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RESUMO

Introducdo: As abordagens sobre lesdes da base do crénio envolvem dominio
anatdmico e destreza cirdrgica. O tipo de abordagem depende da leséo, além das
condicdes prévias do paciente. Deve-se, sempre que possivel, preservar a audicdo
e a mimica facial. A literatura é escassa quanto ao real aumento das areas
cirdrgicas envolvendo o triangulo de Trautman. Objetivo: O objetivo do presente
estudo foi calcular a variabilidade das areas do triangulo de Trautman nas diferentes
extensfes do acesso transpetroso. Materiais e Método: Em estudo transversal
avaliou-se 20 pecas anatdomicas submetidas a disseccdes que correspondiam aos
passos cirargicos petrosos retrolabirintico (Al), labirintectomia superior (A2),
labirintectomia posterior (A3) e translabirintico (A4). Mensurou-se as areas
correspondentes a cada disseccao (Al, A2, A3 e A4) por meio de formulacdes
matematicas utilizando-se medidas de segmentos de reta avaliados por paquimetro
digital. As medidas foram tratadas estatisticamente. Resultados: As médias das
areas dissecadas foram: 373,98 mm? (Al), 409,65 mm? (A2), 533,23 mm? (A3) e
586,02 mm® (A4), demonstrando aumento progressivo (p<0,05). Quando
comparadas medidas consecutivas, a maior diferenca foi observada entre as areas
A2 e A3 (diferenca das médias de 123,57 mm?). Conclus&o: O presente estudo
permitiu concluir que existiu aumento das areas estudadas a medida que se
progrediu com a disseccéo. E a diferenca da média das areas consecutivas foi maior

entre 0s passos labirintectomia superior e posterior.

Palavras-chave: Osso temporal, Triangulo de Trautman, Acesso petroso.



ABSTRACT

Introdution: The approaches the skull base lesions involve anatomical domain and
surgical skill. The approach depends on the lesion, beyond patient preconditions.
Wherever possible, hearing and facial mimic should be preserved. Literature is
scarce about the real increase in surgical areas involving the Trautman’s triangle.
Aims: The goal of this study was to calculate the areas of surgical approaches to the
petrous region, taking as starting the Trautman’'s triangle as the starting area.
Material and Method: In a cross-sectional study 20 anatomic pieces were evalueted
and submitted to dissections, wich corresponded to the petrous surgical steps:
retrolabyrintine, partial labyrintectomy and total labyrintectomy. Areas corresponding
to each dissection (Al, A2, A3 and A4) were measured by mathematical formulations
using measurements of straight segments evaluated by digital caliper. The measures
were treated statistically. Results: The average of dissected areas were: 373.98
mm? (A1), 409.65 mm? (A2), 533.23 mm? (A3), 586.02 mm? (A4) demonstrating
progressive increase (p < 0.05). Comparing consecutive measures, the biggest
difference was observed between the A2 and A3 (difference of average 123.57
mm?). Conclusion: The present study allowed to conclude that there was an
increase of the studied areas as the dissection progresses, and the difference of the
average between consecutive areas was greater among the superior labyrintectomy

and posterior labyrintectomy.

Keywords: Temporal bone, Trautman’s triangle, Petrous access.
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As lesbes da regido clival e petroclival incluem meningeomas, Ccistos
epidermoides, cordomas, schwannomas e aneurismas vértebro-basilares’™. Existem
Varios acessos cirlrgicos para essa regiao, incluindo os retrossigméideos, pela
fossa média e através do o0sso temporal (transpetrosos)>®, sendo este Gltimo o mais
direto ao angulo pontocerebelar, com boa visualizagdo do tumor e minima retracéo
cerebelar.

Os acessos transpetrosos incluem a confeccéo de mastoidectomia simples ou
com extensdes, associada a uma craniotomia temporal posterior. A mastoidectomia
permite a exposicdo da dura-mater que reveste a superficie petrosa do 0sso
temporal no nivel da fossa posterior. Essa dura-mater € delimitada anteriormente
pelo bloco labirintico, superiormente pelo seio petroso superior, posteriormente pelo
seio sigmoideo e, inferiormente, pelo bulbo da veia jugular interna. A area descrita
anteriormente é denominada triangulo de Trautman®® e é o objeto do presente
estudo.

Dois principios basicos s&o importantes no planejamento de qualquer
procedimento cirlrgico: area de trabalho e angulo de ataque®*®. Area de trabalho
pode ser definida como o espaco total da exposicao 0ssea e é 0 espaco que permite
ao cirurgido manipular a lesdo e o instrumental cirdrgico. Angulo de ataque é a area
de visdo — profunda e superficial — permitida pela area de trabalho; ou seja, todo o
espaco visualizado pelo cirurgido movimentando o microscopio cirdrgico em todas
as direcoes.

E de consenso que quanto menor e mais medial uma lesdo em relacdo ao
clivus, mais dificil € a sua exposicao através do acesso transpetroso, pois o bloco do
labirinto e estruturas do ouvido médio e interno limitam o angulo de ataque. Para
ampliar esse angulo de ataque, extensdes do acesso petroso foram desenvolvidas.
Essas extensbes sdo obtidas pela retirada progressiva de por¢cdes do bloco do
labirinto, ouvido médio, ouvido interno e porcdo petrosa do osso temporal e sdo
denominadas labirintectomia parcial, translabirintica, transcoclear e petrosectomia
total, respectivamente’®*°.

Todas essas extensfes implicam aumento da exposi¢cdo da dura-mater que
reveste a superficie petrosa do osso temporal junto a fossa posterior e, portanto,
aumentam a é&rea de exposi¢cdo do triangulo de Trautman. Apesar de saber que

existe um aumento da é&rea de exposicdo com a ampliacdo dos acessos
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transpetrosos, ha poucos relatos na literatura detalhando matematicamente a

variabilidade destes acessos.



2 OBJETIVO
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Calcular a variabilidade das é&reas do triangulo de Trautman nas diferentes

extensdes do acesso transpetroso.



3 REVISAO DA LITERATURA
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3.1 Osso temporal

O osso temporal apresenta complexa estrutura anatbmica. Sua posi¢cado na
porcéo lateral do cranio comunica-se com outros cinco 0SSOS cranianos e possui
numerosas suturas e forames, por onde passam estruturas vasculo-nervosas
importantes. O osso temporal abriga as orelhas externa, média e interna, as por¢cdes
periféricas dos sistemas auditivos e vestibulares, o canal de falépio contendo o
nervo facial, o canal 6sseo para a artéria carética interna e a cobertura 6ssea para o
seio sigmaideo e bulbo da veia jugular.

O osso temporal pode ser dividido em quatro segmentos: as partes

escamosa, timpanica, mastdidea e petrosa*(FIGURA 1).

