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RESUMO

Introducéo: A cirurgia corretiva de craniossinostose apresenta varios desafios
para os estudantes durante sua formacdo, com a obtencdo de experiéncia
pratica sendo um dos principais obstaculos. O cranio é uma estrutura 0ssea
muito complexa localizada na extremidade cefalica do corpo. O neurocranio €
formado pelas estruturas 6sseas que circundam o cérebro garantindo assim a
sua protecdo. Durante os primeiros anos de vida o cranio cresce de forma
exponencial. A compreensdo do crescimento e desenvolvimento da forma
craniana é essencial para monitorar 0 seu desenvolvimento, detectar
anormalidades e avaliar os resultados a longo prazo da cirurgia de
craniossinostose. Objetivo: Avaliar o volume intracraniano de pacientes com
craniossinostose ndo sindromica antes e depois do tratamento cirdrgico
utilizando a impressdao e programacdo 3D pré-operatéria. Casuistica e
Métodos: Foram selecionados 36 pacientes operados de craniossinostose no
hospital da crianca e maternidade no periodo de 2019 a 2022. Dez pacientes
foram excluidos. Realizado exame de tomografia pré-operatorio, pés-operatério
imediato e tardio (3 meses). Reconstrui-se 0os exames usando 0 programa
Blender com calculo do volume craniano. Impressao dos cranios em 3D usando
impressora Sethi 3D. Avaliacdo dos resultados usando teste t de student com
amostras independentes. Resultados: Dos 26 pacientes, com dez apresentando
escafocefalia tratada com remodelamento craniano em "H" de Renier, cinco com
trigonocefalia, cinco com plagiocefalia e dois com braquicefalia tratados com
avanco fronto-orbital (AFO). Os volumes cranianos foram medidos antes e apos

a cirurgia. Para os pacientes submetidos ao tratamento "H" de Renier, houve um



aumento meédio de 224 cm3 entre o pds-operatorio tardio e o pré-operatdrio, com
diferencas menores entre o0 pos-operatorio imediato e o pré-operatorio. Para os
tratados com AFO, a diferenca média entre o pds-operatorio tardio e o pré-
operatorio foi de 138,8 cm3, enquanto entre o pds-operatério imediato e o pré-
operatorio foi de 129,7 cm3. Conclusao: O uso de medidas de forma 3D e
volumétricas mostra que o crescimento cerebral ndo € normal em pacientes com
craniossinostose de sutura Unica. Embora a compreensdo do que causa a
craniossinostose ainda esteja em evolucdo, parece claro, apos a andlise de
forma e volume em 3D, que a correcéo cirargica para craniossinostose melhora
as diferencas cerebrais entre pacientes com craniossinostose e controles
saudaveis. O volume craniano ganho pelos pacientes submetidos a técnica H de
Renier e AFO ¢ significativo, mostrando que pode ser possivel usar técnicas

menos invasivas para aproveitar o ganho volumétrico natural dos pacientes.

Palavras-chave: Craniossinostose; Volume Intracraniano; Avanco Fronto-

Orbital; Técnica Cirargica H De Renier.



ABSTRACT

Background: Corrective surgery for craniosynostosis presents several
challenges to students during their training, with obtaining practical experience
being one of the main obstacles. The skull is a very complex bone structure
located at the cephalic end of the body. The neurocranium is formed by the bony
structures that surround the brain, thus ensuring its protection. During the first
years of life, the baby's skull grows exponentially. Understanding the normal
growth and development of the cranial shape is essential for monitoring cranial
development, detecting abnormalities, and evaluating the long-term results of
craniosynostosis surgery. Objective: To evaluate the intracranial volume of
patients with non-syndromic craniosynostosis before and after surgical treatment
using preoperative 3D printing and programming. Patients and Methods: 36
patients who underwent craniosynostosis surgery at the Hospital da Crianca e
Maternidade from 2019 to 2022 were selected. Ten patients were excluded
because they did not meet the prerequisites. Preoperative, immediate, and late
postoperative (3 months) tomography examination was performed.
Reconstructing the exams using the Blender program with cranial volume
calculation. 3D printing of skulls using Sethi 3D printer. Evaluation of results using
Student's t-test with independent samples. Results: The study involved 26
patients, with ten presenting scaphocephaly treated with Renier's "H" cranial
remodeling, five with trigonocephaly, five with plagiocephaly, and two with
brachycephaly treated with fronto-orbital advancement (FOA). Cranial volumes

were measured before and after surgery. For patients undergoing Renier's "H"



treatment, there was an average increase of 224 cm3 between the late
postoperative and preoperative stages, with smaller differences between the
immediate postoperative and preoperative stages. For those treated with FOA,
the average difference between late postoperative and preoperative stages was
138.8 cms3, while between immediate postoperative and preoperative stages was
129.7 cm3. Conclusion: The use of 3D shape and volumetric measurements
shows that brain growth is not normal in patients with single suture
craniosynostosis. Although the understanding of what causes craniosynostosis
is still evolving, it seems clear after 3D shape and volume analysis that surgical
correction for craniosynostosis improves brain differences between patients with
craniosynostosis and healthy controls. The cranial volume gained by patients
undergoing Renier's h technique and Fronto-orbital advancement is significant,
showing that it may be possible to use less invasive techniques to take advantage

of patients' natural volumetric gain.

Keywords: Craniosynostosis: Intracranial Volume: Fronto-Orbital Advancement

Surgery: Renier's H Surgery.
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1 INTRODUCAO

A cirurgia corretiva de craniossinostose apresenta varios desafios para os
estudantes durante sua formacgéo, com a obtencao de experiéncia pratica sendo
um dos principais obstaculos. No passado, o treinamento em laboratorio
utilizando ovelhas cadaveéricas era comum para aprimorar as técnicas cirargicas
e 0 manuseio de ferramentas. No entanto, esses modelos de treinamento
careciam de deformidades patoldgicas e ndo conseguiam simular emergéncias,
como sangramentos do seio sagital superior.®

A impressao tridimensional (3D) revolucionou a prototipagem rapida
desde os anos 1980, permitindo a fabricacdo de modelos fisicos 3D a partir de
projetos assistidos por computador. Esse método de fabricacdo elimina estagios
intermediarios tradicionais, como ferramentas, cadeias de suprimentos e linhas
de producdo, permitindo a rapida e econdmica traducdo de conceitos em
prototipos e produtos.®@ A modelagem de deposicéo fundida (FDM) usa materiais
termoplasticos que endurecem apds a extrusdo por aguecimento, enquanto a
estereolitografia (SLA) emprega um laser ultravioleta (UV) de baixa poténcia
para solidificar um polimero fotossensivel liquido.

