéarios, local de
implantacdo da arcada dentaria superior. Nessa norma também € possivel observar a face
anterior do corpo da mandibula, que na vida fetal e no recém-nascido e um o0sso duplo,
simétrico, separado na linha média por uma sutura, cuja ossificagdo completa resulta numa
saliéncia vertical denominada sinfise mentual, que se alarga em sua porc¢éo inferior formando a

protuberancia mentual, projetada anteriormente.

O Norma vertical — vista superior do cranio:

Nessa vista é possivel observar a superficie externa da abdbada craniana constituida por
4 ossos: frontal, dois parietais e occipital, articulados entre si por meio de suturas. S&o elas a
sutura coronal, com disposicéo perpendicular ao eixo anteroposterior, entre o 0sso frontal e os
parietais; sutura sagital, com direcdo anteroposterior na linha mediana, unindo os dois parietais;
e a sutura lambdoide, entre o occipital e os parietais, também perpendiculares ao eixo
anteroposterior. O ponto de encontro entre as suturas coronal e sagital € denominado de bregma
e, entre a sagital e lambdoide, de lambda. Nos crénios de recém nascidos, no lugar dos pontos
bregma e lambda, encontramos as fontanelas ou fonticulos bregmatico e lamboide,

respectivamente.
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O Norma occipital — vista posterior do cranio:

E formada pelo 0sso occipital, parietais e parte pelos temporais. Nessa norma, destaca-
se 0 processo mastoide, uma projecéo do osso temporal disposta lateralmente, separada do 0sso

occipital pela sutura occipitomastdidea. O corpo da mandibula também pode ser visualizado.

d Norma lateral — vista lateral do cranio:

Deve-se considerar nessa vista duas por¢des: uma superior, maior, convexa e regular,
pertencente ao neurocranio, e outra inferior, menor, irregular, pertencente a face. Na porcao
superior, observa-se a linha temporal, que se inclina desde o processo zigomatico do osso frontal
em direcdo superior e posterior, passando pelo parietal e terminando junto a crista
supramastoidea, delimitando superiormente a fossa temporal. Separando a fossa temporal da
infratemporal encontra-se o0 arco zigomatico, uma espécie de ponte 6ssea que liga o0 neurocranio
ao viscerocranio, formado pela unido dos processos zigomatico do temporal e temporal do
zigomatico. O processo zigomatico possui um prolongamento, o tubéerculo auricular, um dos
componentes 6sseos da articulagdo temporomandibular. Atras do tubérculo auricular, encontra-
se a fossa mandibular, onde se articula a cabe¢a da mandibula. Essa fossa tem como limites
posterior e medial 0 meato acustico externo e a parte timpanica do temporal, respectivamente.
Nessa regido, também € visualizado o processo mastoide. Anteriormente a ele, logo atras da

parte timpanica do temporal, esta o processo estiloide.

O Norma basilar — vista inferior do cranio:

Olhando o cranio pela sua base, com a mandibula removida, é possivel observar
estruturas exclusivas dessa regido. Didaticamente, essa norma se divide em duas porcoes,
anterior e posterior. Na porcdo anterior pode-se observar o processo palatino da maxila e a
lamina horizontal do osso palatino formando o palato duro. Junto a parte mediana da borda
posterior da lamina horizontal do osso palatino, localiza-se a espinha nasal posterior. Como
limite lateral das aberturas posteriores da cavidade nasal (coanas) esta o processo pterigoide do
o0sso esfenoide. Lateralmente as coanas e posteriormente ao processo pterigoide esta o assoalho
da fossa infratemporal, formado pela asa maior do esfenoide, que apresenta dois forames: o
forame oval, por onde passa o nervo mandibular (terceiro ramo do trigémeo), e o forame

espinhoso, por onde passa a artéria meningea média.
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Posteriormente as coanas estd o corpo do esfenoide, que se articula ao occipital até os
16 ou 17 anos através de uma cartilagem denominada sincrondrose esfeno-occipital, importante
centro de crescimento antero-posterior da base do cranio. Apds essa idade, esses 0Ss0S se
soldam permanentemente e a cartilagem desaparece. Na parte petrosa do osso temporal
encontra-se o forame carotideo, através do qual passa a artéria carétida interna, e o forame
jugular, atravessado pela veia jugular interna, nervo glossofaringeo, vago e acessorio. O mais
amplo forame dessa vista é o forame magno, através do qual o tronco encefalico se encaminha
para o canal vertebral. Ao lado do forame magno, encontra-se o canal hipoglosso, por onde
passa 0 nervo hipoglosso. Internamente, o cranio pode ser divido em duas regides: o teto (ou

abobada) e a base (ou assoalho).

A base do cranio, por sua vez, pode ser dividida em trés fossas: anterior, média e
posterior. A fossa anterior € mais elevada em relagdo as demais e abriga o lobo frontal do
cérebro. E limitada anteriormente pelo osso frontal, medialmente pela lamina cribriforme do
etmoide, lateralmente pelos temporais e posteriormente pela asa menor do esfenoide. Através
da lamina cribriforme do etmoide, passam filamentos do nervo olfatorio. Nessa fossa encontra-
se também o canal dptico, por onde passa 0 nervo Optico e a artéria oftdlmica. A fossa média é
formada pelo esfenoide e face petrosa do temporal, onde se aloja o lobo temporal. Na linha
média estd a sela turca, onde se encontra a fossa hipofisaria. Lateralmente a sela turca, no
assoalho da fossa, encontra-se o forame oval, atravessado pelo nervo mandibular (terceiro ramo
do trigémeo) e o forame redondo, atravessado pelo nervo maxilar (segundo ramo do trigémeo).
O forame espinhoso é o menor forame dessa regido, localizado posterior e lateralmente ao

forame oval, por onde passa a artéria meningea média.

A fossa posterior do cranio possui o nivel mais inferior das trés e é formada pela face
posterior da parte petrosa do 0sso temporal e pelo occipital, alojando a ponte, bulbo e cerebelo.
Em sua regido média encontra-se o forame magno e, ao lado deste, o canal hipoglosso. Nessa
vista, € possivel observar o poro acustico interno, que continua na parte petrosa do temporal
como meato acustico interno e da passagem ao nervo facial, vestibulococlear e artéria

labirintica.
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3.1.2 Origem embrioldgica

O neurocranio é dividido em duas porcdes: parte membranosa, que é constituida por
0ss0s chatos, que circundam o encéfalo constituindo a abdbada, e uma parte cartilaginosa ou
condrocranio, que forma os 0ssos da base do cranio. A por¢do membranosa do crénio é derivada
das células da crista neural e do mesoderma paraxial. O mesénquima dessas duas fontes sofre
ossificacdo intramembranosa em torno do encéfalo, resultando na formacao dos varios 0ssos
chatos membranosos, caracterizados pela presenca de espiculas 0sseas. Essas espiculas se
irradiam progressivamente dos centros de ossificacdo primaria em diregdo a periferia. Com o
crescimento subsequente durante a vida fetal e vida pos-natal, 0s 0ssos membranosos aumentam
por aposicdo de novas camadas na superficie externa e por reabsorcdo osteoclastica simultanea

a partir de seu interior.

A0 nascimento, 0s 0ssos chatos do crénio estdo separados um do outro por tecido
conjuntivo, as denominadas suturas, que também possuem duas origens: as células da crista
neural (sutura sagital) e 0 mesoderma paraxial (sutura coronal). Nos pontos em que mais de
dois 0ssos se encontram, as suturas sao amplas, chamadas de fontanelas (anterior e porterior),
sendo a mais proeminente delas a fontanela anterior (unido dos 0ssos parietais e frontais). Nos
primeiros anos apds o nascimento, a palpagdo da fontanela anterior pode inferir se a ossificacao
do cranio esta ocorrendo normalmente e se a pressao intracraniana é normal. Na maioria dos
casos, a fontanela anterior fecha aos 18 meses e a posterior entre 1 e 2 meses de idade. Embora
uma crianca de 5 a 7 anos tenha toda ou quase toda a capacidade craniana, algumas suturas

permanecem abertas até a idade adulta.

O neurocranio cartilaginoso ou condrocranio inicialmente consiste de varias cartilagens
separadas. Aquelas que se encontram em frente ao limite rostral do notocérdio, que termina ao
nivel da hipéfise, no centro da sela turca, sdo derivadas de células da crista neural. Elas formam
0 condrocranio pré-cordal. Aquelas que se situam apés esses limites originam-se a partir dos
escler6tomos occipitais, formados pelo mesoderma paraxial, constituindo o condrocranio
cordal. A base do cranio se origina quando essas cartilagens se fundem e ossificam-se por meio

de ossificacdo endocondral.