FIGURA 1 — Desenho esquematico do osso temporal e suas partes, em vista lateal

Parte Escamosa

Parte , : :
Petrosa . i Al I

Processo
Zigomatico

Processo
Mastdide

MMeiIEcuels 0 o Processo Estildide

Fonte: http://www.sogab.com.br/anatomia/cabecajonas.htm
3.1.1 Parte escamosa

Forma o limite lateral da fossa craniana média. Contribui para a formacao do

arco zigomatico e do meato acustico externo (parede superior).
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3.1.2 Parte timpanica

Localiza-se inferiormente a por¢cdo escamosa e anteriormente a porcao
mastbidea, formando as suturas timpano-escamosa e timpano-mastbidea. Sua
superficie inferior articula-se com 0 0sso petroso (sutura petrotimpanica), originando
0 processo estiloide. Constitui a parede posterior do meato acustico interno, a parte
posterior da fossa glenoide e parte do forame lacero. Sua extensdo medial termina

no sulco annular, onde se insere o annulus timpanico.

3.1.3 Mastoide

A porcdo mastdidea € um processo 0sseo pneumatizado na porgdo mais
posterior e inferior do osso temporal (um prolongamento posterior da porcao
escamosa e projecao lateral do 0sso petroso). Possui forma triangular com o vértice
dirigido inferiormente e a base superiormente.

Anteriormente, forma a sutura timpano-mastoidea (nha juncdo com 0SSO
timpanico). Superior e lateralmente a essa sutura, tem-se a espinha suprameatal
(espinha de Henle), estrutura de ancoragem auricular. Imediatamente posterior a
espinha e inferior a linha temporal existe ligeira depressdo 6ssea denominada area
cribiforme. Essa € uma estrutura de muita importancia para o0 acesso ao antro
mastoideo.

O ventre posterior do muasculo digastrico insere-se na ponta da mastoide,
formando uma depresséo ou sulco que serve de referéncia para localizar a por¢ao
descendente do nervo facial, o forame estilomastéideo e a extremidade inferior do
seio sigmoideo?.

O tamanho da porcdo mastdidea é diretamente proporcional a extensao da
pneumatizacdo Ossea que ocorre durante o desenvolvimento do osso temporal,
salientando que, quanto menor a pneumatizacdo, mais dificil o acesso cirurgico.

O antro mastdideo é a maior e mais constante célula pneumatizada
mastodidea e algumas vezes ocorre fina lamina 6ssea na sua regido anterior, proxima
do aditus ad antrum, que € um canal de comunicacdo entre o ouvido médio e a

mastoide.
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3.1.4 Parte petrosa

A parte petrosa é a porcdo mais medial do osso temporal e tem a
configuracéo piramidal. Vista de cima e de dentro do cranio, a base da piramide € a
superficie lateral que articula com as por¢cfes escamosa, timpénica e mastoidea
temporais. Os trés lados da piramide sao: a regido superior, que forma grande parte
do soalho da fossa média; a regido medial, que se apresenta a fossa posterior; e a
regido inferior, que articula com o 0sso occipital posteriormente. O apice da piramide
petrosa articula-se com o osso esfenoide e o clivo.

Na regido medial do 0sso petroso encontra-se 0 meato acustico interno,
dividido por uma barra 0ssea horizontal (crista falciforme) em dois compartimentos:
superior, que contém o nervo facial (anteriormente) e o nervo vestibular superior
(posteriormente); inferior, contendo o0 nervo coclear (anteriormente) e o nervo

vestibular inferior (posteriormente).

3.2 Triangulo de Trautman

Observa-se grande variabilidade no tamanho e forma do triangulo de
Trautman. Isso se deve principalmente a diversidade do trajeto do seio sigmoide e
da profundidade do bulbo da veia jugular interna. As extensdes anatémicas do seio
petroso superior e do bloco labirintico contribuem para essa variacdo em menor
proporcdao. O seio sigmoide origina-se da juncdo dos seios transverso e petroso
superior, esculpindo um canal profundo, em forma de “S”, na face posterior da
piramide petrosa, terminando anteriormente no bulbo da veia jugular. Denomina-se
seio sigmoide procidente (mais comum do lado direito) quando a distancia entre este
e o conduto auditivo externo é menor que 12 mm*®. As estruturas delimitadas pelo
triangulo de Trautman sédo utilizadas como referéncias anatbmicas para os diversos
acessos transpetrosos.

Tem-se tentado modificar as abordagens ja estabelecidas para o acesso a
regido da piramide petrosa, respeitando-se as caracteristicas que sédo consideradas
ideais no acesso cirdrgico: ampla exposicao, facilidade de realizagdo, menos tempo
cirdrgico e baixa morbidade (preservar as funcdes dos pares caranianos e da
audicdo). Dessa forma, as abordagens cirurgicas para o tratamento das lesfes

clivais e petroclivais séo realizadas em diversos centros por meio de varias técnicas



23

com diferentes denominagbes. Podem ser utilizados 0s seguintes acessos

relacionados ao labirinto:'%*°

e Retrolabirintico: completa preservacdo dos canais semicirculares.

e Labirintectomia parcial: remocdo dos canais semicirculares superior e
posterior.

e Translabirintico: remocéo do bloco labirintico, com esqueletizacdo do nervo
facial e remocao da parede posterior do conduto auditivo externo.

e Transcoclear: abordagem transética com mobilizacdo posterior do nervo facial
e remocdao da coclea e exposicao da carétida interna petrosa.

e Petrosectomia total: remocéo de todo o rochedo petroso.

A escolha da abordagem depende da natureza da leséo, sua localizacéo e da
audicdo do paciente. O aumento da area de exposicao cirargica acarreta sacrificio
de areas nobres para a audicdo e risco elevado de injaria dos nervos cranianos,
particularmente do VII e do VI, com possiveis paresias faciais e disturbios
vestibulo-cocleares. Os critérios audiométricos para conservacdo da audicéo
durante o procedimento cirdrgico sao o limiar de recepcéo da fala igual ou abaixo de

50 decibéis (dB) e indice percentual de reconhecimento da fala acima de 50%’*%*>

17-

O acesso retrolabirintico € o mais seguro em termos de morbidade, porém
fornece campo visual bastante limitado, com apenas 21% do campo oferecido pela
abordagem transcoclear. Com a abordagem translabirintica parcial, obtém-se até
89% do campo transcoclear, mantendo-se as funcfes nervosas e auditivas em
elevado numero dos pacientes”*'®2° A literatura fornece pouca informagdo em
relacdo a area do triangulo de Trautman. Essa informacdo € muito importante para
gue o otoneurologista consiga realizar abordagem cirdrgica adequada, sabendo o
guanto de espaco lhe é fornecido dentro da variedade anatdmica da fossa craniana
posterior.