Nos Ultimos anos, a tecnologia de impressdao 3D avangou
consideravelmente, resultando na reducédo de custos de producdo, melhoria na
precisdo dos objetos impressos e aumento da variedade de materiais para
impressdo. Essas melhorias possibilitaram a criacdo de uma variedade de
produtos e disponibilizaram essa tecnologia até mesmo para uso doméstico. Na
area médica, a impressao 3D esta sendo cada vez mais utilizada para criar
modelos, dispositivos e implantes personalizados, com potencial para aprimorar

o cuidado ao paciente.
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Especificamente, na neurocirurgia, a impressao 3D teve um impacto
significativo, auxiliando na visualizacdo de estruturas anatdmicas complexas e
no planejamento de procedimentos cirargicos delicados. Isso é crucial, ja que a
maioria dos meétodos de imagem tradicionais, como raios-X, tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM), fornecem imagens em
duas dimensdes (2D) ou em um volume 3D em fatias 2D.® A impressdo 3D
possibilita a reconstrucdo de estruturas anatdmicas em modelos fisicos 3D,
facilitando o planejamento cirtrgico e a educagdo para pacientes e estudantes.

Além disso, a impressdo 3D é aplicavel ao desenvolvimento de
simulag@es cirdrgicas realistas, que permitem uma pratica segura e eficaz sem
riscos para 0s pacientes. Essa tecnologia também tem sido utilizada para criar
dispositivos cirdrgicos inovadores e implantes personalizados, melhorando a
precisdo e a eficacia dos tratamentos neurocirirgicos. Com o avango continuo,
0s materiais biolégicos também estdo sendo explorados para criar estruturas
biocompativeis, que podem ser preenchidas com células do paciente para
transplantes.

Em resumo, a impressdo 3D tem demonstrado seu potencial em varias
areas da neurocirurgia, incluindo o planejamento cirdrgico, treinamento e
educacéo, o desenvolvimento de dispositivos cirlrgicos e o avanco de implantes
de engenharia de tecidos. O calculo da volumetria craniana sempre foi um
grande desafio, hoje com a evolucao tecnolbgica € possivel realizar o calculo
volumétrico com mais praticidade e assertividade. Diante disto a proposta deste
estudo é utilizar a ferramenta de impressao 3D para realizar o calculo volumétrico

pré e pos operatorio de criangas com craniossinostose néo sindrémica.
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1.1 Tecnologias das impressoras 3d

1.1.1 Estereolitografia

A estereolitografia (SLA) é uma das primeiras técnicas de impressao 3D
usadas em simulagéo éssea na medicina. A alta precisédo de fabricacdo do SLA
permite a producéo de estruturas nas escalas de micrometros e nandmetros em
comparacgao com dezenas e centenas de micrometros para processos baseados
em extrusdo.® O SLA também tem a capacidade de criar formas complexas com
arquitetura interna e resolugéo de recursos extremamente alta (~1,2 ym). O
material poli fumarato de propileno (PPF) é comumente encontrado em SLA e
tem sido usado para fabricar modelos 3D complexos com microestruturas
controladas para a reconstrucdo de coelhos com defeitos cranianos.®

Embora a tecnologia SLA seja capaz de criar varios modelos avancados,
hé& vérias limitagbes nas aplicagbes de SLA. Em primeiro lugar, € dificil produzir
modelos de tamanho micron devido a restricdes na espessura da camada, o que
pode fazer com que a resina polimerize parcialmente nas camadas inferiores.®

Em segundo lugar, apenas um numero limitado de materiais comumente
usados na engenharia 6ssea € compativel com SLA devido a restricdes de
viscosidade, estabilidade e indice de refracdo. E por lidar com células
encapsuladas, existem alguns efeitos potencialmente citotoxicos devido ao
iniciador e a irradiacdo com luz ultravioleta.®

Em terceiro lugar, também foi mostrado que o tamanho dos pixels de luz
em alguns processos SLA também limita no plano criacdo de microestruturas.®
Embora o SLA indireto possa superar algumas dessas limitacOes, esses

métodos podem ser caros e demorados, pois sdo usados mais materiais.
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1.1.2 Processamento digital de luz

O processamento digital de luz (DLP) é semelhante ao SLA, pois cura a
resina liquida usando a luz ultravioleta (UV), por tanto, a principal diferenca entre
as duas tecnologias € que o DLP utiliza um projetor DLP como forma de
manipulacéo da fonte de luz UV, enquanto o SLA-LCD utiliza uma tela LCD para
controlar a passagem dos leds UV. Impressdao 3D DLP tem resultados
semelhantes com SLA, porém apresentam melhor acabamento de impressao em
pecas curvadas e pequenas, potencializando pecas totalmente mais cara e
requer muito mais espaco e manutencao das impressoras, além de serem mais

dificeis de calibracéo.

1.1.3 Modelagem de deposicéo fundida

A modelagem de deposicao fundida (FDM) é um processo de impressao
3D que permite a fabricacdo de geometrias tridimensionais complexas baseadas
em uma extrusdo de filamento continuo abordagem. O FDM funciona pela
extrusdo de pequenas esferas ou filamentos poliméricos em a forma de um
termoplastico fundido a partir de um pequeno bico, que depois endurece pos-
impresséao para formar uma construcdo solida() Portanto, o processo FDM pode
produzir estruturas 3D complexas que sao dificeis de criar por outras
manufaturas tradicionais métodos como litografia e micro usinagem.

Para aplicacfes biologicas, materiais termoplasticos como PLA (poliacido
latico) e PLGA (acido latico-co-acido glicoico), muitas vezes também

combinados com outros biomateriais, tém sido usados com FDM para criar
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andaimes de engenharia de tecidos com baixa temperatura de fusdo.® A
impressdo em FDM mostrou alto desempenho e biocompatibilidade.®)

A impressdo em FDM é a tecnologia de impressdo 3D mais popular e
barata no mercado brasileiro. Com baixo custo das impressoras 3D FDM,
potencializa massa de pecas com bastante variedade de producdo. As
desvantagens da tecnologia de impressdo 3D FDM sao a qualidade de
impressdo 3D comparada com outras tecnologias que podem ser problematicas
baseadas em precisdo e calibracdo das maquinas, nas quais as linhas de
impressdo 3D sdo visiveis em forma de impressao mais préxima de todos os
instantes, e podem ser vistas em forma de impressao quase todos os instantes,
uma direcdo que o objeto outra (pecas impressas com a tecnologia FDM tém

tendéncia de falha nas linhas entre as camadas de impress&o).®9)

1.1.4 Sinterizagéo seletiva a laser

Sinterizacao seletiva a laser (SLS) € uma técnica de impressédo 3D que
utiliza um laser para sinterizar. A Operacdo que consiste na aglomeracao e
compactacao de pos ou particulas muito pequenas, a altas temperaturas, mas
abaixo da temperatura de fuséo, para obter blocos ou pecas sdlidas, o pd, unindo
assim o material para criar uma estrutura sélida. Para uso médico, a SLS pode
fabricar diretamente modelos metélicos que promovem regeneracao 0ssea para
aplicacGes de suporte de carga.® Por isso, O SLS tem sido usado para fabricar
modelos compostos bioativos com propriedades como as do 0Sso

trabecular.1%1>14) No entanto, a principal desvantagem do SLS é que as
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temperaturas elevadas envolvidas no processo limitam as inclusdes de células

e biomateriais durante o processamento®®).