O viscerocranio, por sua vez, se origina dos dois primeiros arcos faringeos. O primeiro
arco é responsavel pela porcéo dorsal, o processo maxilar, que se estende para frente e origina

a maxila, 0 0sso zigomatico e parte do osso temporal. A porg¢do ventral, formada pelo processo
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mandibular, contém a cartilagem de Meckel. O mesénquima em torno da cartilagem de Meckel
se condensa e ossifica por meio de ossificacdo intramembranosa para originar a mandibula. A
cartilagem, entdo, desaparece, exceto no ligamento esfenomandibular. A porcdo dorsal do
processo mandibular, junto com a do segundo arco faringeo, da origem posteriormente a
bigorna, martelo e estribo. O mesénquima para a formagdo dos ossos da face é derivado das
cristas neurais. De inicio, a face é pequena em relacdo ao neurocranio. Essa aparéncia é causada
pela auséncia virtual dos seios aéreos paranasais e pelo pequeno tamanho dos 0ssos,
particularmente da maxila. Com o aparecimento dos dentes e desenvlvimento dos seios aéreos,
a face perde sua caracteristica infantil. (SANDLER et al., 2014).

3.1.3 Causas de perda 6ssea da calota craniana

As deformidades da calota craniana podem ser de etiologia adquirida ou congénita.
Traumas, tumores, sequelas cirdrgicas e deformidades congénitas sao 0s motivos que mais
implicam num desfecho cirargico reconstrutivo na calota craniana. As causas traumaticas sao
as mais frequentes e geralmente estdo associadas a lesdes com perda de substancia 6ssea de
espessura total (HARA et al., 2011).

Existem indmeras causas ou fatores que promovem defeitos 6sseos do cranio. Dentre
elas, podemos citar o traumatismo cranioencefalico, sequela de intervengdo neurocirurgica,
malformagdes congénitas, hemorragia subaracnoidea decorrente de ruptura de aneurisma

cerebral, neoplasias, radioterapia e infeccdes.

A principal causa de perda ¢ssea da calota craniana é o traumatismo. Os traumatismos
cranioencefalicos constituem grave problema de satde publica, com incidéncia muito elevada,
sobretudo na populagéo adulta jovem, como resultado principalmente de acidentes de transito.
Além da lesdo priméria do trauma, o edema decorrente leva ao aumento de pressao
intracraniana, que contribui para lesbes secundarias. O principal objetivo dos cuidados
intensivos no paciente com TCE grave é manter pressdo de perfusdo adequada enquanto o
cerebro se recupera do dano sofrido. Nesse sentido, é essencial tratar a hipertenséo intracraniana
quando presente. A refratariedade da hipertensdo intracraniana as medidas clinicas é achado
indireto de perda de autorregulagdo cerebral, o que configura a presenca de tumefacgéo cerebral,

contexto em que esté indicada a craniectomia descompressiva. (OLIVEIRA ,2015)
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Na historia da humanidade existem evidéncias de trapanac¢des ou craniotomias encontra
das em esqueletos com mais de 6000 anos de idade no Peru. Nesse momento da historia e
provavelmente muitos anos depois, a indicacdo para se realizar esse procedimento seria a ideia
de criar um orificio que permitisse a saida para “maus espiritos”, ndo havendo ainda nenhuma

ideia relacionada a reducdo da pressao intracraniana (OLIVEIRA ,2015)

Hipdocrates e Galeno também participaram do nascimento de procedimentos
neuroldgicos, assim como o cirurgido arabe Al-Zahrawi, que desenvolveu equipamentos que
permitiam a realizacdo de craniectomias sem o comprometimento da dura-méter. (AL-
RODHAN E FOX, 1986)

No inicio do século vinte, o termo craniectomia descompressiva comegou a ser usado
na cirurgia neuroldgica. Inicialmente, Emil T. Kocher em 1991 descreveu a técnica cirirgica e
sua possivel atuacdo na reducdo da pressdo intracraniana. Quatro anos mais tarde, Harvey
Cushing relatou um caso de craniectomia subtemporal bilateral para aliviar a pressao

intracraniana de um doente com tumor nao ressecavel. (HARVEY, 1905)

Ao longo dos anos, as indicacdes para CD foram ampliadas, sendo indicada em diversas
situagdes clinicas: traumatismo cranioencefélico, acidente vascular enceféalico isquémico
extenso, hemorragia subaracnéide espontanea associada ao vasoespasmo e tumefacao
relacionada a trombose venosa cerebral. Dentre as malformacg6es congénitas que cursam com
defeito 6sseo na abobada craniana, estdo a acalvaria, osteogénese imperfeita, hipofosfatasia,
aplasia cutis congénita e displasia fibrosa. Na acalvaria ocorre auséncia dos 0ssos da calvaria,
dura mater e masculos associados, na presenga de 0ssos faciais e base do cranio normais.
Enquanto os hemisférios cerebrais estdo ausentes na anencefalia, na acalvaria o conteudo
intracraniano esta completamente formado, embora possam ocorrer algumas anormalidades
neuropatoldgicas. Sua patogénese ainda é desconhecida, porém uma hipétese é de que ocorra

um defeito po6s neurulagdo, com disposicdo normal do ectoderma embrionério.

Na osteogénese imperfeita, 0s 0ssos do cranio estdo presentes, porém Sao pouco
mineralizados, e 0s 0ss0s longos sao curvos e curtos, podendo apresentar sinais de fratura. A
maior parte dos casos ocorre por uma mutacdo no gene que codifica cadeias de aminoacidos

que fazem parte do colageno tipo I.

A hipofosfatasia, por sua vez, é uma desordem metabdlica hereditaria que resulta em
niveis baixos de uma enzima denominada fosfatase alcalina. Os portadores dessa malformacéo

possuem 0ssos pouco mineralizados, com mdltiplas fraturas. Ja a aplasia cutis congénita € uma
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condicdo rara na qual a pele esta ausente. Em até 30% dos casos, pode haver defeitos na camada
subcutanea, peridsteo, o0ssos do cranio e dura mater. Os hemisférios cerebrais estdo
completamente formados e normais. Sua etiologia provavelmente esta relacionada a fatores
genéticos, teratogénicos, infeccbes e acidentes vasculares. (MARANHA et al.,, 2012) A
displasia fibrosa do 0sso, por sua vez, ¢ uma desordem congeénita ndo hereditaria, do esqueleto,
de carater benigno. E caracterizada pela substituicdo gradual do tecido 6sseo normal e da
medula 6ssea por tecido fibroso, levando a lesdes osteoliticas, fraturas e deformidades.
(CHAPURLAT et al., 1997)

3.1.4 Sindrome de trefinado

A sindrome de trefinado em pacientes porta dores de defeitos cranianos pds-
craniectomias trata-se de uma complicacdo de fisiopatologia pouco compreendida,
caracterizada mais comumente por disfuncdo neuroldgica inexplicavel em pacientes com
defeitos cranianos adquiridos, com subsequente melhora ap6s reconstrucao craniana secundaria
(cranioplastia). A sindrome consiste num agregado de sintomas, incluindo fraqueza, déficit
cognitivo, deficiéncia de linguagem, cefaléia severa, distarbios psicossomaticos, convulsao,
alteracdo eletroencefalogréafica, tontura, dor e desconforto no local da craniectomia e depressao.
Destacam-se trés componentes principais: déficits neurolégicos com inicio semanas a meses
ap0s uma craniectomia; a ocorréncia dos sintomas independe do local acometido; e todos 0s
pacientes apresentam melhora clinica apés a realizacdo da cranioplastia. O mecanismo causador
da sindrome de trefinado ndo é bem eluciado, mas ha varias teorias. (GRANT E NORCROSS,
1939)

Dentre elas:

1 Teoria da pressdo atmosférica:

A pressdo atmosférica, frequentemente associada ao afundamento do retalho cutaneo
no local de falha 0ssea, sugere que o defeito craniano permite que a pressao externa atue sobre
0 cérebro. Essa pressdo externa é transmitida a vasculatura cerebral, causando uma reducgéo do
fluxo sanguineo na area afetada. Teoricamente, quanto maior a area do defeito craniano, menor
é o fluxo sanguineo. A reducgéo do fluxo sanguineo cerebral pode ser comprovada através da
tomografia de perfusdo com xendnio. Na pratica, sdo evidenciadas alteracdes de fluxo néo

apenas no local do defeito, mas também em outras localiza¢be
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1 Teoria do fluxo cefalorraquidiano cerebral:

Vaérios estudos evidenciaram queda do fluxo de liquido cefalorraquidiano apo6s
craniectomia. Dujovny et al mostrou que o fluxo sistolico craniocaudal de LCR dobrou apos
realizacdo de cranioplastia, o que pode ser explicado por mudanca na conformidade do sistema
cranioespinhal apos o fechamento do defeito. (DUJOVNY et al., 1997)

[1 Teoria do metabolismo cerebral:

Algumas evidéncias tém sido relatadas sobre a deficiéncia do metabolismo da glicose
no hemisfério acometido, contribuindo para a disfuncdo cortical nos pacientes
craniectomizados. Essa hipotese foi sugerida diante da determinagdo do indice entre
fosfocreatina e fosfato inorgéanico, denominado indice de deplegdo energética cerebral. (Stiver,
WINTERMARK E MANLEY , 2008)

Essa entidade pode ocorrer em pacientes adultos de todas as idades, predominantemente
do sexo masculino. O intervalo entre a craniectomia e a instalacdo de sintomas compativeis com
a sindrome é extremamente variavel, sendo importante considerar o diagndstico em qualquer
caso de declinio neuroldgico inexplicado ou desproporcional aos défcits esperados. Dados na
literatura acerca da prevaléncia da sindrome de trefinado sdo inconsistentes, com alta taxa de
subnotificacdo. A maioria dos estudos existentes mostra que os sintomas se desenvolvem mais
comumente em pacientes craniectomizados no contexto de traumatismo cranioencefalico,
seguidos de portadores de aneurismas e meningiomas. Dentre as causas menos comuns da

craniectomia, estdo hemorragia, infarto e infeccdo. (ASHAYERI et al., 2016)

De acordo com Yamura e Makino, 95% dos pacientes com a sindrome apresentam
alteracdes encefalogréficas, e 60% apresentam melhora ap6s a realizacdo da cranioplastia. A
maior mudanca ocorre no que diz respeito as anormalidades paroxisticas, sugerindo melhora na
ocorréncia de convulsdes. (YAMAURA E MAKINO, 1977). Quanto aos métodos de avaliacdo,
estdo, além da tomografia de perfusdo com xenénio, medidas de comprometimento cognitivo
(como aplicacdo do escore de atividades béasicas de vida diaria) e eletroencefalograma. Para
pacientes acometidos, € indicada cranioplastia precoce. No entanto, na maioria dos casos ha
adiamento da reconstrucdo craniana, atribuida, sobretudo, a quadros infecciosos. O tempo
relatado entre a cranioplastia e a reversdo dos sintomas é de aproximadamente trés meses,

havendo casos de melhora extremamente preococe (em até quatro dias apos a cirurgia).
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3.1.5 Reconstrucdo craniana

A cranioplastia pode ser definida como o reparo de um defeito ou de uma deformidade
no cranio. Sua realizagdo estd principalmente associada a lesdes traumaéticas. Em criancas
menores de 3 anos, fraturas e anormalidades congénitas sdo os principais fatores associados a
perda dssea do cranio. Considerando todas as idades, resseccao de tumores e craniectomias
descompressivas constituem as principais causas. O objetivo da cranioplastia ndo é apenas
estético. A reconstrucdo craniana estd associada a alivio de danos psicologicos e melhora da
performance social. Além disso, estudos mostram melhora dos sintomas que constituem a
sindrome de trefinado, incluindo reducdo na incidéncia de epilepsia. Em criangas menores de 4
anos em que ha preservacao da dura-mater, o cranio pode fechar sem que seja realizada qualquer
intervencdo cirargica. Na maioria dos casos, espera-se cerca de 3 a 6 meses apds o evento
causados para realizacdo da cirurgia reconstrutiva, podendo esse intervalo se prolongar diante
de um quadro infeccioso. (AYDIN ET AL., 2011)

Os relatos sobre o reparo de falhas cranianas datam do periodo pré-historico. Existem
evidéncias arqueoldgicas sobre incursdes cranianas durante cultos de reveréncia a deuses incas
desde 3000 a.C. (SANAN E HAINES, 1997). Alguns historiadores relatam a atuacdo de
Hipdcrates e Galeno, na Grécia antiga, em procedimentos para induzir granulagdo em feridas
cranianas, normalmente por trauma em combate, e permitir um fechamento 6sseo. Dessa

maneira, teve inicio o desenvolvimento de técnicas rudimentares de cranioplastia.

Apos a segunda guerra mundial houve grande desenvolvimento de materiais para cranio
plastia. Além dos avancos em termos de matéria-prima, desde o final da década de noventa o
desenvolvimento da imagem tridimensional e da computacdo gréafica tem permitido fabricacao
de proteses pré-moldadas. Esse tipo de confec¢do permite a criacdo de proteses facilmente
adaptaveis e individualizadas para uso em falhas cranianas complexas. Um procedimento de
cranioplastia satisfatorio deve empregar uma técnica eficaz com um metodo simples de fixacao
do implante no crénio. O material utilizado deve ser biologicamente inerte e acoplar facilmente
e com precisdo na area de aplicacdo, dando continuidade natural ao contorno craniano do
paciente. (OLIVEIRA, 2015)

Uma extensa variedade de técnicas tem sido utilizada: enxertos autélogos, em que o
doador e receptor sdo a mesma pessoa; homélogos, em que doador e receptor sdo individuos

diferentes, mas de mesma espécie; heterdlogos, em que doador e receptor sao de espécies
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diferentes; e, por fim, enxertos aloplasticos, em que séo utilizados materiais diferentes do 0sso.
(SAURA, 2015). No inicio do século XX, o uso de enxertos autélogos foi bastante popular.
Com isso, permanece sendo utilizado, especialmente em falhas 6sseas de pequenas dimensoes.
Como possiveis areas doadoras, podemos citar a tibia, costela, escapula, fascia, esterno, 0sso
iliaco. (AYDIN et al., 2011). As principais contraindicacdes sdo defeitos extensos, pacientes
com idade avancada e falhas prévias. Também deve ser considerado o risco de infeccdo pds-
operatéria e de reabsor¢do do enxerto, que levaria a perda do mesmo, com necessidade de nova

abordagem cirdrgica.

As indicagGes médicas para a reconstrucdo da calota craniana com falha de espessura
total estdo cientificamente bem estabelecidas e definidas. Diz que as falhas sdo melhores
reconstruidas com 0sso autologo da prépria calota craniana sendo, nos Gltimos anos, o0 método
de escolha. Entretanto, a reconstrugdo com o 0sso autdlogo apresenta algumas dificuldades e
limitacbes. A primeira delas é a dificuldade de se reconstruir grandes defeitos, pois a area
doadora nem sempre €é suficiente. Em segundo lugar, existe a impossibilidade da retirada em
monobloco de enxertos 6sseos grandes, o que leva o cirurgido a reconstruir o defeito a partir de
varios segmentos 0sseos. Além disso, o processo de retirada de enxerto de tabua externa da
calota é trabalhoso, algumas vezes demorado, podendo aumentar bastante o risco cirurgico, pois
em alguns casos, ocorre sangramento consideravel e exige grande manipulacdo préxima ao
cérebro. (HARA et al., 2011)

Outra dificuldade técnica é a reprodutibilidade da curvatura da calota com segmentos
do osso autdélogo, gerando muitas vezes, um prejuizo estético para o paciente. A utilizacdo de
materiais biocompativeis e produzidos através da impressdo 3D, seja ela por estereolitografia
ou sinterizagédo, veio para resolver uma grande quantidade de dificuldades na reconstrucéo
craniofacial, principalmente no que diz respeito a reprodutibilidade da falha e a agilidade
cirtrgica. (CABRAJA, KLEIN E LEHMANN, 2009b).