Sabe-se que uma mastoide contraida leva a significativa dificuldade cirurgica.
Considera-se mastoide de dimensdes reduzidas quando ela contém um ou mais dos
seguintes critérios: teto mastoideo inferiorizado, anteriorizacdo do seio sigmdideo ou

um bulbo da jugular elevado***?°.
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3.3 Delimitacao do triangulo de Trautman

Para delimitar o triangulo de Trautman inicia-se 0 acesso com
mastoidectomia simples com preservacéo da parede posterior do conduto auditivo,
comumente descrita como cavidade fechada. Resseca-se toda a porcao cortical do
triingulo mastdideo, adentrando-se nas células aeradas da mastoide, sempre
delineando o seio sigmoide posteriormente até se alcancar a regido do bulbo da veia
jugular interna e a dura-mater da fossa média superiormente. O proximo passo é a
identificacdo do antro para, entdo, identificar o canal semicircular lateral, que fica
profundo a célula antral. Seguindo-se o canal lateral, delineiam-se todos o0s outros
canais semicirculares (superior e posterior) da capsula o6tica. O triangulo de

Trautman pode, entéo, ser delimitado.

3.4 Acesso transpetroso, suas variagcfes e importancia cirargica

Existem basicamente trés acessos cirargicos para a regiao petrosa posterior,
denominados retrossigmoéideo ou suboccipital lateral, transpetroso e pela fossa
média petrosa. Entre 0s acessos petrosos existem extensfes que se acredita
aumentar progressivamente a area do trabalho e angulo de ataque. Sdo essas
extensdes: retrolabirintica, labirintectomia parcial, translabirintica e petrosectomia
total. Sao nove os fatores que influenciam nessa escolha, os quais seréo descritos a
seqguir.

e Tamanho do tumor: alguns autores que usam exclusivamente a abordagem
suboccipital lateral sugerem que 0 acesso labirintico oferece exposicao
insuficiente para grandes tumores. Muitas das criticas que recaem sobre o
acesso labirintico ocorrem devido a inexperiéncia dos cirurgides otologicos
em obter amplo acesso de exposi¢cdo da fossa posterior. O acesso labirintico
ndo fornece exposicdo panoramica da fossa posterior como a abordagem
suboccipital lateral, especialmente quando o bulbo da veia jugular encontra-
se elevado, restringindo, dessa forma, o acesso a por¢cdo mais inferior do
angulo ponto-cerebelar ao compartimento neural do forame jugular e a regido
do forame magno?*%,

e Penetracdo ao meato acustico interno: apenas o0 acesso via fossa média

permite completa exposi¢cdo do meato interno sem violagéo das estruturas do
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ouvido interno. A abordagem suboccipital lateral fornece exposicdo somente
dos dois tercos proximais do meato acustico interno sem atravessar as
estruturas do ouvido interno®*%,

Parametro auditivo: preservacdo auditiva pode ser obtida por meio dos
acessos via fossa média, suboccipital lateral e algumas variacdes da
abordagem labirintica. Os parametros de preservacao auditiva incluem limiar
de discriminacdo da fala, limiar tonal audiométrico, tamanho do tumor,
profundidade de penetracdo no meato acustico interno, condi¢des da orelha
contralateral e idade. O acesso translabirintico € o Unico que intrinsecamente
acomete a audicado ao longo do procedimento. A preservacao da audicao é
raramente possivel em tumores aclsticos maiores que 2 cm'®%,

Exposicdo do nervo facial: nos casos em que o nervo facial apresenta curso
extremamente anteriorizado, ha vantagem para o acesso suboccipital devido
& melhor exposicéo posterior®.

VariacGes anatbmicas: a anterioriza¢do do seio sigmoide reduz o tamanho da
mastoide, tornando o acesso labirintico dificil. Quando o0 mesmo toma curso
mais posterior, dificulta 0 acesso suboccipital lateral a regido do angulo
pontocerebelar. Quando ocorre a associacao seio sigmoide posteriorizado e
seio transverso inferiorizado, particularmente em pacientes de pescoco curto
e ombros proeminentes, a localizacdo da craniotomia pode fornecer um
angulo de visdo inadequado para a abordagem suboccipital lateral. Um bulbo
da veia jugular alto restringe o acesso ao meato acustico interno para as
abordagens labirinticas e suboccipital lateral. Nesses casos pode-se utilizar a
via fossa média***,

Tipo da lesdo: a preservacdo da audicdo em tumores epidermoides ou
meningiomas pode ser conseguida em lesdes grandes (maiores que 2 cm).
Nesses casos, quando o paciente ainda tem audicdo, da-se preferéncia a
abordagem suboccipital lateral”?,

Tumores recorrentes: recomenda-se usar 0 mesmo acesso utilizado no
primeiro procedimento cirurgico, permitindo abordagem com menos retracdes

fibréticas cicatriciais®?*.
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Consideraces otoldgicas: a perfuragdo da membrana timpéanica contraindica
0 acesso labirintico, ja que 0s espacos aéreos temporais encontram-se
colonizados por bactérias, mesmo na auséncia de otite cronica®.

Idade: deve-se evitar 0 acesso via fossa média em pacientes maiores de 60
anos devido a fragilidade dural no assoalho temporal, aumentando a chance

de lacerag@es e fistula liquérica®*?%2®,



4 MATERIAIS E METODO
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4.1 Tipo de estudo

Estudo transversal, o qual consiste em uma Unica medida das variaveis
independentes, representadas pelo bloco labirintico, seio sigmdideo e bulbo da veia

jugular.

4.2 Local de realizacao

O estudo foi realizado no Laboratorio de Microcirurgia e Anatomia
Neurocirurgica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG).

4.3 Amostra

Obteve-se 14 segmentos cefalicos humanos, que totalizaram 21 mastoides,
junto ao laboratorio supracitado. Alguns segmentos cefalicos possuiam apenas uma
mastoide adequada ao estudo. Além disso, uma mastoide foi excluida devido a erro

no processo de disseccao, totalizando amostra de 20 mastoides.

4.4 Instrumentos de medida

Utilizaram-se para a disseccdo microscopio neurocirargico (DF
VASCONCELOS, Séao Paulo) com aumentos de 10, 20 e 40 vezes, e micromotores
elétricos (Dremel Variable Speed MultiPro Rotary Tool Racine, WI, USA) com brocas
cortantes de aco cirurgico (Factory, Sdo Paulo) (FIG. 2). Os materiais

microcirurgicos foram disponibilizados pelo laboratério supracitado.
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FIGURA 2 - Microscépio neurocirurgico, micromotor elétrico e suporte para o

As medicdes de ponto a ponto foram realizadas pelo pesquisador principal,
utilizando-se fio cirargico de seda 2.0 pré-cortado (Ethicon, US). Seccionou-se o fio
com uma microtesoura neurocirargica (Factory, Sado Paulo) sob microscopia, de
acordo com o tamanho da varidvel em questdo. Todas as medidas foram realizadas
em duplicata.

As medidas dos fios cirdrgicos respectivos as variaveis foram realizadas
empregando-se um paquimetro digital para todas as medidas da marca Mytutoyo,

S3o Paulo®.