1.1.5 Derretimento de feixe de elétrons

O derretimento de feixe de elétrons (EBM) € a forma de derretimento do
metal parecer totalmente diferente, a tecnologia de impressdo 3D DLM é utilizar
de elétrons ao invés de um laser CO2. Pecas impressas com tecnologia EBM
podem trazer bastante estabilidade mecéanica, alta densidade de peca e
velocidade de impressdo. O p6 de metal ndo utilizado pode ser reciclado.
Distorcdo nas pecas é comum com EBM, pois o processo de producdo EBM
passa pelas temperaturas altissimas, necessitando bastante suporte de
impressado 3D. Além da distorcdo, o volume de impressédo é relativamente

comparado com outras tecnologias de impressao 3D de metal.

1.1.6 Sinterizacao a laser de metal direto

Uma das tecnologias de impressédo 3D de metal € uma sinterizacao a laser
de metal direto, também conhecida como DMLS. Este processo pode ser usado
para construir objetos de qualquer liga de metal, ao contrario de outras técnicas
de impressdo, que funcionam quase com materiais de liga de polimeros
especificos ou usados trés em polimeros ou ligas de metal especificos.® A
sinterizag&o envolve um laser de metal envolvido em uma camada muito fina de
po de metal na superficie que deve ser impressa diretamente. Um laser
atravessa lentamente e firmemente da superficie para a poeira, 0 que significa

gue dentro do metal sdo fundidas, mesmo que o0 metal ndo seja aquecido
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completamente ou suficiente para permitir que derreta. Outras camadas de pé
sao aplicadas e sintetizadas, assim como um objeto, uma secéo transversal de
cada vez.

A principal vantagem do DMLS é o que produz os componentes residuais
e 0s objetos internos que podem ser construidos para a protecéo de pragas. Isto
€ extremamente importante para pecas de metal que operardo sob alta tenséo,
cOmo componentes aeroespaciais ou automotivas. Os componentes de metal
fabricados que possam causar falhas nas partes de serem tratados termo
fabricados para removedores de pecas internas que possam causar falhas nas
partes. A principal utilizagédo do uso do DMLS, que agora tem sido limitada a suas
aplicacOes de alta qualidade, como pecas de alta qualidade de metal na indUstria

aeroespacial.V)

1.2 Desenvolvimento e crescimento do cranio

O cranio é uma estrutura 6ssea complexa localizada na extremidade
cefalica do corpo. O neurocranio é formado pelas estruturas ésseas que
circundam o cérebro garantindo assim a sua protecdo. O viscero-cranio forma
as estruturas do rosto e pescoco. O préprio neurocranio é subdividido em duas
sub-regifes: a abdbada do cranio, corresponde a regido superior do neurocranio
e a base representa a estrutura adicional. (1)

A abdbada do cranio consiste em varios 0ssos localizados logo abaixo da
pele. Alguns destes 0ssos pertencem exclusivamente na abObada enquanto
outros participam em duas regifes cranianas. Assim, 0 0sSso parietal integra

apenas a abobada craniana. No entanto, o osso frontal tem duas regides: uma
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associada ao arco e outra que forma o teto da érbita. Isso vale para 0s 0ss0s
esfenoide, temporal e occipital que contribuem tanto para o arco quanto para o
a base do cranio. Em concluséo, a abébada do crénio é formada pela escama
frontal, o parietal, a lamina ascendente da asa grande do esfenoide ou
alisfenoide, a escama do temporal e a regido camada supratentorial do 0sso
occipital ou interparietal.

Os ossos da abdbada craniana ossificam-se de forma membranosa. Isso
significa que a ossificacdo ocorre diretamente em um tecido conjuntivo, sem
passar por uma fase cartilaginosa. Em humanos, a ossificacdo da abdbada
comeca por volta da oitava ou nona semana de gestagédo. O primeiro 0Sso a se
formar € o frontal, depois os interparietais, os alisfendides, a escama temporal e,
finalmente, os parietais.

O osso durante o seu desenvolvimento assume a forma de uma rede de
espiculas 6sseas anastomosadas separadas por areas ndo ossificadas. Isso
nunca é observado durante a construcdo de a escala do temporal e do
alisfenoide. Neste contexto, ndo sabe a razdo para este tipo especifico de
desenvolvimento. Cada osso do arco cresce gradualmente até chegar em
contato uns com os outros. No entanto, inicialmente 0s 0ssos ndo se juntam
entre eles, mas sdo separados por uma area de tecido conjuntivo chamada de
sutura.

Em humanos, as suturas se fecham apds o nascimento. A primeira a
sofrer essa modificacdo é a sutura metopica cuja fusdo comeca a ser visivel aos
trés meses de idade em até 33% dos casos e é observada fechada em todos os
individuos aos nove meses.(”) As outras suturas comecam a fechar muito mais

tarde. Dependendo da sutura considerada (coronal, sagital e lambdoide), a idade
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de inicio da oclusdo varia entre 22 e 26 anos.*® Uma anormalidade no
fechamento precoce da sutura leva a deformidade do crénio definida como
craniossinostose. Essas fusfes sdo geralmente pré-natais e a deformacao

induzida depende da sutura envolvida.

1.2.1 Origem embriolégica dos ossos da abdboda craniana

Varias técnicas podem ser utilizadas atualmente para determinar a origem
das células que compdem a abdbada do cranio. Os ossos da abdbada do cranio
derivam de dois tecidos embriolégicos diferentes: o mesoderma e a crista neural.
Os dados obtidos por andlise de linhagem em aves e mamiferos ndo sao
definitivos, no entanto, resumimos na maior participagdo probabilistica desses
tecidos embriolégicos na formacéo do cranio em humanos.