A reabsorcdo do enxerto 6sseo autélogo pode ocorrer se o retalho se torna irreversivel
mente desvitalizado ou ndo entra em contato com a vasculatura nativa. Essa situacdo costuma
ocorrer quando o tecido mole e cicatricial ndo é adequadamente removido antes da aposi¢do do
enxerto 0sseo. A taxa de reabsorgdo varia entre menos de 1% até 17.4%, e parece ser mais
comum em pacientes mais jovens, com idade inferior a 18 anos. Pacientes com fraturas
cominutivas e contusdo cerebral associada também apresentam maior taxa de reabsorcao dssea.
(PIAZZA E GRADY, 2017)
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No que diz respeito aos enxertos homdlogos, obtidos de cadaveres, a grande
preocupacao seria o risco de transmissdo de doengas, como hepatite B, hepatite C e HIV, além
de riscos imunologicos e elevados indices de infec¢do. Quanto aos enxertos heterdlogos, o risco
de transmissdo de doencas, incompatibilidade imunoldgica e alta incidéncia de infeccdo
também se fazem presentes. (SAURA, 2015) Em relacdo aos enxertos aloplasticos, como
exemplos de materiais ndo metalicos utilizados podemos citar o metil metacrilato, hidroxapatita
e silicone. Dentre os metélicos, estdo o aluminio, ouro, prata, tentalum, vitallium e titanio.
(AYDIN et al., 2011) Os requisitos para um material de substituicdo dssea ideal sdo: estimular
a regeneracdo e a consolidacdo Ossea, proporcionar resisténcia fisiologica, permanecer
observavel, ser obtido prontamente, ser de facil manuseio, ndo causar reagdo inflamatoria em
tecidos adjacentes, ndo levar a encapsulacdo do tecido conjuntivo, ndo desencadear
transformacdo maligna, ndo produzir subprodutos téxicos, ndo ter propriedades galvanicas ou

eletroliticas e ndo proporcionar mecanismos facilitadores de infeccdes (SAILER, 2010).

A morbidade apds uma cranioplastia € significativa. A incidéncia de complicacfes
maiores varia entre 10.9 e 40.4% na literatura atual. A escolha do material a ser utilizado na re
construcdo aparentemente ndo influencia na taxa de complicacdo, apesar de estudos

prospectivos maiores comparando os diversos materiais existentes se fazerem necessarios.

Infeccdo de sitio cirdrgico € comum, com incidéncia de até 21.7% reportada na
literatura. Dentre os possiveis fatores de risco, estdo infeccdo prévia no local do defeito 6sseo,
couro cabeludo desvascularizado, colecdo subdural ou subgaleal persistente e déficit
neuroldgico prévio. Um estudo recente mostrou que a implementagdo de um protocolo
envolvendo antibioticoterapia pds-operatoria prolongada e cuidados com a ferida acarretou

numa menor taxa de infeccdo e cranioplastia revisional. (NIINOMI, 2002)

3.2  Planejamento Virtual Cirurgico (VSP), Manufatura Aditiva e

Biomodelos

Segundo Neri Volpato (2007), Os principais processos de fabricacdo possuem
principios baseados na moldagem do material, que envolve ou ndo a sua fusdo (por exemplo,
varios tipos de fundicdo de metais em moldes permanentes ou ndo, moldagem por injecdo de
plastico, metalurgia do p6, moldagem de pecas em fibra de vidro etc.); na remocao (ou

subtracdo) de material, até se chegar a forma desejada (por exemplo, torneamento, fresamento,
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furacdo , retifica, eletroerosdo, usinagem quimica, eletroquimica) conformacdo que gera a
geometria final da peca a partir da deformacdo plastica do material inicial (por exemplo,
forjamento, conformacao e estampagem de chapas, extrusao, laminacao, entre outros), na unido
de componentes (por exemplo, soldagem, brasagem , colagem entre outros que pode promover
a juncdo de partes mais simples para compor uma peca mais complexa; e na divisdo de
componentes por exemplo (serragem e corte) que faz o contrario da unido. No final da década
de 1980, um novo principio de fabricacdo baseado na adicdo de material foi apresentado,
denominado atualmente de MA ou impressdo 3D. Por defini¢do, manufatura aditiva (MA) ou
impressdo 3D pode ser definida como um processo de fabricagdo por meio da adi¢ao sucessiva
de material na forma de camadas, com informagdes obtidas diretamente de uma representacao

geométrica computacional 3D do objeto a ser produzido.

Essa representacdo virtual existente em um ambiente computacional, na forma de um
modelo geométrico 3D, é originado um sistema (software) CAD (Computer-Aided Design).
Esse processo de adi¢ao sucessiva, permite fabricar componentes fisicos a partir de varios tipos
de materiais, em diferentes formas e a partir variadas tecnologias. O processo de construcao é
totalmente automatizado e ocorre de maneira relativamente rapida, se comparado aos meios
tradicionais de fabricacdo. Na maioria dos processos de MA, as camadas adicionadas sdo
planas, mas isso ndo € uma regra, pois existem tecnologias que permitem adicionar material
seguindo a geometria da peca. O processo tem inicio com o0 modelo 3D da peca sendo "fatiado™
eletronicamente, obtendo-se as possiveis curvas do objeto chamadas de "curvas de nivel"2D
que definirdo, em cada camada, onde sera ou ndo adicionado material. A peca fisica é, entdo,
gerada por meio do empilhamento (e da adesdo) sequencial das camadas, iniciando na base até

atingir o seu topo.

O termo prototipagem rapida pode ser utilizado como um sinénimo da MA e tem o
objetivo de descrever uma confeccdo rapida de um produto ou uma parte ou segmento do
mesmo antes de sua concretizagdo final como um prototipo, que ird servir de modelo para a
confeccgdo de outros. Ou ainda, definido como algo ou algum objeto criado a partir de dados
digitais. Esse termo tem sido questionado e foi mais utilizado quando a prototipagem ou a
manufatura aditiva ainda estava utilizando recursos que permitiam confeccdes de produtos a
serem testados. Com o avanc¢o dos estudos que envolvem a prototipagem, é possivel se produzir

ndo mais objetos de testes, mas o produto final propriamente dito. Esse método de producéo

pula etapas que um sistema produtivo convencional normalmente utiliza como por exemplo o

planejamento do processo. A tecnologia da MA aumenta assim sobremaneira a praticidade na
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producdo de objetos além de destituir algumas dificuldades de confeccdo de algumas pecas

tridimendionalmente complexas como por exemplo, uma serpentina de resfriamento.

O processo da prototipagem ou MA se traduz basicamente na confecgéo de um objeto
através de uma impressora que adiciona camadas, umas sobre as outras, de um determinado
material. Essas camadas sao definidas virtualmente através de um sistema de computador, CAM
(Computer Aided Manufacturing) que fatia o objeto virtual em questdo, huma espessura pré-
determinada. Esse processo de fatiamento computacional do objeto criado ou adquirido pode
levar a perdas de pontos ou areas, gerando um formato final praticamente idéntico ao original
pois, o fatiamento virtual do objeto, seguido de uma transformacao em um novo tipo de arquivo
diferente STL e novamente reconstruido na impressdo, gera em graus variados, uma perda
volumétrica de pontos eletrénicos (pixels) ou até de uma éarea (voxel) do objeto a ser

confeccionado.

O sistema CAD ¢ um Software que foi desenvolvido na area de engenharia e que tem a
capacidade confeccionar desenhos virtuais de alta precisdo, em escala nanométrica. E utilizado
globalmente para projetar grandes construcdes e € o instrumento de trabalho da imensa maioria
de profissionais que utilizam o desenho para projetar. Além disso o CAD tem a capacidade de
avaliar a viabilidade desses desenhos, projetos e estruturas porque possui em sua programacao
algumas habilidades relacionadas a natureza de alguns materiais utilizados na construcao civil,
aeroespacial, etc. E capaz de fazer avaliacdes sobre o comportamento fisico desses materiais
como o estatico, elétrico, térmico, geométrico e dindmico. Portanto consegue, em alguns casos,
previamente concluir ou ao menos direcionar se determinado projeto € tecnicamente viavel ou

~

nao.

O CAD utilizado nos processos de MA é apenas uma de suas vertentes, com aplicacoes
que foram desenvolvidas especificamente para confeccionar e resolver desafios enfrentados nos
desenhos tridimensionais, como o software da engenharia mecanica e o de modelagem 3D de
solidos. O Sistema esta focado na construcdo de formas geometricas e em confeccbes de pecas

camada por camada.