4.5 Procedimentos da dissecc¢éo

A dissecgdo foi iniciada com mastoidectomia simples wall-up (cavidade
fechada), ressecando-se toda a porcdo cortical do triangulo mastéideo, que tem
como limites a linha temporal superiormente, a parede posterior do conduto auditivo
externo anteriormente e 0 0sso occipital (sutura occipito-mastdidea) posteriormente.
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ApOs retirada da cortical 0ssea, as células aeradas da mastoide tornaram-se
visiveis.

A disseccdao foi realizada delineando-se o seio sigmoide posteriormente até
chegar a regido do bulbo da veia jugular e a dura-mater da fossa média
superiormente. Deixou-se sobre eles uma fina camada 6ssea.

Ressalta-se a importancia da correta identificacdo do &angulo sino-dural
(dngulo de Citelli), localizado entre a dura-mater da fossa média e o0 seio sigmdideo,
visto que é um dos pontos de referéncia para a avaliacdo das variaveis. O angulo
sino-dural é dos principais pontos de referéncia durante a disseccdo mastbidea,
principalmente nos casos em que esta se torna dificil (mastoide contraida, doenca
da orelha media, etc.).

O passo seguinte consistiu na identificagdo do antro, que correspondia a
maior ceélula mastdidea e localizava-se posteriormente a parede posterior do
conduto auditivo externo, aproximadamente de 12 mm abaixo da area cribiforme
mastoide. Por meio do antro identificou-se o canal semicircular lateral, situado
profundamente a célula antral. Para a identificacdo do antro mastoideo, utilizou-se
como referéncia o triangulo de McEwen, depressao poéstero-inferior a espinha
suprameatal de Henle, compreendido entre o bordo poéstero-inferior da raiz do
zigoma e o0 bordo poéstero-superior do meato acustico externo. Corresponde a
projecdo do antro na superficie da mastoide. Removeram-se por meio de
micromotor e brocas as células aéreas mastoideas inferiores. Desta forma, obteve-
se a exposicdo da ranhura digastrica e identificou-se o nervo facial®.

Seguindo o canal lateral, foi possivel delinear os outros canais da capsula
otica. O canal posterior foi localizado a partir do broqueamento do 0sso posterior ao
canal semicircular lateral. O canal semicircular superior foi identificado
perpendicularmente e profundamente ao canal lateral e o canal semicircular superior
paralelamente ao assoalho. O triangulo de Trautman foi, entdo, delimitado’%%32%3°
(FIG. 3). Os componentes da mastoidectomia estao especificados na FIG. 4.

Prosseguiu-se a disseccdo com a resseccdo do canal semicircular superior
(FIG. 5), seguida pela remoc¢é&o do canal semicircular posterior (passos conhecidos
como labirintectomia parcial) (FIG. 6). Finalizou-se a dissec¢cdo com a exérese do

canal semicircular lateral (acesso translabirintico) (FIG. 7).
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FIGURA 3 — Vista lateral de peca anatdmica que permite a identificacao do triangulo

de Trautman esquerdo

FIGURA 4 - Vista lateral de peca anatdmica que permite a identificacao dos
componentes da mastoidectomia esquerda

A: Canal semicircular lateral; B: Canal semicircular superior; C: Canal
semicircular posterior; D: Seio sigmoide; E: Tegmen timpanico; F: angulo
sino-dural; G: Bulbo da veia jugular.
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FIGURA 5 - Vista lateral de peca anatbmica ap6s remocao do canal semicircular

superior esquerdo

FIGURA 6 - Vista lateral de peca anatbmica que permite a identificacdo apos

remocao dos canais semicirculares superior e posterior esquerdo
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FIGURA 7 - Vista lateral de peca anatémica, lado esquerdo, que permite a

identificacdo apds remocédo de todos os canais semicirculares

4.6 Obtencao dos dados

Inicialmente, foram removidas as células aeradas da mastoide, com completa
exposicdo do bloco labirintico e do bulbo da veia jugular. Esse foi 0o passo da
disseccdo denominado F1, no qual se mantiveram o nervo facial e os canais
semicirculares intactos. A seguir, foram realizadas as seguintes medidas de
segmentos de reta: a) ponto maximo superficial do angulo sino-dural ao canal
semicircular superior; b) canal semicircular superior ao ponto médio do canal
semicircular lateral; ¢) ponto médio do canal semicircular lateral a regido do bulbo da
veia jugular; d) bulbo da jugular até ponto maximo superficial do angulo sino-dural.
No decorrer da dissecgdo, & medida que se removeram 0s canais semicirculares, 0s
pontos de medidas citados deslocaram-se medialmente devido a remocéo 0ssea,
criando os passos de dissecgdo F2, F3 e F4, respectivos as ressecgdes dos canais
semicirculares superior, posterior e lateral. Para a medida de cada passo da
disseccao respeitou-se a mesma dire¢cao do ponto prévio.

Os fios de sutura correspondentes as medidas a, b, ¢ e d de cada area foram
estirados sobre uma plataforma plana, para obtencdo dos segmentos de reta, e

posterior mensuracdo pelo paquimetro digital. A partir dessas quatro medidas,
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projetou-se uma figura geométrica por meio da unido das mensuracdes, para a

realizacdo do calculo matematico de sua area (A) e posterior andlise estatistica.

4.7 Processamento dos dados

A partir dos passos de disseccdo F1, F2, F3 e F4 formaram quadrilateros
convexos ou cbncavos (FIG. 8 e 9). Nao foi possivel determinar o valor dos angulos
dos vértices das figuras obtidas pela dissec¢do. Dessa forma, com as medidas dos
segmentos de reta, calculou-se a maior area possivel dos quadrilateros convexos e
cbncavos formados, utilizando-se os teoremas de Bretschneider e Heréo,

respectivamente. Esses teoremas estéo descritos no ANEXO A.

FIGURA 8 - Projecdo geométrica de

um quadrilatero céncavo no AutoCad
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FIGURA 9 - Projecao geométrica de um

guadrilatero convexo no AutoCad

4.8 Analise estatistica

Inicialmente, realizou-se analise descritiva das medidas avaliadas nos quatro
passos da disseccao, por meio de medidas de tendéncia central (média e mediana),
posicao (minimo e maximo) e variabilidade (desvio-padrao).

As medidas foram comparadas utilizando-se modelo linear generalizado para
medidas repetidas com quatro fatores, isto €, quatro repeticdes da medida (também
chamado de Andlise de Variancia - ANOVA para medidas repetidas). Esse modelo
fornece uma analise de variancias quando a mesma medida € feita em varios
momentos no mesmo individuo e permite testar a hipotese nula sobre os efeitos
intrassujeitos. Também permite que sejam observados os efeitos intersujeitos, ou
seja, de outros fatores (genero, por exemplo) que poderiam interferir no evento
analisado. Entretanto, nessa analise nenhum outro fator foi avaliado, apenas a
variacéo ao longo do tempo.