As células da crista neural que contribuem para a formacao dos 0ssos da
abobada ap6s migrarem para sua localizacdo terminal. Nas aves, as células
seguem uma via subectodérmica®®. No contrario, em roedores (ratos e
camundongos), elas migram mais profundamente dentro do mesénquima.®
Ndo sabemos nada sobre migracdo da crista neural cefalica em humanos. As
rotas de migracdo sao alinhadas no nivel cefalico como em qualquer outro lugar
do corpo que contenha moléculas da matriz extracelular. Algumas moléculas sao
permissivas para migracdo outras sdo suprimidas. Embora muitos sistemas
sejam destacados no nivel cefélico, seu envolvimento real permanece
determinado.

No final de sua migracéo, as células se organizam entre o tubo neural

formado pelo ectoderma superficial. Muitos tecidos interagem com essas ceélulas
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para causarem a formacdo da membrana dssea. O tubo neural j4 esta
claramente estabelecido que desempenha um papel promotor na ossificagao da
abobada do cranio como demonstrado pelos experimentos de ablacdo de
regides especificas do tubo neural.?) Os ossos frontais de galinhas se
desenvolvem sob a influéncia do prosencéfalo e do mesencéfalo. Os 0ssos
parietais das galinhas dependem do mesencéfalo e rombencéfalo. Esses dados
mostram que o desenvolvimento anormal do cérebro leva ao desenvolvimento
anormal secundario do cranio.

Um segundo tecido envolvido na morfogénese da abdbada do crénio é o
ectoderma superficial. Se cultivarmos células mesenquimais cefélicas isoladas
somos incapazes de gerar 0ss0.? Quando cultivadas com o cérebro, as células
mesenquimais se diferenciam em cartilagem. Apenas uma cultura com o
ectoderma de superficie permite a geracdo de células ésseas.?? Um dos
sistemas moleculares que poderiam explicar dessa interacdo é o sistema
candnico Wnt.

O terceiro tecido que participa das interaces que levam a ossificacao da
abobada craniana € a dura-mater. No camundongo, a dura-méater mantém a
sutura na forma de um centro ativo de proliferacdo antes do nascimento,
enquanto esse papel desaparece depois.®® Mdltiplos sistemas moleculares séo
provavelmente secretados pela dura-mater durante a organogénese. O papel
exato do receptor Il de TGF beta ndo pode ser estudado por simples invalidacéo
porque essa manipulacdo genética leva a letalidade muito precoce. Por outro
lado, a invalidacdo do gene nas células da crista neural e seus derivados
(incluindo as células menino encefélicas) foi realizada.®?* Essa invalidacao leva

a um defeito no desenvolvimento das meninges levando a um defeito na
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formacdo dos ossos frontal e parietal. Esta anomalia 0ssea deve-se a um
problema de proliferacdo osteoblastica. A invalidacdo condicional do gene que
codifica o receptor BMP1A (Bone morphogenetic protein receptor type-1A)
também induz um problema de desenvolvimento no osso frontal, que se revela
pelo aumento do tamanho da fontanela anterior.?® Esses resultados mostram
as interacoes entre a dura-mater e 0 0sso da abdébada e o papel do sistema BMP

(Bone Morphogenetic Protein) nesse processo.

1.2.2 Crescimento Craniano normal

A abdboda craniana (ou calvaria) corresponde embriologicamente ao
neuro cranio. No recém-nascido, as placas do neuro cranio sdo separadas por
tecido fibroso. Essas suturas e fontanelas permitirdo que o cranio se deforme
durante o parto e passe pelo canal vaginal. Permitirdo também, especialmente
nos primeiros anos de vida a expansao craniana, garantindo assim o crescimento
craniano. Em adultos, essas placas sdo completamente fundidas. O cranio é
entdo uma caixa rigida fechada que protege o cérebro.

A ablbada craniana é formada ao nascimento, do 0sso membranoso em
uma Unica camada. E o cérebro que durante o seu crescimento, importante
durante os primeiros anos de vida, vai expandir o cranio, alongando as suturas
e causando a criacao de osso recém-formado. As suturas sdo assim descritas
por Couly (1991)@% como as “juntas de expansdo autoajustaveis”. Seu
alongamento leva permanentemente a formacdo de ossos em suas margens.
Mas o osso também é formado ao nivel da parte externa da calvaria por

sobreposicao periosteal. Esse 0sso se transformara gradualmente em uma
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estrutura de camada Unica nos primeiros meses de vida, para uma forma de
camada tripla na idade adulta (dois cortices circundando de cada lado do 0sso
esponjoso ou diploe).

Nos fetos, o desenvolvimento do cérebro € muito rapido. Apds o
nascimento, o cérebro ainda apresenta um crescimento volumétrico muito
significativo, pois dobra de volume entre o nascimento e 0s seis meses e triplica
entre o nascimento e os dois anos. Essa expansdo normalmente continuara por
até quatro ou cinco anos. O discreto aumento da circunferéncia craniana
observado apés essa idade continua até os 20 anos, principalmente pelo
espessamento 0sseo da abdbada craniana. O crescimento do cranio
corresponde a uma matriz funcional dependente da presséo ou forgas exercidas
sobre o cranio pelo crescimento de um 6rgéo (cérebro, olho) ou pela tracdo de
um musculo (temporal).

A resposta histoldgica da sutura ao alongamento € causada pelo aumento
do nimero de mitoses celulares em sua parte central,?® garantindo o
alargamento da sutura. Chamada de camada de ossificacdo marginal corretiva.
As fibras colagenas sdo esticadas de uma margem a outra, e sdo continuadas
pelo peridsteo interno e externo.

Estudos em macacos Rhesus investigaram como as suturas craniofaciais
respondem a varios estimulos mecéanicos (sejam forcas estéticas continuas,
ciclicas, compressivas ou de tracéo). Parece que os estimulos ciclicos (como as
forcas mastigatérias) sdo os mais propicios para gerar crescimento nas suturas
do osso facial.?”) Por outro lado, é dificil estabelecer uma ligagéo clara entre a
orientacdo da forca exercida sobre a sutura e a formacdo Ossea. A resposta

parece mais complexa e esse paradigma seria uma simplificacdo da modulacéo
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mecanica do esqueleto. Finalmente, a mecanico transducao de estresses em
locais no nivel celular também ainda é pouco compreendida. A resposta celular
ao estresse mecanica, por outro lado, mostra ativacdo de genes e fatores de

transcricdo, com destaque para o aumento da sintese proteica de colageno.@®

1.2.3 Crescimento da base do cranio

A base do cranio apresenta um modo de crescimento totalmente diferente.
A parte central da base do cranio é composta por sincondroses, ou seja, estdo
unidos por uma cartilagem hialina. Muitas sincondroses s&o articulagdes
temporéarias, com a cartilagem sendo substituida por osso com o passar do
tempo. O condrocrénio € formado ao nivel dos centros de ossificagdo
endocondral que surgiram durante a vida fetal. Existem trés pares de precursores
de cartilagem: a cartilagem pré-cordal, a cartilagem pituitaria e a cartilagem
paracordal. A sincondrose esfeno-occipital é a principal cartilagem de
crescimento na base do cranio. Seu desenvolvimento também esta ligado ao
efeito do surto de crescimento cerebral. Sua atividade de crescimento termina
por volta dos 12-15 anos e se funde por volta dos 20 anos. Deve-se notar, no

entanto, que essas sincondroses também estdo sujeitas ao efeito de forcas

musculares cervicais e mastigatorias.