O inicio do processo da prototipagem entdo, comeca com o objeto virtualmente criado
pelo préprio sistema computacional de desenho ou nele inserido através de equipamentos de

engenharia reversa (tomografo, ultrassom, scanners etc.), que capturam, através de suas proprias

tecnologias, imagens de objetos ou seres reais. Algumas tecnologias como a tomografia

computadorizada (TC) captura imagens com o fatiamento do objeto ou segmento do corpo
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através do raio x. Apbs a captura dessas fatias, essa imagem € reconstruida através da
sobreposicao dessas fatias compostas por pixels ou voxels. O ultrassom ou 0s scanners capturam
pontos na superficie do objeto e depois o0s agregam para reproduzir com fidelidade quase total
0 objeto ou corpo original. A depender do método utilizado para aquisi¢do dessa imagem, pode-
se afirmar que existe uma perda na qualidade da imagem e em sua estrutura volumeétrica,

produzida no software, no tocante a sua semelhanga com o objeto real.

Em seguida, esse objeto virtual é transformado em um tipo de arquivo computacional
de extensdo chamada STL. Esse arquivo foi desenvolvido para universalizar a maneira de se
interpretar as superficies solidas, pelas maquinas de MA, dos objetos criados no ambiente CAD.
A linguagem STL possui a capacidade intrinseca de descrever e reconhecer a geometria da
superficie do objeto e também deixar a imagem tridimendional apta para o fatiamento em varias
camadas pré-estabelecidas. Esse mapeamento tridimensional é realizado sem nenhuma
representacédo de cor, textura ou outros atributos comuns do modelo CAD. Essas representacfes
geométricas geralmente sdo em formatos de facetas de tridngulos ou de tesselacdo. A
transformacao de arquivos gerados através de softwares CAD em arquivos STL, que serdo lidos
mais adiante por impressoras, conta com a ajuda do sistema CAM. Esse sistema estabelece a
conversa entre as diferentes linguagens e determina a extracdo apenas dos dados do sistema
CAD que interessam ao arquivo STL. Podemos resumir entdo que 0s arquivos STL sdo 0s

arquivos CAD vistos ou interpretados em sua visdo geométrica auxiliados pelo CAM.

De uma forma simples o sistema CAM é um software que transforma produtos virtuais
CAD em produtos fisicos, sendo, portanto, a base da MA. Ele funciona produzindo c6digos
numéricos que irdo controlar as maquinas combinando coordenadas que determinam as ferra
mentas de fatiamento do objeto, tornando-o capaz de ser produzido em um sistema de adi¢ao
de camadas.

A terceira etapa no processo de criacdo de um objeto é a transferéncia desse arquivo
STL para uma impressora que tem a capacidade de interpretar a linguagem e realizar as devidas
adaptacOes para a impressdo como energia a ser utilizada, espessura da camada etc. Como visto,
existem inUmeros tipos de impressoras e de materiais que podem ser usados para a formacao de
um novo objeto. Inimeras sdo a tecnologias abordadas e aplicadas nas maquinas de impressao

e na matéria que ird compor o objeto. A depender dessas tecnologias e dos materiais utilizados

na impressao, podem ser criados corpos com maior ou menor fidelidade ao objeto inicialmente

projetado. O processo de impressao é automatizado e uma vez iniciado ndo requer interrupgoes
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até a composicao completa do produto. O processo esté descrito no fluxograma 1.

Entretanto, apesar do arquivo STL ser quase que universalmente utilizado na MA, ele
apresenta limitagdes intrinsecas que atrasam ou atrapalham o processo de MA. Por se tratar de
uma linguagem que interpreta ou reconhece apenas vértices de triangulos, sem informacoes
adicionais como cor, tipo de material etc., erros na superficie solida do objeto podem acontecer
e gaps indesejaveis podem ocorrer na fabricagdo do objeto que néo retratara fielmente o projeto
ou objeto real. Por esse motivo foram criados softwares corretores de arquivos STL que, de uma
maneira pratica, consegue através de suas ferramentas, manipular a superficie desses triangulos,
gue eventualmente podem estar desalinhados, com o intuito de corrigir essas possiveis falhas a

serem impressas.

Fluxograma 1 - Etapas da MA

Aquisigéo de imagens ]

|

Objeto criado a partir do fatiamento de imagens I

|

Reconstrugéo e tridimensionamento da imagem através da sobreposi¢éo das fatias I

|

Conversdo da imagem em formato STL I

|

Impressdo 3D ]

Fonte: Autor

Um exemplo de software utilizado para a manipulacdo de objetos virtuais
tridimensionais é o Magics da empresa belga Materialize®. Um novo formato de arquivo

padronizado em ambito internacional que substituira o STL serd o arquivo de extensdo AMF
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(Aditive Manufaturing File). Esse ultimo possui, além das carateristicas STL, a capacidade de
identificar outras caracteristicas do objeto a ser produzido como material, cores, dimensdes

dentre outras ferramentas.

Antes de se executar a impressdo propriamente dita, alguns ajustes na impressora podem
e devem ser feitos para se determinar por exemplo espessura das camadas, tempo de impressao,
resolucdo e outros parametros que dependerdo da maquina em questdo. Da-se entdo inicio a

impressdo que ocorre automatizada até a confeccdo da ultima camada definida do objeto.

A depender do material usado e do tipo de impressdo, alguns cuidados pds impressao
precisam ser realizados para que o objeto ndo sofra alteracdes bem como ndo contenha mais
produtos aderidos a ele como restos de impressao. Existem impressoras que precisam de uma
quantidade grande de cuidados pos impressao para deixar o produto apto para seu propdsito, no
entanto a tendéncia é que cada vez mais as impressoras simplifiquem ou até eliminem a etapa

de tratamento do objeto quando do término de sua impressao.

A retirada do material da mesa de impressdo apés a finalizacdo da manufatura é o
primeiro passo a ser realizado. Algumas impressdes necessitam imprimir hastes finas do
material, que faz o contato entre a mesa de impresséo e o objeto, com o intuito de diminuir a
aderéncia entre eles e facilitar a retirada. Existe uma tendéncia de fazer mesas com materiais
hidrossollveis para facilitar a etapa de retirada do objeto da mesa. Apds a retirada do objeto da
mesa pode-se ter o produto ja pronto ou em muitos outros casos existe a necessidade de
tratamentos realizados na peca para chegar ao seu acabamento final. S8o exemplos de
tratamento final dado nas pecas o jateamento de ar ou areia, polimento, banho em determinadas

substancias ou até cozimento.

3.2.1 Classificacdo dos processos de manufatura aditiva

Existem varias classificacGes descritas na literatura que versam sobre as caracteristicas
que envolvem o processo da manufatura aditiva. Ha autores que classificam o processo de
acordo com a matéria prima utilizada. Outros classificam de acordo com a tecnologia usada
para impressdo. E ainda hé autores que preferem agregar mais de um tipo de caracteristica em
sua classicicagdo. O processo € classificado de acordo com material utilizado: Liquido, po,
solido e gas. (Kruth, JP, 2005). Os processos de impressdo que usam liquidos estdo descritos

no quadro 1.
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Existem criticas relacionadas a essa classificacdo assim como existem tam bém
direcionadas para a classificacdo de Burns M., em 1993. Elas agregam em um mesmo grupo
por exemplo a Sinterizacdo a laser e o 3D Printing por utilizar o p6 como matéria prima, no
entanto possuem tecnologias de impressdo diferentes. Chua Ck, em sua classificacdo, também
baseia-se no tipo de material a ser utilizado na MA e agrega tecnologias diferentes em uma
mesma classificagdo. Pham DT, em 1998 criou uma classificagcdo que levava em conta duas
variaveis. A primeira relacionada ao material: Polimero liquido, particulas discretas, material

fundido e Iaminas solidas.

O Biomodelos

Biomodelos sdo réplicas de alta fidelidade de tecidos bioldgicos — como 6rgéos, tumores
e conjuntos 0sseos — produzidos em variados materiais através de impressées 3D. O biomodelo
€ um prototipo que reproduz a copia fiel da estrutura 6ssea original, permitindo que seja
verificada com exatiddo a regido que necessita de atencdo cirdrgica. Pode ser usado tanto na
medicina quanto na odontologia e auxilia no planejamento cirdrgico prévio do paciente,
principalmente nos casos de alta complexidade, servindo como estudo do diagndstico dos
mesmos. (ARDILA, C. et al, 2005)

Uma das possibildades para o uso dos Biomodelos, € o planejamento cirargico. Com
ele, o cirurgido € capaz de avaliar com cautela e precisdo o que podera ser feito durante a
cirurgia, sem precisar deixar o paciente em mesa e exposto. (LOHFELD, S., et al 2005).
AvaliacOes essas que podem gerar economia de tempo e recursos, aumentando da
previsibilidade dos procedimentos. Ainda, como ha um planejamento prévio, a duracdo de
cirurgias pode ser menor, gerando economia no uso de anestésicos, da sala cirlrgica e de
exposicdo do paciente, diminuindo o periodo de internagdo pds-operatérias e chances de
possiveis infecgdes.