Considerou-se o nivel de 5% de significancia. Para verificar diferencas entre
as medidas, comparando-se duas a duas, fez-se o teste de comparacbes multiplas
Least Significant Difference (LSD).
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Estimou-se os intervalos de confianca (IC) de 95% para as diferencas das
médias de cada par de medidas:

1. A4 — A3
2. A4 — A2
3. A4 - Al
4. A3 - A2
5. A3 - Al
6. A2 — Al

Nesta analise, trabalhou-se com o software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 12.0 (DMSS Software, Séao Paulo).

As quatro medidas avaliadas apresentaram distribuicdo normal, premissa
exigida pelo modelo aplicado de normalidade Kolmogorov-Smirnov.

Para finalizar, calculou-se o tamanho de amostra necessario, considerando-se
a comparacao de cada par de médias citado. No calculo do tamanho da amostra foi

utilizada a seguinte equacao:

2z, 2,1 1)
dﬂ

M=

em que n = tamanho da amostra; o = desvio-padréo; d = diferenca entre as médias;
Z1.4= 1,96 (para nivel de significancia de 5%) e z;.3 = 0,85 (para poder de 80%). Para
implementacdo da formula para célculo da amostra, foi utilizado o programa
Microsoft Office Excel 2003.



5 RESULTADOS



38

5.1 Medidas dos segmentos de reta

Todas as medidas correspondentes aos segmentos de reta de cada fase da
disseccéo encontram-se no APENDICE A.

5.2 Comparacao das quatro medidas

Na TAB. 1 e no GRAF. 1 constam as andlises estatisticas dos valores das
areas Al, A2, A3 e A4, determinados matematicamente a partir dos valores de
comprimentos dos lados dos quadrilateros. Ao longo das disseccdes foi observado
gradativo aumento das medidas das areas, as quais iniciaram com média de 373,98

mm? e finalizaram com média de 586,02 mm?.

TABELA 1 - Analise estatistica da dissecc¢ao progressiva das quatro

areas das amostras (n=20), em milimetro quadrado

Al A2 A3 A4
Média 373,98 409,65 533,23 586,02
Mediana 365,60 393,87 498,33 528,94
Desvio-padrao 74,18 95,13 133,89 171,36
Minimo 255,31 289,48 279,07 313,34

Maximo 524,87 567,28 765,04 883,46
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A TAB. 2 apresenta a comparacdo das areas Al, A2, A3 e A4 por meio do

teste F. Foi observada diferenca estatisticamente significativa entre as medidas das

areas.

TABELA 2 - Estimativas das meédias e intervalo de confianca para cada medida e

comparacao d

as medidas ao longo da disseccao (n = 20)

o _ Intervalo de Confianga 95 % Valor-p
_ Média marginal 2
Medida ) (mm?)
(mm%) _— : — :
Limite Inferior Limite Superior
Al 373,98 339,26 408,69
A2 409,65 365,13 454,17
<0,001*
A3 533,23 470,56 595,89
A4 586,02 505,83 666,22
* Teste F.

O GRAF. 2 representa graficamente os intervalos de confianca (95%) das

médias em cada um dos quatro momentos.
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GRAFICO 2 - Intervalos de confianca 95% para as

meédias das quatro medidas
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A TAB. 3 mostra que houve diferenca estatisticamente significativa entre as
medidas em todas as comparacfes das areas. P6de-se observar que a diferenca de
maior magnitude ocorreu quando se compararam as areas A4 e Al (diferenca das
médias = 212,05 mm?).

Quando se compararam medidas consecutivas (destacadas em negrito na
TAB. 3), a maior diferenca foi observada entre as areas A2 e A3 (diferenca das

médias de 123,57 mm?). Tal diferenca pode ser observada nos GRAF. 3 e 4.

TABELA 3 - Testes de compara¢cdes multiplas (LSD) para as medidas nas quatro

fases do estudo

Média das IC 95 % (mm?)

Comparacoes Valor-p* — —
p (; diferengas (mmz) p L|m|.te lelt.e

Inferior Superior

Ad - A3 52,80 0,008 15,61 89,98
Ad — A2 176,37 <0,001 123,06 229,68
A4 — Al 212,05 <0,001 155,58 268,52
A3 - A2 123,57 <0,001 89,14 158,01
A3 - Al 159,25 <0,001 116,67 201,83

A2 - Al 35,68 0,010 9,37 61,98




GRAFICO 3 - Intervalos de confianca 95 % para as médias das
quatro medidas com ilustracdo das diferencas

consecutivas, em milimetro quadrado
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GRAFICO 4 - Percentual de aumento entre as areas entre

diferentes momentos das dissecacdes
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5.3 Célculo do poder de detec¢cdo da amostra

42

De acordo com a TAB. 4, o tamanho de amostra maximo necessario foi de 92,

estimado na comparacdo das medidas Al e A2, ou seja, reduzidas diferencas.

Quando se consideraram as demais comparagdes, o tamanho de amostra

necessario nao superou o valor 18.

TABELA 4 - Estimativas de poder associadas a cada uma das comparacgdes de duas

médias
Média Media  Desvio- _
. _ . Diferenca Poder
Comparagdo antes Depois padréo o o Z1:a 5%  Z1g
5 5 ,. média (mm?) (%)

(mm?) (mm*“) geral (mm°)
A4 —-A3 533,2 586,0 54,0 52,8 196 085 80 17
Ad—-A2  409,7 586,0 163,4 176,4 196 085 80 14
Ad—-Al 3740 586,0 168,9 212,0 196 085 80 10
A3 -A2  409,7 533,2 130,6 123,6 196 085 80 18
A3-Al 3740 5332 133,9 159,3 196 085 80 11
A2 -Al1 3740 409,7 86,1 35,7 196 085 80 92

Portanto, péde-se afirmar que a amostra de 20 participantes foi suficiente

para detectar as associacdes com poder de cerca de 80%.



6 DISCUSSAO
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A formacdo do cirurgido da base do cranio exige grande conhecimento
anatdmico, visto que essa regido € ricamente composta de estruturas vasculares e
nervosas de importancia vital. Desta forma, o dominio das estruturas anatémicas é
fundamental para o sucesso cirdrgico, preservando a funcdo das estruturas
adjacentes, visto que o ganho em visibilidade cirdrgica para os acessos de origem
labirintica tem como custo o alto risco de complicagcdes poés-operatérias. A
neurocirurgia e a otorrinolaringologia abrangem essa regidao anatdbmica de forma
multidisciplinar para o tratamento de varias doencas™'.

A motivacdo para a realizacdo deste estudo baseia-se na escassez de
trabalhos que demonstrem, de forma objetiva, o real ganho de area apos cada passo
do acesso cirdrgico. Foram abordados os acessos retrolabirintico, labirintectomia
parcial e translabirinticos, explicados anteriormente. O trabalho que mais se
aproxima da presente pesquisa foi realizado por Horgan et al.' Esses autores
avaliaram o aumento de visdo na regido clival apés abordagens petrosas. Eles
evidenciaram progressivo ganho a cada passo cirurgico. Foi utilizada orientacéo
estereotaxica. Entretanto, o estudo ndo mostra o ganho de area por passo cirurgico,
e sim o aumento da area de visao global.