1.2.4 Volume Intracraniano

A mensuragcdo do volume craniano representa uma faceta crucial na

avaliacdo do desenvolvimento craniofacial e na identificagdo de patologias
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pertinentes. Notavelmente, o volume intracraniano (VIC) desempenha um papel
essencial na deteccdo da craniossinostose, influenciando as decisdes
relacionadas ao tratamento, dada a capacidade dessa condi¢éao de interferir no
crescimento cerebral precoce. Adicionalmente, a avaliagédo longitudinal do VIC
assume um papel significativo pds-intervencgdo cirdrgica, proporcionando uma
andlise do desfecho da intervencéo.

A maioria dos métodos utilizados para a quantificacdo do volume craniano
(VC) fundamenta-se na segmentacdo cerebral obtida por meio de TC ou RM.
Contudo, é vélido ressaltar que a tomografia computadorizada envolve
exposicdo a radiacdo, enquanto a ressonancia magnética em criancas, em geral,
demanda sedacédo ou anestesia em criangas.

Durante os primeiros anos de vida, o cranio do bebé cresce de forma
exponencial. A compreensao do crescimento e desenvolvimento normais da
forma craniana é essencial para monitorar o desenvolvimento craniano, detectar
anormalidades e avaliar os resultados a longo prazo da cirurgia de
craniossinostose. IniUmeros estudos descreveram o desenvolvimento da forma
craniana, apresentando bancos de dados com craniometria para diferentes
idades e populacdes. Os dados craniométricos podem ser medidos diretamente
na cabega do sujeito usando ferramentas bidimensionais (2D) de medig&o ou
podem ser derivados de radiografias simples.

Desde a introducgéo de imagens tridimensionais (3D), novos métodos de
medicao precisos para a avaliacdo do cranio tornaram-se disponiveis, incluindo
a tomografia computadorizada 3D e a estereofotogrametria 3D, ambas sem
radiacdo. Contudo, muitos estudos ainda utilizam técnicas 3D para criar bancos

de dados de medicdes 2D. Entretanto, tais medicdes e propor¢cdes 2D nédo
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oferecem uma representacédo adequada e completa da forma craniana e de sua
evolugéo 3D. A literatura que descreve uma avaliagdo 3D abrangente do cranio
durante os primeiros meses de vida é limitada.

Varios pesquisadores publicaram medidas do volume craniano normal em
criangas encontrando uma variedade de valores. Gault realizou seu estudo em
1990 preenchendo 50 cranios adultos com semente de mostarda gerando um
volume médio de 1413 ml (variando entre 1174 ml e 1613 ml).(%

Segundo o artigo de Gordon (1996)C9 as anormalidades na forma da
abobada craniana como braquicefalia, dolicocefalia ou plagiocefalia nédo
parecem causar variagoes significativas nos valores estimados de capacidade.
E por meio do seu estudo conseguiu estimar a capacidade craniana de criancas
em ml, de zero a 16 anos utilizando a radiografia de cranio como metodologia e

a formula de Mackinnon et al. (1956).D

1.2.5 Hipertenséao intracraniana e craniossinostose

O termo "craniossinostose" implica intuitivamente reducdo do volume
intracraniano (RVC), e as técnicas cirlrgicas baseiam-se nessa premissa. De
fato, todos os estudos objetivos do volume intracraniano nas craniossinostoses
mostraram gue as coisas nao sao tao simples como parecem. A maioria conclui
que, na grande parte dos casos, o volume intracraniano néo € reduzido, e que é
ainda maior em alguns casos como na sindrome de Apert.(29:32.33)

No entanto, observam que o volume intracraniano de sinostoses
complexas, ou seja, de varias suturas exceto na sindrome, de Apert, é

significativamente menor em comparacdo com as craniossinostose de sutura
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Unica. Na trigonocefalia parece que que ha uma redugéo significativa da RVC
em meninos.G4

A correlacdo entre RVC e pressdo intracraniana (PIC) nas
cranioestenoses é pobre. Estudos observaram, no entanto, que, apesar da
auséncia de uma correlacao significativa entre RVC e PIC, todas as criancas
cuja presséo intracraniana de base foi superior a 15 mmHg teve um RVC
significativamente reduzido.®® Esses autores relatam 92,6% de HIC em uma
série de 41 cranioestenoses, compreendendo uma proporgdo consideravel em

lesdes de sutura Unica.

1.3 Tratamento cirargico da craniossinostose

1.3.1 Avanco fronto-orbital

O cirurgiéo francés Paul Tessier foi um dos pioneiros no tratamento de
deformidades craniofaciais, defendendo sua experiéncia em grande nimero de
pacientes. Além disso, o fascinio continuo de Tessier em o tratamento cirargico
das sindromes de craniossinostose 0 inspirou a expandir ainda mais suas
invencdes cirdrgicas craniofaciais. Assim, comegou a realizar o avanc¢o do face
média (nivel Le fort 1ll) simultdnea ao avanco do osso frontal em pacientes
adultos.

Como estas intervencdes requerem uma abordagem trans craniana
(craniectomia), estas cirurgias eram realizadas em colaboragdo com um
neurocirurgido. No entanto, devido a incapacidade do adulto cérebro se expanda

para o “espago morto” retrofrontal, revascularizacéo inadequada do osso frontal
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levou ao sequestro e infec¢cdo do segmento do osso frontal em quatro pacientes.
Como resultado, esta abordagem foi abandonada.

Em 1978 pesquisadores renovaram o0 interesse publicando suas
experiéncias sobre a intervencdo monobloco (MB) mais avango e remodelagem
da area frontal em cinco criancas e dois adultos com Doenca de Crouzon para
corrigir ma ocluséo de classe lll, bem como exorbitismo.2° Os resultados foram
satisfatorios além da reabsorcao parcial do osso frontal em um paciente adulto.