Lohfeld, S., et al (2005) mostraram, em sua revisao, que biomodelos fisicos e virtuais
possuem alta efetividade na cirurgia reconstrutiva. O planejamento pré-operatdrio utilizando
esses biomodelos permite a reducéo do tempo de operagéo e do trauma do paciente e aumenta
a seguranca. Técnicas modernas podem apontar com antecedéncia possiveis situacdes que um
cirurgido poderd encontrar durante o procedimento cirdrgico. Podendo ainda ver
antecipadamente o resultado provavel do procedimento planejado.

Qualquer que seja a rota de producdo usada, a capacidade de fabricar um implante no

pré-operatdrio e sem a colheita de 0sso autélogo de um segundo local reduz o tempo cirargico
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e o trauma. Além disso, de acordo com Sun, W (2004), esses 0s implantes sdo provavelmente
mais precisos geometricamente do que aqueles criados no intraoperatorio.

Os biomodelos fisicos tém a vantagem de serem tangiveis. E facil e intuitivo para um
cirurgido trabalhar com eles - é como se alguém estivesse realmente segurando 0ssos de
verdade. Eles também permitem ao cirurgido planejar e praticar fisicamente uma operagéo
envolvendo osteotomias usando ferramentas cirurgicas (Sun, W, 2004). Por outro lado, 0s
biomodelos virtuais tem a vantagem de que eles podem ser usados para projetos de implantes
bastante sofisticados e simplificados e podem resultar em implantes com melhor precisao
geométrica do que os produzidos "indiretamente” usando biomodelos fisicos. Além disso, a
simulacdo com um biomodelo virtual ndo € destrutiva, o que permite avaliar uma gama muito
maior de alternativas ou repetir a analise da mesma estrutura.

Os sistemas de imagem sdo muito adequados para orientacao intraoperatéria. Ser capaz
de usar imagens adquiridas no intra-operatério seria um grande passo adiante. Além disso, a
omissdo de pecas fisicas (projetores, espelhos, etc.) na area de trabalho do cirurgido daria a ele
mais liberdade de acéo.

Dependendo da complexidade da estrutura original, da finalidade do biomodelo e da
precisdo necessaria, pode-se escolher uma variedade de métodos para gerar um biomodelo
virtual ou a etapa preliminar de um biomodelo fisico. Uma série de tomografias ou ressonancias
magnéticas é integrada e o ruido é eliminado para a regido de interesse. (Chao, E. Y. S ,2003;
Meier, A. H., et al, 2001) O formato de dados escolhido para 0 modelo virtual depende da
finalidade do modelo, ou seja, deve ser usado apenas para visualizagdo ou também para
simulacdo de procedimentos. Para o primeiro, um formato como STL € suficiente na maioria
dos casos. Para o STL, quando é necessaria uma resposta realista a procedimentos cirdrgicos
virtuais, 0 modelo deve ser capaz de mostrar deformacdes.

Meier, A. H., et al (2001) abordam em seu artigo, a maioria dos algoritmos de
modelagem de realidade virtual (VR) usa poligonos para representar objetos complexos. A
forma mais simples € um modelo de estrutura de arame. A renderizacdo de superficie preenche
0s poligonos e oferece uma aparéncia realista. Usando a renderizacdo volumétrica, as estruturas
internas dos Grgdos e 0ssos permanecem acessiveis. Ainda em Meier, A. H., et al (2001) é visto

que os modelos deforméaveis se enquadram no titulo de biomodelos computacionais.

Sun e Lal (2012) mostram em sua revisao que a segmentacdo 2D e 0 crescimento da
regido 3D sdo usados para integrar imagens de TC / RM para 3D reconstrucdo. Para a

segmentacgdo 2D, os contornos interno e externo do tecido vivo sdo detectados em cada fatia
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independentemente. A pilha de contornos é entdo usada para criar um modelo s6lido. Na
segmentacdo 3D, os pixels que limitam o 0sso sdo reconhecidos no conjunto de dados de TC e
uma superficie é derivada desses pixels (SUN E LAL, 2012). Para modelagem de tecido
anatdmico, Sun e Lal apresentaram um método baseado em contorno, de extracdo de superficie
sombreada em 3D e da modelagem médica baseado em CAD, mas qualquer método usado para

gerar um biomodelo virtual depende da complexidade, objetivo e precisdo necessaria.

O Materiais mais utilizados para biomodelos na cranioplastia

Um dos métodos de cranioplastia é utilizar o proprio fragmento do cranio que foi retirado
como enxerto, salvando o pedaco no tecido adiposo do abdémen até que a cranioplastia possa
ser realizada, mas a capacidade osteogénica do 0sso nunca é como esperado, por este motivo, a
popularidade deste método vem caindo (AYDIN, 2011). Tamém é possivel utilizar um o0sso de
uma area doadora como o proprio cranio ou costela do paciente, mas causa desconforto para o

paciente e risco da reabsorcéo do 0sso.

o PMMA

E o material aloplastico mais aplicado em implantes cranianos, embora venha sendo lentamente
substituido. Este material possui uma extensa faixa de possibilidades, seria um material sintético
ideal por ser simples de preparar, biocompativel, inerte, leve, rigido, de baixo custo, facilmente
aplicavel e possuir baixa condutividade térmica (SAURA, 2015). Uma caracteristica que se
apresenta como vantagem e desvantagem do PMMA é sua polimerizacao durante o decurso da
operacao através da mistura do monémero liquido com polimero em pd. Isto permite uma
moldagem durante e no ambiente do ato cirargico, porém como resultado desta mistura ocorre
uma reacdo exotérmica, na qual a temperatura pode atingir 80°C durante o tempo de cura do
polimero. (EPPLEY, 2005).

o Titanio

O Titanio é dificil de moldar, mas relativamente barato e biocompativel. Também apresenta
boa tolerancia a infecgdes, elevada resisténcia a corrosdo e Gtimas caracteristicas mecanicas.
Uma das suas desvantagens € o ruido que causa em ressonancias magnéticas e tomografias

computadorizadas, e mesmo sendo uma excelente opcéo aplicada a cranioplastia, ndo atende a
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criacdo de implantes sob medida para grandes falhas dsseas. (SAURA apud SCHIPPER et al.,
2004).

o Hidroxiapatita (HA)

O cimento Hidroxiapatita é formada por fosfato de célcio cristalino. As vantagens sdo pouca
reacdo com o tecido, aumento da reparacao dos 0ssos, e boa osteointegracéo. Por outro lado, a
sua maior desvantagem é ndo ser um material muito resistente ao estresse podendo quebrar
facilmente (AYDIN, 2011).



41

4 METODOLOGIA

O estudo foi realizado ap6s autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da Universidade de Estadual da Paraiba (CEP-UEPB) e seguiu critérios rigidos

na aquisicao e processamento das imagens.

4.1  Aspectos éticos

O estudo foi desenvolvido respeitando os principios da Bioética e dos Direitos
Universais, em conformidade com a resolucdo do Conselho Nacional de Salde 466/2012, ap6s
a submissdo e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba. Para tal, foi utilizado um termo de consentimento livre e esclarecido para o paciente,
com procedimento acatado por meio da carta de anuéncia do hospital, nos anexos A e B deste

documento.

4.2  Local e realizacdo do estudo

421 Consulta Médica

A etapa de coleta de dados foi realizada através de consultas médicas realizadas no
ambulatério de Cirurgia Plastica do hospital da Restauracdo do Recife — SUS/PE. Nesse
momento foram esclarecidos ao paciente candidato a pesquisa todos detalhes referentes ao
projeto desde o inicio até seu desfecho final, inclusive deixando absolutamente claro o carater
experimental do projeto, mostrando em linguagem simples os riscos e possiveis beneficios

agregados ao experimento.

4.3  Tipo de Estudo

O estudo proposto é do tipo experimental.
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4.4  Amostragem

Foi selecionado um paciente com traumatismo cranioencefalico do Hospital da
Restauracéo, cuja tomografia foi tratada e processada em softwares livres. O paciente triado foi
uma paciente do sexo feminino com 30 anos de idade vitima de atropelamento em via publica,
que apresentou traumatismo cranio encefalico com fratura de osso parietal direito. O acidente
ocorreu ha aproximadamente 6 anos e a paciente encontra-se bem do ponto de vista clinico sem
presenca de comorbidades. Preencheu os critérios de inclusdo e ndo apresentou nenhum critério

de exclusio.