Os acessos cirdrgicos que abrangem a regido petrosa diferem entre si em
relacdo ao campo de visdo e possiveis morbidades pds-operatérias. Existe sempre
busca pela preservacdo da funcdo, principalmente a manutencdo da audicéo,
guando esta se encontra presente, e pela prevencao da lesédo do nervo facial. Dessa
forma, existe expressivo ganho na qualidade de vida do paciente, por vezes ja
estigmatizado pela realizac&o do procedimento neurocir(rgico®.

O acesso petroso retrolabirintico € de facil realizagdo, com grande
possibilidade de preservacao da audicdo e manutencdo da funcdo motora facial do
paciente. Entretanto, a capsula 6tica dificulta a visualizacdo da regido dural pré-
sigmoOidea e o0 espaco pré-sigmdbideo intradural (especialmente estruturas mais
profundas como o nervo abducente e a arteria basilar). O acesso translabirintico &
usado para melhor visualizagcdo das estruturas profundas, porém a audicdo e,
muitas das vezes, o nervo facial sdo sacrificados em detrimento de melhor
exposicédo cirdrgica.

O acesso da labirintectomia parcial, com a remoc¢é&o dos canais semicirculares

superior e posterior, surgiu para que se pudesse obter boa visualizagdo do campo
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operatério com preservacdo da funcdo, ou seja, mantendo a audi¢cdo e 0 nervo

facial®>*®"1°

Segundo Bento et al.*®

, a preservacao da audicao tornou-se um dos principais
objetivos da cirurgia do schwannoma do acustico. Nesse mesmo estudo,
demonstrou-se boa seguranca e obtiveram-se bons resultados pos-cirargicos com a
preservacao do bloco labirintico.

Estudo sobre labirintectomia parcial apurou excelente exposi¢ao intradural
apos a remocao dos canais semicirculares superior e posterior, com boa exposicéo
das artérias vertebrais, basilar, cerebelar anterior inferior, cerebelar superior e dos
nervos cranianos do IV ao X°.

Outro trabalho semelhante ao aqui apresentado realizou o célculo da area
representada pelo acesso retrolabirintico por meio de analise computadorizada
multiscan®>. Porém, ndo foram feitos os célculos para 0s posteriores acessos
cirargicos.

E fundamental que, mesmo para os acessos considerados de mais facilidade,
como o retrolabirintico, respeitem-se 0s preceitos basicos da mastoidectomia, dessa
forma minimizando os riscos para estruturas nobres contidas no osso temporal.
Assim, devem-se observar os limites do triangulo mastoideo e, durante o uso das
brocas cirdrgicas, sempre delimitar o seio sigmoideo, o angulo sino-dural (ou de
Citelli) e o teto timpanico (tegmen). Assim, sera encontrada a ranhura digastrica,
estrutura de referéncia do nervo facial, minimizando possiveis danos a sua estrutura.
Quando se consegue delimitar essas principais estruturas anatdbmicas, a
identificacdo dos canais semicirculares se torna facil e, a partir dai, pode-se escolher
0 acesso que mais se ajustar.

Tendo em vista a limitacdo da literatura em relacdo as areas para 0 acesso
petroso, este trabalho buscou fornecer dados para preencher essa lacuna. Os dados
coletados em 20 pecas anatdbmicas e tratados estatisticamente evidenciam
progressivo ganho de area & medida que se avanca na disseccdo (GRAF. 1). Esse
aumento é estatisticamente significativo. Essa analise vem corroborar a impressao
gue ja se tinha durante a pratica cirurgica. Importante ressaltar que sdo informacdes
suplementares aos estudos ja vigentes.

Vale ressaltar que o maior ganho entre as medidas das areas encontra-se na
diferenca entre Al e A4 (GRAF. 4), resultado ja esperado. Existe reduzido ganho na

média das areas quando se comparam 0s passos consecutivos Al e A2 (GRAF. 4).
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Entretanto, o dado de maior relevancia para a pratica cirirgica reside na diferenca
entre as medidas consecutivas A2-A3 (GRAF. 5), que correspondem a
labirintectomia parcial. A média dessa diferenca foi muito mais alta do que a média
do passo A3-A4, correspondente ao acesso translabirintico (médias estatisticamente
significativas). Isso sugere que, para a realizagdo de procedimento cirdrgico com
mais seguranca e ampla visdo, ndo é necessaria a realizacdo de posterior
ampliacao 6ssea total e, consequentemente, sacrificio da funcao audiologica. Esses
dados ja foram apresentados no estudo de Horgan et al.' Esses autores
demonstraram que a &rea de visdo do acesso retrolabirintico fornece apenas 21%
da abrangéncia do acesso transcoclear e que o acesso transcrural fornece 89%
dessa mesma abrangéncia.

De acordo com esses dados, este estudo foi de suma importancia, visto que
confirmou a possibilidade de se realizar um procedimento cirdrgico eficiente, sem
deixar doenca residual, e que segue as diretrizes dos procedimentos cirlrgicos
modernos, preservando ao maximo a funcéo dos 6rgaos.

E importante destacar que apenas um pesquisador foi responséavel por
realizar todas as medidas. Além disso, estas foram feitas em duplicata. Esses
procedimentos foram realizados no sentido de reduzir possiveis variaveis que
pudessem interfirir nos resultados do presente estudo, comprometendo a validacao
do mesmo.

Algumas limitacbes podem ser identificadas na presente investigacdo. O
objetivo inicial era calcular o volume (grandeza tridimensional) dos passos
correspondentes aos acessos cirdrgicos, o que seria mais fidedigno quanto ao real
ganho entre os acessos. O que dificultou sua realizacdo foi a auséncia de um
material que se fixasse nas pecas durante os passos da disseccdo sem extravasar
para as adjacéncias do cranio entre as falhas dsseas existentes que naturalmente
ocorrem durante a remocao mastoidea.

Assim, decidiu-se realizar o célculo da area (grandeza bidimensional) de cada
acesso supracitado. Entretanto, esbarrou-se em outra limitacdo, que consistia na
dificuldade para a obtencdo do angulo entre os segmentos de reta coletados. A
presenca de um dos angulos facilitaria o célculo matematico real das é&reas
estudadas. Devido a essa restricdo, tornou-se necessaria a realizacdo do calculo
das &reas maximas de cada momento da dissec¢do, utilizando os teoremas

matematicos j expostos no presente trabalho.
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Esta pesquisa corrobora a pratica cirdrgica, pois foi embasada em medidas
objetivas, além de respeitar o célculo de amostras necessarias para a consisténcia

estatistica.