Alguns pesquisadores afirmam que a idade preferida para atuar esta
intervengdo dura cerca de cinco anos. Em 1974, uma série de técnicas de
remodelamento frontal nas craniossinostose foram descritas!3. O principio
basico é separar o frontal em duas partes, uma barra supraorbital e 0 0sso
frontal. O frontal deve ter a curvatura sagital e transversal correta para encaixar
no teto da orbita e se ajustar no modelo craniano. Entdo em 1983 desenvolveram
um molde frontal metélico para servir de guia no cranio do melhor local para
realizar a retirada de um novo frontal, respeitando assim as curvas necessarias
permitindo um remodelamento mais harménico.®)

A técnica cirdrgica atualmente empregada é meticulosamente executada
da seguinte maneira: o couro cabeludo é submetido a uma preparacéo prévia
por meio de multiplas aplicacdes de shampoos esfoliantes, distribuidas ao longo
do periodo que antecede a cirurgia, abrangendo o dia anterior, a manha da
intervencdo e o momento imediatamente anterior & entrada na sala cirdrgica.
Uma raspagem minima do cabelo é realizada ao longo da futura incisao
bicoronal.

Os tecidos subcutaneos séo infiltrados com xilocaina contendo adrenalina

diluida numa proporcéo de 1 para 100.000. A posicéo supina € adotada para a
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realizacdo da cirurgia, durante a qual uma incisdo em padréo zig-zag bicoronal
é efetuada. O couro cabeludo é entdo elevado até a regido temporal, e uma
compressa impregnada com clorexidina é adequadamente fixada a pele. O plano
periostal é exposto mediante a dissec¢édo do plano frouxo sob a galea, sendo o
periésteo subsequente dividido em trés retalhos: um retalho frontal periosteal de
base inferior e dois retalhos laterais estendendo-se até os musculos temporais.

A continuidade da dissecacao ocorre de maneira subperiosteal, com uma
atencdo minuciosa a fascia temporal, visando a preservacao dos ramos frontais
do nervo facial. Similarmente, no teto orbital, sdo adotadas medidas rigorosas
para salvaguardar os nervos supraorbitais. A exposicao integral da borda orbital
superior, desde 0s 0ss0s nasais até a sutura fronto-malar, é efetuada antes da
realizacdo das osteotomias 0sseas. A abObada craniana é entdo submetida a
uma avaliagdo meticulosa para assegurar uma conformidade ideal com a nova
linha frontal. A projec&o da nova testa é rotineiramente delineada tanto na regiéo
frontal (Figura 1) quanto na regiao frontoparietal (Figura 2).

Os cortes 0sseos sdo meticulosamente delineados com tinta cirdrgica,
com especial atencdo a preservacao da area da banda orbital. Posteriormente,
sao efetuadas perfuragdes, seguidas da dissecacdo do plano da dura-méater. A
"nova testa" €, entdo, cuidadosamente seccionada em um Unico retalho 6sseo
por meio de um craniétomo de alta velocidade, empregando irrigacdo com agua
fria. A elevagéo do retalho 0sseo é realizada com o auxilio de um elevador dural,

sendo o osso frontal nativo, com formato anormal, elevado em bloco.
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Subsequentemente, dois retalhos laterais do osso temporal sdo removidos até a
sutura temporo-escamosa e anteriormente ao pteério.

Na sequéncia, ap0s a disseccdo dural, a banda frontal € elevada de um
ptério para o outro (Figura 2). Hemostasia cuidadosa € entdo realizada, sendo o
sangramento proveniente de veias frontais anormalmente grandes, que drenam
para a parte superior do seio sagital, comumente controlado por coagulacdo
bipolar suave. A banda orbitaria € dividida em duas metades para obter um
angulo correto. As bordas orbitais sdo suavizadas e remodeladas conforme
necessario. As duas pecas da banda orbital sdo costuradas com fios de aco, a

nova testa, fixando o retalho medialmente aos 0ssos do nariz.

Figura 1. Avanco Fronto-orbital com remodelamento frontal descrito por Daniel Marchac.
Geralmente utilizada em plagiocefalia e trigonocefalia.
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Figura 2. Avanco Fronto-orbital com remodelamento frontal descrito por Daniel Marchac,
geralmente utilizada em Braquicefalia.

Os dois retalhos do osso temporal sdo posicionados lateralmente a frente
para harmonizar a curvatura da abobada craniana. Cuidado especial é
observado para posiciona-los ligeiramente sobrepostos inferiormente ao 0sso
escamoso, huma tentativa de prevenir o esvaziamento temporal secundario.

Essas pecas sao fixadas medialmente a testa sem qualquer fixacao lateral
ao cranio. O retalho 6sseo frontal anormal & remodelado utilizando o dobrador
de osso Tessier e colocado sobre a dura-méater no local doador. Miniplacas e
parafusos reabsorviveis ou pontos reabsorviveis sdo empregados para fixar a
reconstrucao na posicao correta, proporcionando estabilidade as pecas.

O po6 6sseo resultante das perfuracdes dos orificios de trepanacédo é
combinado com cola de fibrina e aplicado ao longo das linhas da osteotomia. Os
musculos temporais sdo transpostos anteriormente, sendo sua transposicéo
reforcada pela sutura a camada periosteal. O fechamento cutaneo é realizado

em duas camadas, e 0 espaco morto criado entre a dura-méater e o retalho 6sseo
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€ deixado para a reexpansao espontanea do cérebro, geralmente drenado por

dois dias.

1.3.2 Técnica cirurgica H de Renier

O paciente é colocado decubito dorsal com a cabeca elevada e levemente
flexionada para permitir o controle de toda a abGbada craniana. Apos preparacao
da pele e infiltragdo com xilocaina com adrenalina diluida soro (1/100.000),
realizamos a incisdo bicoronal posterior no couro cabeludo posterior,
considerando uma potencial calvicie na idade adulta.

Enquanto a camada epidérmica é incisada com uma |amina cirurgia, 0s
tecidos subcutaneos e a galea sédo cauterizados. Uma compressa impregnada
com clorexidine é fixada na pele. O descolamento subgaleal € realizado para
visualizar a calvaria, da regido anterior da fontanela e suturas coronais até as
suturas lambdoides.

A dura-mater € descolada delicadamente na regido do seio sagital
superior. Em seguida, uma tira sagital de osso de 4 cm de bregma para lambda
€ cuidadosamente removida logo adjacente ao seio sagital. Esta manobra
permite a liberagdo de qualquer constricdo do seio sagital superior e diminuicao
da hipertensao venosa. Entdo, quatro fatias triangulares de 0sso, dois triangulos
logo atrds das suturas coronais e dois triangulos na frente das suturas
lambdoides séo realizadas.