45 Critérios de Inclusdo e Exclusio

Para participarem do estudo o paciente deveria ser adulto entre 18 e 55 anos, portador
da deformidade craniana de espessura total que néo realizou nenhum tipo de tratamento anterior
relacionado a essa patologia e em bom estado de satde. Foram excluidos os pacientes que néo
concordaram com o tratamento piloto proposto, pacientes que ndo concordarem com o temo de
consentimento livre e esclarecido, portadores de patologias graves e/ou com déficit cognitivo
grave, pacientes com historia prévia de cancer, pacientes com menos de 6 meses de trauma,
pacientes em uso de medicagOes cronicas, pacientes com hipertensdo grave, pacientes
diabéticos, pacientes com defeitos em areas da calota craniana sujeitas a maior risco de infeccéo

ao ser manipulada, como por exemplo, a regido do seio frontal.

4.6 Processamento dos dados

o Aquisicdo das imagens por Tomografia Computadorizada.

O paciente foi submetido a uma tomografia computadorizada helicoidal no aparelho
PHILLIPS BRILLIANCE 64. O fatiamento tomogréfico foi de 1 mm com o intuito de se

diminuir perdas no momento da reconstrucéo tridimensional da imagem no programa especifico

do tomografo. Esses dados foram gravados em DVD em formato DICOM e foram transportados
para 0s programas publicos  INVESALIUS, BLENDER, MESHLAB, RHINOCEROS
V6(PLUGIN GRASSHOPPER), onde foram processados e finalizados em arquivo STL para
impressao 3D.

As imagens do paciente proveniente da reconstrucdo tomogréafica tridimensional foram
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transferidas para o sistema operacional/Programa INVESALIUS e manipuladas também nos
programas BLENDER e MESHLAB. Esses programas, como discorrido previamente possuem
a capacidade de interpretar o formato computacional DICOM e atraves de suas ferramentas
consegue manipular a imagem tridimensional. A primeira parte do processo computacional foi
isolar dentro da imagem o defeito da calota craniana. Eliminou-se através do chamado
tratamento da imagem, a retirada dos pontos (pixels) que ndo interessavam, pois néo
compunham a imagem.

No entanto, a imagem da falha dssea foi mostrada no programa como uma auséncia de
pixels, ou seja, a area tridimensional que nos interessava para a confec¢do do protétipo estava
vazia sem um desenho possivel de ser impresso. Surgiu entdo o segundo desafio gréfico.
Utilizando a ferramenta de espelhamento do programa € péssivel reconstruir as areas faltantes
em questdo, considerando-se que existia uma relativa simetria entre as duas metades,
considerando uma divisdo no plano sagital, ou seja um lado direito e esquerdo.

O lado sem falhas da calota craniana, dotado de seus acidentes anatdmicos e sua
peculiar curvatura foi transferido para o lado faltante, fechando a falha com perfei¢do. Realizou-
se, portanto, uma reconstrucao virtual da falha da calota craniana, usando-se o lado contralateral
como referéncia. A proxima etapa do processo virtual foi isolar apenas a area da falha agora
reconstruida retirando-se todo e qualquer pixel fora dessa regido. Uma vez isolado o objeto
virtual, foi utilizado o programa RHINOCEROS V6 com PLUGIN GRASSHOPPER, para
realizar a aplicacdo da malha a superficie do mesmo. Criou-se neste programa uma unidade de
superficie quadrada dotada de furos para permitir em teoria uma interconecéo tecidual entre a
galea aponeurotica e a dura mater dimunuindo potencialmente as chances de infeccéo e rejeicao.
Essa unidade de superficie entdo é aplicada em toda a superficie do objeto virtual

transformando-o na peca final para a impresséo.
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Fluxograma 2: Processamento de dados

x Isolamento do Reconstrucao Isolamento da
Sggr:‘]nﬁ;tae?z‘o — defeito d_a calota — virtual das areas — regido
g craniana falhas reconstruida
Calotaprontapara | | Aplicacao daunidade Confeccéo de
impressao de syperﬂ,c[e ao -« unidade de
objeto solido superficie
Fonte: Autor
4.7 Impressdo do biomodelo para planejamento cirdrgico

Em procedimentos cirdrgicos complexos, o grau de precisdo e redugdo do tempo de
operacdo constituem, além de grande beneficio para os pacientes e seus resultados e
recuperacdo, importantes questdes econémicas. (GANRY, L., HERSANT, B., BOSC, R.,
LEYDER, P., QUILICHINI, J., & MENINGAUD, J. P., 2018).

A tecnologia de prototipagem rapida e confec¢do de biomodelos progrediu rapidamente
em grande parte devido a ajuda de profissionais engenheiros. O uso dessa tecnologia para ajudar
na visualizacdo prévia dos defeitos anatdmicos a serem corrigidos, € uma ferramenta
fundamental na realizacdo de cirurgias complexas e profundas envolvendo o arcabouco
craniofacial. Com a ajuda dela, os cirurgibes se preparam melhor para obter resultados
cirtrgicos reconstrutivos precisos e menos duradouros. O desenvolvimento do conceito de
modelagem cirargica 3D e tecnologias afins permitem que cirurgides experientes obtenham
ainda melhores resultados cirdrgicos em sua pratica clinica quando estdo “armados”, em posse
de biomodelos confecionados no planejamento cirargico 3D pré-operatério. Esses biomodelos
séo a reproducdo exata ou quase exata da anatomia do paciente ou de determidado defeito a ser
corrigido. Isso permite que o cirurgido trace um passo-a-passo cirlrgico que o guiard no
transoperatério. Em outras épocas, muitas etapas cirdrgicas eram decididas no momento da
cirurgia pois apenas naquele momento era possivel ver falhas ou defeitos anatdmicos dsseos de

forma tridimendional de maneira precisa e em seu tamanho real.
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Xia et al (2006) , mostrou que existe reducéo de custos em termos de tempo do cirurgido
, tempo de internacdo de pacientes e de custos hospitalares quando de usou um protocolo

especifico de programacao cirdrgica virtual.

Jardini et al. (2014) afirma que podemos dizer que o biomodelo € um virtual ou real
experimento que tenta imitar um sistema real. Eles podem ser usados para fins de ensino, na
fabricacdo de implantes protéticos personalizados, no diagnéstico e tratamento precoces de
deformidades faciais e para facilitar a comunicacdo entre profissionais e pacientes. Os
biomodelos permitem a medicdo de estruturas, simulacdo de osteotomias e técnicas de
resseccdo, para ndo mencionar um planejamento completo de varios tipos de cirurgia
craniomaxilofacial. 1sso tende a reduzir o tempo do procedimento cirargico e, como resultado,
0 periodo da anestesia, bem como o risco de infec¢do. Ha também melhorias no resultado e

reducdo no custo total do tratamento.

Muller, A et al (2003), concluiu em seus estudos comparativos de protocolos pre
cirurgicos come sem impressdo de biomodelos que: os modelos estereolitograficos fornecem
uma melhor compreenséo das relagdes anatbmicas para a planejamento de operagdes especiais
fora do padrao, a viabilidade da simulagdo pré-cirurgica de um procedimento pré estabelecido,
melhora da acurécia intraoperatoria com melhor localizacao das lesdes, fabricacdo mais precisa
de implantes em procedimentos cranioplasticos, registros permanentes para futuras exigéncias

ou reconstrugdes e melhor educacgdo em residéncia.

Bagaria, V. et al (2017) mostrou que todos os cirurgides, em sua pesquisa que utilizaram
um biomodelo intraoperadtio, relataram que os modelos lhes deram informag@es adicionais
sobre a patologia comparada as imagens pré operatorias e que quelhoraram seus conhecimentos

sobre a complexa anatomia em questéo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Para desenvolvimento do protocolo de planejamento virtual proposto pelo presente
estudo, foram realizadas imagens tomograficas do paciente triado e escolhido como amostra e
caso clinico de cranioplastia virtual (Figura 1) As aquisi¢fes das imagens foram realizadas
através de um aparelho de tomografia computadorizada da marca PHLLIPS , de nome
BRILLIANCE 64. Trata-se de um tomografo de geracdo avancada que consegue através de seus
64 canais diminuir possiveis ruidos na imagem por ele produzida, atenuando assim as diferengas
ou “perdas” de formato da calota real que sdo minimas mas que sempre existem. Neste paciente
foram utilizados cortes de Imm em toda extensdo da calota craniana com o paciente colocado
em posicdo supina e com a cabeca fixada com fita de velcro em regido frontal e coxins
lateralmente. O aparelho encontrava-se com inclinacdo gantry zero. Em estudo semelhante

Jardini et al (2014) utilizaram cortes com espessura de 1mm, bem como inclinag¢do gantry zero.