7 CONCLUSAO
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O presente estudo permitiu concluir que:

e Existiu aumento das areas estudadas a medida que se progrediu com a
disseccao.
e A diferenca da média das &reas consecutivas foi de maior relevancia entre os

passos labirintectomia superior e posterior.
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APENDICE E ANEXO

ANEXO A - Consideragdes sobre a forma de se estimar a &rea maxima de um
guadrilatero cdncavo

No presente estudo, a area delimitada representada pelos tracados foi
avaliada pelo teorema de Bretschneider e pelo AutoCAD 2002.

Um quadrilatero é um poligono de quatro lados. Eles podem ser céncavos ou
convexos. Os convexos sdo aqueles cujos quatro angulos internos estao
compreendidos entre 0° e 180° (Figura 1).

<> o

(A) (B)

Figura 1 - (A) Quadrilatero Convexo (0° < a,B,¢,0 < 180°) e (B)
Quadrilatero Concavo (0° < a, €,0 < 180° <P).

Héa algumas formulas para se obter a area de um quadrilatero convexo em
termos de comprimentos de lados e diagonais. Um quadrilatero como o mostrado na
Figura 2, contendo os lados de comprimentos a, b, ¢, d, tem seu valor de area
maximizada quando os angulos opostos sdo suplementares, de acordo com o
teorema de Bretschneider.

Figura 2 - Quadrilatero cujos lados a, b, ¢, d
formam os angulos A, B, C, D.

Primeiro, traca-se a diagonal que liga os vértices AC e calcula-se a area do

guadrilatero (K) como a soma das areas dos dois triangulos formados (ABC, ACD).



K= —iab- sin(B)+ %m’ - sin(D)

Elevando a equacado ao quadrado dos dois lados, tem-se:

» 1

K- = ]alb: sin”(B) + lqabc?d sin(B)sin( D)+ %rzaﬁ sin*(D).

Usa-se a lei dos cossenos ao quadrado, como indicado a seguir:

p? = a® + b? — 2ab cos(B) = c¢? + d? -2cd cos(D)

Reescreve-se esta Ultima equagéo como:

a’ + b?- c¢? - d* = 2ab cos(B) — 2cd cos(D)

54

(1)

(2)

e, entdo, eleva-se a equacao ao quadrado, colocam-se todos os termos de um lado

da igualdade e a escreve como indicado a seguir:

[2ab cos(B) — 2cd cos(D)]? — (@® + b?-c*-d?) =0

Resolve-se a poténcia no colchete e divide-se tudo por 16. Obtém-se a

seguinte equacéo:

4a’b’ cos’ (B)—8abed cos(B)cos(D) + 4¢d” cos* (D) - [aj +b' - -d’ ]

16

Relacionando-se as equacdes (1) e (2), tem-se:

3)
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2

_ a’b*sin’(B) abed sin(B)sin(D) . c*d” sin’(D)

&2
4 2 4
N a’b’ cos’(B) B abed cos(B)cos(D) N c*d” cos* (D) B (ﬂ': +b*-c? _d:);
4 2 4 16
( 2 bq 3 dq]l (4)
22 2 42 a +b " —e"—d-
= af + ab:cd (sin(B)sin(D)—cos(B)cos(D))+ c::' - T
1 271 1 42 [aj_bl_cl_dj}j
=—(a‘b‘—c‘d‘—Jabcdcos(B+D}]—
4 16

~ 4a’b? +403d3—[ﬂ3 +b —c” —ﬂﬂ]: abcdcos(B+D]

16 2

Eleva-se ao quadrado o termo entre parénteses:

1_la:b:_la:f’:+2ﬂ':d:+251C1+:b:d:_zﬂld1—a4—b4—{14—d4 abcdcos[B—D) (5)

K=
16 2

Por adicdo e subtracdo de 8abcd do numerador da esquerda e, com alguma

fatoracao, tem-se:

5

K3_(—a+b+c—a’}(ﬂr—b+c+d}(a+b—c+d)(a—b—c—d) abed abedcos(B+D)  (6)
16 2 2 '

Considerando-se que s = (a+ b + ¢ + d)/2, tem-se que

K>=(s—a)(s—b)(s—c)(s—d)— ”E’j""’ (1+cos(B+ D)) (7)

Utilizando-se a formula do cosseno da metade do angulo, tem-se:

i !
K’ =(s—a)(s—b)(s—c}[;s—d}—abcdcml[ B+DJ. (8)
\ 2

e, finalmente:
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K=\/(S—ﬂ}(s—b)[:S—c?}(S—ﬂr)—ubt‘dcm:[g] ©)

Uma vez que a soma dos angulos B e D é igual a 180° o Ultimo termo em
Bretschneider se torna zero e a area do quadrilatero pode ser diretamente calculada
utilizando-se a equacao:

K=J[:S—ﬂ)(s—b)[:s—{‘)[:.‘;—d} (10)

emques=(a+b+c+d)/2

Para se obter um valor de area maximo possivel para o quadrilatero concavo,
considerou-se o angulo D tendendo a 180, o que permitiu a construcdo de um
triangulo que pode ter sua area calculada utilizando-se o Teorema de Herdo (ou

Heron), também conhecido como formula do semiperimetro:

A=yp-(p=a)-(p=b)-(p—0) -
em que:
_(atbto (12)
2 :

sendo a, b e ¢ os lados do triangulo.

Exemplos de cada area a ser determinada foram desenhados no programa
AutoCAD LT 2000 system (Autodesk). Esse programa € normalmente empregado
em estudos de Engenharia e Arquitetura. Os comprimentos dos lados a, b, c, d dos
guadrilateros em estudo foram ajustados a fim de se obter o valor de area maxima

para 0S mesmos.



ANEXO B - Ata da defesa

F.\('l'LD.\DE_DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190/ sala 533
Belo Horizonte — MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 34099640

UFEANG

DESESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO DE THIAGO ARAUJO SANTOS
DE MELO FRANCO SILVA, n° de registro 2009658242.

“s nove horas do dia doze de Margo de dois mil e doze, reuniu-se na Faculdade
4= Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de dissertagéo indicada pelo
Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho intitulado:
“AVALIACAO EM PECAS ANATOMICAS DA AREA DO TRIANGULO DE
TRAUTMAN NOS DIFERENTES PASSOS DO ACESSO TRANSPETROSO”,
r=quisito final para a obtengdo do grau de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia
= 2 Oftalmologia, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a
Cirurgia e a Oftalmologia. Abrindo a sessdo, o Presidente da Comiss&o, Prof.
Sebastido Nataniel da Silva Gusmaéo, apés dar a conhecer aos presentes o teor
4as normas regulamentares do trabalho final, passou a palavra ao candidato para
apresentagdo de seu trabalho. Seguiu-se a arguigéo pelos examinadores, com a
respectiva defesa do candidato. Logo apds, a Comiss&o se reuniu sem a presenca
do candidato e do publico para julgamento e expedigéo do resultado final. Foram
ziribuidas as seguintes indicacoes:

Srof. Sebasti@o Nataniel da Silva Gusmé&o/Orientador Instit: UFMG  Indicagao: /é Aot ‘Cz

Prof. Aluisio Augusto Arantes Junior Instit: UFMG  Indicacéo: d LS

Srof. Paulo Roberto da Costa Instit: UFMG  Indicag&o: "A"’”&o

Profa Vivian Resende Instit: UFMG  Indicag&o:_£- Sl ww?