E realizada uma osteotomia temporal e parietal em galho verde, mantendo
a base presa a sutura escamosa, fraturados em suas bases com pediculo de

musculo temporal ainda anexado, permitindo alargamento bitemporal/parietal. O
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comprimento antero-posterior € reduzido e o retalho 6sseo encurtado para
adapta-lo a nova distancia bregma-lambda. Em seguida, o retalho é cortado em
dois e sdo realocados sobre o seio sagital, usando cola biologica de fibrina.

O reposicionamento dessas liberdades retalhos 6sseos tem como objetivo
proteger o seio sagital superior e reduzir os riscos de defeitos 0sseos
persistentes na linha média em caso de re-ossificagdo incompleta. Depois de
aparar para permitir encurtamento posterior e alargamento bitemporal/parietal, o
os retalhos 6sseos sdo todos devolvidos as suas areas nativas.

O procedimento pode ser concluido com a remocédo das suturas coronais
e alargamento das areas pterionais e/ou alargamento da regido posterior por
cortes retrolambdoides dependendo do tipo de deformidade do crénio. Em
alguns casos, pode ser realizado um retalho um occipital e consequentemente o
seu remodelamento.

A operacgdo termina com um controle meticuloso da hemostasia que é
realizada usando coagulacdo monopolar e bipolar, cera de 0sso e, as vezes,
agentes hemostaticos. Incisdo na pele é suturado com pontos reabsorviveis em

duas camadas. Um dreno geralmente é deixado por dois dias.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o volume intracraniano de pacientes com craniossinostose néo
sindrébmica antes e depois do tratamento cirdrgico utilizando a impressao e

programacao 3D pré-operatoria.

2.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar pacientes pediatricos com craniossinostose nao sindrémica
considerando frequéncia de cada tipo, periodo gestacional ao nascimento
e idade de tratamento cirurgico.

2. Avaliar o ganho volumétrico considerando o tratamento cirdrgico por meio
da técnica de avanco fronto-orbital e H de Reinier.

3. Avaliar o0 ganho volumeétrico considerando o crescimento natural do cranio
nos pacientes pos-operatorio.

4. Analisar o volume intracraniano de pacientes com craniossinostose

considerando o periodo pré e pés correcao cirargica.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Selecéo dos pacientes e montagem dos grupos

Foram selecionados 36 pacientes operados de craniossinostose no
Hospital Da Crianga e Maternidade (HCM) de Sao José do € do Rio Preto, Sao
Paulo, no periodo de 2019 a 2022. Dos 36 pacientes, 10 paciente foram
excluidos do estudo. Trés pacientes apresentavam craniossinostose sindromica
apos avaliagdo genética, e em dois pacientes as imagens nao estavam
adequadas para realizar a impressdo. Em trés pacientes nao foi possivel
recuperar o exame de tomografia computadorizada e dois pacientes
apresentavam idade superior a dois anos no momento do tratamento cirlrgico.

Os critérios de inclusdo foram criancas abaixo de dois anos, com
craniossinostose nao sindrémica, operados no HCM de S&o josé do Rio Preto
de 2019 a 2022 e que possuiam exames de tomografia computadorizada de
cranio no pré-operatoério, no pés-operatorio imediato (em até 24 horas). E que
realizaram adequadamente o acompanhamento ambulatorial realizando o
exame de TC controle com trés meses do procedimento cirdrgico. Para critério
de andlise craniossinostose complexa foi considerada como um fechamento
precoce de duas ou mais suturas.

Todos os pacientes foram acompanhados pela equipe de neurocirurgia do
referido hospital e realizaram exame de tomografia computadorizada
previamente a cirurgia, em até 24 horas apos o procedimento cirirgico e apés

trés meses do procedimento cirdrgico.
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3.2 Impresséo 3d

Os modelos cranianos foram impressos em impressora 3D estilo FDM
modelo Sethi S4x® usando material PLA. O programa utilizado para fatiamento
dos modelos foi o Simplify3D® versao 4.1.2. Para preparo das imagens e corte

o programa utilizado foi o RadiAnt® versao gratuita (Figuras 3 a 5).
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Figura 3. Abas de configuracdes no programa Simplify3D para realizar a configuracao da
impressao dos modelos 3D.
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Figura 4. Abas de configuragées no programa Simplify3D para realizar a configuracdo da
impressdo dos modelos 3D



43

Figura 5. Impressora 3D SethiS4x utilizada para realizar as impress6es dos modelos.

3.3 Exame de tomografia

Os exames de tomografia computadorizada foram recuperados do banco
de dados da radiologia do HCM de Séo José do Rio Preto, ou por meio de um
CD no banco de dados da instituicdo. Todos os exames foram realizados com
4mm antes da cirurgia, imediatamente apds a cirurgia, ou seja, em menos de 24
horas do procedimento cirlrgico e apos trés meses do tratamento cirlrgico. As
imagens de tomografia foram transferidas para um especialista em arte e design

gréafico para que fosse feito a reconstrucao 3D (Figura 6).
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Figura 6. Visualizacdo da programacéo pré-operatoria, pos-operatoria imediata e pos-
operatéria tardia, usando o programa Blender.
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3.4 Anélise estatistica

Para realizar a analise estatistica foi realizado teste t de Student para
amostras dependentes. Andlise das médias. P<0,005 foi considerado

significante.

3.4.1 Realizacao do calculo volumétrico

Para aquisicdo dos dados usados na pesquisa, 0 método escolhido foi a
geracao modelos tridimensionais do cranio dos pacientes baseado nos exames
de tomografia computadorizada. Para uma analise da evolucéo dos casos foram
selecionados trés momentos distintos para a geracao dos modelos: exames pré-
operatorios, pos-operatorios imediato e apdés trés meses do procedimento
cirargico.

Para isso foi utilizado dois aplicativos durante esta etapa. O primeiro
aplicativo € um visualizador, processador e segmentador de dados biométricos
conhecido como 3D Slicer, verséo 5.0.3, revisdo 30893. Sua escolha reside no
fato de ser um aplicativo de livre acesso com versdes para ambos 0s sistemas
operacionais disponiveis para pesquisa (MAC e PC), assim como o fato de
possuir ferramentas métricas, visualizacdo em voxel e segmentacdo de malha.