Figura 1: Tomografia computadorizada tridimensional evidenciando defeito com partes moles
sobrepostas. A: visdo frontal, B: visdo obliqua direta

Fonte: Autor



Figura 2: Tomografia computadorizada com reconstrucao tridimensional mostrando a falha dssea. A:
lateral direita, B: posterior obliqua direita, C: superior, D: superolateral direita, E: superior direita, F:
obliaua direita

Fonte: Autor
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1 Etapa 1: Isolamento do defeito

Apos a aquisicdo das imagens tomograficas com os referidos parametros, o0s arquivos foram
importados em formato DICOM para o programa INVESALIUS e o “tratamento” foi realizado
da imagem. Reconstruimos uma imagem tridimensional a partir das sobreposi¢des das fatias
adquiridas no tomdgrafo criando nossa imagem 3D (calota craniana virtual com sua falha) vide
Figura 2. A partir dai, através de suas ferramentas, retiramos todas as imagens ou pixels que
ndo interessavam ao estudo em questdo. Através da técnica de espelhamento reconstruimos
virtualmente a falha da calota em questéo dividindo o cranio em um plano sagital em sua linha
média utilizando a imagem diametralmente oposta ao defeito (lado esquerdo) para fechar o
defeito do lado direito. Realiou-se, portanto, nessa etapa uma cirurgia virtual que tratou a falha
da calota craniana. Em seguida, a area reconstruida foi isolada do restante da calota craniana e
0 exato segmento de calota que corresponde ao defeito foi segmentado, mostrado na figura 3.

Figura 3: : Imagens da calota (defeito) reconstruido pela técnica computacional de espelhamento. A:
visdo interna, B: visdo anterior, C: visdo posterior.
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Fonte: Autor

1 Etapa 2: Confecc¢éo virtual de uma malha tridimensional

Esse objeto transformado em formato STL pelo software é composto por uma superficie de
inimeras facetas triangulares. Dessa maneira podem ser interpretadas por engenharia reversa
pelo sistema CAD, presente nos programa utilizado (Rhinoceros v6), para que se torne viavel

interferir em seu formato e textura de acordo com o protocolo preconizado. Figuras 4 e 5.
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[ Etapa 3: Confeccdo de uma unidade replicavel para superficie virtual

Baseado em nossa fundamentacao tedrica, foi criada uma unidade grafica que corresponde
aos dados literarios relacionados a menor taxa de infeccdo e rejeicdo. A unidade, portanto,
possui furos que comunicam a superficie externa da calota craniana com a superficie interna.
Essa comunicacdo teoricamente permitird uma interconec¢do de tecidos moles (galea
aponeurdtica e Dura mater) e, consequentemente uma melhor vascularizagédo transpassando a

prétese dando mais seguranga a mesma (Figuras 6 e 7).

Figura 6: Impressdo de tela mostrando a confecgdo de uma unidade grafica computacional que ira
compor a superficie do objeto. A, B, Ce D.
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1 Etapa 4: Replicacéo de superficie

Nesta etapa, utilizamos ferramentas matematicas para replicacdo da unidade de superficie
figl1. Foi possivel replica-la no tamanho de area desejado e seu formato foi programado com

base nos parametros métricos de nossa calota.

Figura 8: Replicacao de superficie
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1 Etapa 5: Substituicdo da superficie sélida pela superficie de unidades replicaveis
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Utilizando o plugin grasshoper conseguimos aplicar nossa malha criada sobre a nossa
calota, transformando assim o objeto solido em uma calota com a superficie de unidades
computacionais proposta no projeto. Obtemos com isso uma calota craniana virtual com a
superficie customizada para o exato defeito em questdo e com a superficie fisiologicamente
mais propicia. (Figuras 9 e 10).

Figura 9: Replicacéo da superficie criada sobre o formato da calota craniana. A, B e C: sobreposicéo
da superficie criada sobre o formato da calota craniana espelhada.
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Figura 10: Impresséo de tela mostrando a calota (pega) virtalmente finalizada
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[ Etapa 6: Aplicacdo e adequacdo da superficie confeccionada a falha da calota
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O segmento de calota craniana criada foi adequada ao defeito existente para fazer o teste do

encaixe e fazer justes de interconeccao entre a peca virtual e o restante da calota craniana Figura

14.

Figura 11:

Impressédo de tela mostrando o encaixe virtual da peca criada ao defeito 6sseo
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Figura 12:Impresséo de tela mostrando o encaixe da peca com defeito em angulos diferentes
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| Etapa 7: peca pronta para impressao

Apos a perfeita adequacdo da peca virtual ao restante da calota craniana, temos a peca
pronta. Figuras 16 a e b. Foi adicionado quatro placas de fixacéo rigida com 6 furos, de perfil

1.5 e didmetros de furos de 3mm para fixacao da peca a calota craniana fig. 17 a e b.

Figura 13: Peca pronta para impressao.

Fonte: Autor
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O Etapa 8: impressdo do biomodelo da calota craniana evidenciando falha a ser

reconstruida.

O biomodelo para estudo pré e transoperatério foi impresso pelo laboratério BIOFABRIS
na impressora de marca EOS e modelo formiga. A mesma utiliza a tecnologia SLS de impressao

tridimensional com a matéria prima poliamida 12 (nylon 12). Figuras 18 a,b e c.

Figura 14: a: Vista antero-posterior virtual do biomodelo, b: vista lateral virtual do biomodelo, c:
biomodelo impresso em poliamida.

Fonte: Autor
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O Etapa 9: Fluxograma de planejamento

Fluxograma 3: Planejamento virtual
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6 CONCLUSOES

O planejamento cirdrgico virtual pode ser considerado uma ferramenta essencial no
preparo e na programacao de cirurgias complexas. Diminuir o risco cirirgico de um
determidado procedimento, mais do que importante € uma obrigacao diaria de um cirurgido que
estd comprometido com o bom desfecho de seus procedimentos e também com o bem estar de
seus pacientes. Conclui-se entdo que a construcdo de um protocolo de uso de softwares para
planejamento virtual cirdrgico (VSP) para reconstrucdo 6steoesquelética da calota craniana é
factivel podendo proporcionar extremo conforto na programacdo de cirurgias de reconstrucao
de calota craniana. Associado ao planejamento, quando também estamos em posse de um
biomodelo que nos mostra, sem riscos ou danos a pessoa a ser operada, os detalhes anatbmicos
da patologia cirargica, podemos, com mais cautela, determinar uma proposta cirirgica mais
répida e precisa e, consequentemente,podendo diminuir riscos inerentes ao procedimento em
questdo e podendo melhorar os desfechos clinicos e resultados estéticos.

Mostramos que através de softwares livres podemos construir um protocolo de
programacao cirargica virtual de qualidade potencialmente superior a tratamentos cirdrgicos
convencionais desprovidos de programacgéo. Foi criado um modelo de calota craniana que,
fundamentado na literatura possui um potencial de reducdo de complicagfes cirargicas pos
operatorias pela sua possibilidade de interconeccdo entre os planos anatdbmicos que
potencialmente permite uma maior vasculariacdo da protese reduzindo assim riscos de infeccao

e rejeicao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS E SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Devemos sempre que possivel, para a execugdo de cirurgias complexas utilizar a maior
quantide de imformacBes possiveis para 0 melhor desfecho das mesmas. A utilizacdo do
planejamento virtual através de softwares livres com protocolos definidos, pode ser um grande
diferencial na rotina cirurgia dos profissionais que prezam por exceléncia em resultados
proporcionando o menor dano possivel. Sugerimos em trabalhos futuros a impresséo da prétese
customizada sugerida neste projeto bem como ensaios mecanicos com simulacdo e execucao

do procedimento cirargico em ensaios clinicos.
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ANEXO A - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA DO IMIP E CARTA DE ANUENCIA
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ANEXO B— TERMO DE CONSENTIMENTO

CONSENTIMENTO

Li as informagdes acima e entendi o propésito do estudo. Ficaram
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