A Vdbolo

Pelas indicagbes, o candidato foi considerado A/‘M’\PQ/O

O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pelo Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar o Presidente encerrou a sess&o e lavrou a
presente ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da
Comissdo Examinadora. Belo Horizonte,12 de margo de 2012.

Prof. Aluisio Augusto Arantes Jumg/ﬁ bJu\
Prof. Paulo Roberto da Costa £ /

Profa Vivian Resende _ ¢~ i /‘ . // /
/0/ CR A" —

Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordenador

Obs.: Este documento n&o tera validade sem a assinatura e carimbo do Cooﬂr nador. ganches

Prof. Sebastido Nataniel da Silva Gusmao/Onthadcg =
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Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 333 . 4
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UF NG

z

ok DE
D )

i
e,

R
o

DECLARACADO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores:
Sebastiao Nataniei da Silva Gusmao, Aluisio Augusto Arantes Junior, Paulo Roberto da
Costa e Vivian Resende aprovou a defesa da dissertacéo intitulada: “AVALIACAO EM
PECAS ANATOMICAS DA AREA DO TRIANGULO DE TRAUTMAN NOS
DIFERENTES PASSOS DO ACESSO TRANSPETROSO”, apresentada pelo
mestrando THIAGO ARAUJO SANTOS DE MELO FRANCO SILVA para obtengéo
do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de
Pos-Graduacdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia da Faculdade de

Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 12 de margo de 2012.

Prof. Sebastiéo Nataniel da Silva Gusmao/Orientador

Orientagor

| .'\Jtmbk A,
Prof. Aluisio Augusto Arantes Junior

i;gﬁ%ﬁ%é%'

Prof’ Paulo Roberto da Costa

e )
colrutg vie )y y\)é
/ ¢

Profa Vivian Resende

58



59

APENDICE A - Medidas correspondentes aos segmentos de reta de cada fase

da disseccao

TABELA 5 - Comprimentos dos segmentos de reta de cada lado dos quadrilateros

formados em cada fase da disseccao, em milimetro

Comprimento dos lados do quadrilatero formado

Peca Lado da quento~da
peca disseccéo A B C D
F1 21,72 12,81 19,18 36,99
1 Esquerdo F2 20,33 18,11 15,59 36,93
F3 36,71 14,71 15,68 38,05
F4 37,60 14,81 14,87 37,34
F1 20,32 11,13 16,68 30,61
5 Esquerdo F2 21,23 13,92 12,13 30,73
F3 29,21 11,55 13,30 31,73
F4 34,97 11,51 12,75 33,33
F1 19,98 12,10 25,21 40,67
3 Esquerdo F2 20,50 25,69 14,13 40,40
F3 28,95 20,97 13,33 42,69
F4 30,29 18,52 13,80 41,70
F1 26,23 12,05 9,86 26,61
Direito F2 27,60 9,23 12,14 26,71
F3 29,46 10,54 10,11 25,58
4 F4 36,56 11,58 13,33 25,21
F1 27,94 14,14 16,15 35,50
Esquerdo F2 26,74 11,22 12,74 34,57
F3 31,88 12,49 12,28 35,43
F4 32,13 12,22 12,32 36,05
F1 21,06 11,15 22,74 34,66
5 Direito F2 21,65 10,66 18,49 34,50
F3 30,39 6,98 20,48 34,91
F4 35,40 12,23 16,19 33,76
F1 22,67 11,73 21,43 34,38
5 Esquerdo F2 23,32 10,90 18,00 34,05
F3 30,99 8,99 16,84 34,77
F4 39,90 15,55 13,51 33,92
F1 17,86 13,20 39,93 55,39
Direito F2 21,25 7,73 38,48 56,89
F3 17,73 18,13 37,62 55,19
6 F4 35,16 21,45 32,55 52,56
F1 20,25 10,16 23,99 38,58
Esquerdo F2 18,80 16,63 12,83 38,27
F3 32,41 14,12 13,74 36,85
F4 32,49 13,83 13,97 37,29

Continua
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Comprimento dos lados do quadrilatero formado

Ladoda Momento da
Peca peca disseccao A B C D
F1 27,81 10,00 24,95 43,87
Direito F2 31,25 13,46 19,38 42,79
F3 37,85 12,03 18,73 43,03
7 F4 39,95 12,67 19,83 43,53
F1 19,35 9,38 27,77 36,42
Esquerdo F2 21,46 12,37 19,61 36,31
F3 26,80 14,28 19,45 36,08
F4 26,80 14,04 19,11 36,71
F1 26,77 8,44 16,23 29,76
8 Direito F2 27,24 6,95 15,59 33,65
F3 31,40 8,78 19,18 33,09
F4 37,41 12,38 21,77 33,27
F1 25,90 8,46 20,55 38,91
8 Esquerdo F2 25,42 5,63 19,65 39,82
F3 35,50 5,80 21,41 38,41
F4 38,01 8,88 26,40 42,13
F1 17,72 9,55 20,40 30,36
9 Direito F2 18,66 14,17 14,82 30,48
F3 34,24 13,60 17,05 29,76
F4 39,54 16,32 17,96 27,77
F1 23,70 10,38 18,01 33,61
_— F2 24,42 12,38 10,26 35,50
Direito
F3 37,31 12,89 11,46 35,49
10 F4 41,11 18,94 9,72 36,96
F1 23,08 9,28 34,22 55,10
Esquerdo F2 23,93 10,16 29,51 54,48
F3 32,91 13,36 26,35 52,77
F4 37,93 14,63 28,82 53,70
F1 26,85 11,91 26,13 41,01
11 Direito F2 26,50 13,91 12,76 38,46
F3 32,90 10,14 15,04 42,40
F4 39,84 12,39 14,55 41,35
F1 27,28 13,59 14,87 37,54
12 Direito F2 27,39 13,39 13,83 38,22
F3 48,88 19,42 12,96 37,81
F4 48,91 17,89 13,94 38,06

Continua
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Comprimento dos lados do quadrilatero formado

Peca Lado da quento~da
peca disseccéo A B C D
F1 29,02 11,10 25,15 45,13
F2 31,12 14,10 18,33 45,53
Esquerdo F3 49,15 13,70 16,92 45,88
13 F4 55,01 20,50 17,59 46,88
F1 26,19 11,30 19,55 35,07
Direito F2 27,58 16,70 17,82 39,19
F3 46,41 16,70 19,05 40,44
F4 54,30 22,40 19,65 39,70
F1 22,72 15,10 21,97 38,83
14 Direito F2 25,56 12,80 20,05 42,17
F3 34,46 8,74 22,22 43,15
F4 47,25 18,00 19,45 41,33