O segundo programa escolhido foi uma versao especifica do software de
animacao tridimensional gratuito Blender (blender.org - Home of the Blender
project - Free and Open 3D Creation Software) intitulada OrthogOnBlender
(Desenvolvimento de Software — documentacdo Cicero Moraes). Esta verséo
especifica criada pelo Professor Cicero Moraes tem como foco ajudar em

diferentes éareas de especialidades médicas, como medicina forense e


https://www.blender.org/
https://www.blender.org/
http://www.ciceromoraes.com.br/doc/pt_br/Moraes/Software.html
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ortodontia, e possui um conjunto de ferramentas para manipulacdo de malha
robusto, que permite uma maior liberdade na interacdo com os modelos e
manipulacéo das malhas do projeto (Figuras 7 e 8).

O primeiro passo foi a visualizagdo dos exames selecionados, com o
software 3D Slicer para a selecdo de uma série especifica que gerasse o modelo
tridimensional com a melhor resolu¢cdo, menor nimero de artefatos, assim como
mantivesse em quadro toda anatomia de interesse do paciente, de preferéncia a
caixa craniana, sem cortes ou interrupcdes no eixo axial ou coronal.

Uma vez selecionada a série, esta mesma foi importada no aplicativo
OrtogOnBlender, O aplicativo permite a geracdo de modelos tridimensionais
baseados na tomografia do paciente, e uma vez gerado esse modelo permite a
livre visualizagdo, manipulagéo e aferimento dos diferentes aspectos do modelo
Craniano.

A partir desse modelo foi se extraido trés medidas de interesse para a
pesquisa. A primeira foi a distancia entre a testa, na altura da glabela, até o ponto
acima da confluéncia dos Seios Venosos. A segunda medida foi a distancia entre
paredes temporais em um corte coronal e axial. na altura de maior valor entre os
dois pontos.

A terceira medida extraida deste modelo foi o volume interno da caixa
Craniana. Esta metodologia, ainda experimental, desenvolvida pelo Dr.
Anderson Rodrigo Souza, consiste em extrair do modelo craniano gerado pela
tomografia, apenas os poligonos correspondentes a superficie interna da caixa
craniana. Uma vez segmentada esta superficie interna, é necessario fazer com

gue a selecao se torne um modelo macico. Logo é necessario fechar os forames
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anatémicos e fissuras oculares, caso contrario o aplicativo ndo consegue estimar
o volume deste modelo.

Para isso é usada uma ferramenta interna do OrthogonBlender chamada
Remesh, que usa um algoritmo de reconstrugcéo da topologia do modelo, de
modo a completar qualquer orificio ou lacuna no modelo (forames anatémicos e
fissuras oculares, assim como descontinuidades 0sseas na calota craniana,
causadas por decorréncia da craniosinostose ou de intervencgdes cirurgicas)
transformando a superficie intracraniana em um objeto macico. A Ultima etapa

consiste em medir o volume deste objeto gerado pelo algoritmo interno do

programa.

Figura 8. Figura mostrando o molde craniano realizado no programa Blender.

Figura 7. Visualizacdo da volumetria craniana usando o programa Blender.
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3.5 Consideragdes Eticas

O trabalho foi aprovado pela comissao de ética em pesquisa da Faculdade
de Medicina de S&o José do Rio Preto e pela dire¢do do complexo Hospitalar do
Hospital de Base de Sao josé do Rio Preto, nimero do parecer na plataforma

Brasil: 6.703.943.

3.5.1 Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento de forma online,

por meio de documento no Google Forms. Termo nos anexos.
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4 RESULTADOS

4.1 Tipos de craniossinostose

Dos 26 pacientes estudados dez pacientes apresentaram escafocefalia e
foram tratados utilizando a técnica de remodelamento craniano em “H” de Renier,
isto corresponde a 38% dos pacientes. O segundo tipo de craniossinostose mais
operada foi a envolvendo mdultiplas suturas sendo responsavel por 38% dos
casos operados, as técnicas variaram de acordo com o tipo de craniossinostose.
Destes pacientes cinco apresentavam trigonocefalia, cinco pacientes
apresentavam plagiocefalia e dois pacientes apresentavam braquicefalia (Figura
9). A técnica cirargica utilizada para correcdo destes tipos de craniossinostose

foi 0 avanco fronto-orbital com remodelamento frontal de Arnaud e Marchac,®

Tipos de craniossinostose

m Braquicefalia = Escafocefalia m Complexa = Plagiocefalia = Trigonocefalia

Figura 9. Figura mostrando os tipos de craniossinostose encontrados no estudo.
A média de idade para o tratamento foi de 285 dias ou 9 meses. E a média

de idade do tempo de gestacédo foi de 37 semanas e 3 dias. Entre as criancas
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com craniossinostose complexa a média de tempo de gestacdo foi de 32

semanas e um dia.

4.2 Tempo até a realizacdo do procedimento cirargico

O tempo em dias até a realizacdo do procedimento cirlrgico nas
braquicefalias foi de 404 dias. Nas escafocefalias a média de tempo até a
realizacdo do procedimento cirargico foi de 277,5 dias. A média de tempo até a
realizacdo do procedimento cirdrgico nas craniossinostose complexas foi de
412,3 dias. Nas plagiocefalias a média de tempo até a realizacdo do
procedimento cirdrgico foi de 259,6 dias e nas trigonocefalias o tempo de espera

até o procedimento cirargico foi de 176,2 dias (Figura 10).

Tempo até a cirurgia em dias

450 412,3
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Braquicefalia Escafocefalia Complexa Plagiocefalia Trigonocefalia

Figura 10. Média de dias de vida no momento do procedimento cirdrgico.

4.3 ldade média de tempo de gestacdo em semanas
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A idade média de tempo de gestacdo das maes dos pacientes com
plagiocefalia, em semanas, foi de 38 semanas. A gestacdo média das mées dos
pacientes com escafocefalia foi de 37 semanas e 2 dias. A média de gestacdo
das mées das criangas com craniossinostose complexa em semanas foi de 32
semanas e 3 dias. A média de gestacdo das maes dos pacientes com
braquicefalia, em semanas foi de 34 semanas e a média de gestacdo das maes

das criangas com trigonocefalia foi de 38 semanas e 2 dias (Figura 11).

Média do periodo gestacional em semanas

Trigonocefalia
Plagiocefalia
Complexa

Escafocefalia |

Braquicefalia
29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39

Figura 11. Idade média gestacional dos pacientes estudados.

4.4 Idade média dos pacientes no momento da cirurgia

A média de idade no momento do procedimento cirdrgico dos pacientes
com trigonocefalia foi de quatro meses. Nos pacientes com plagiocefalia a idade
meédia no momento do procedimento cirdrgico foi de sete meses. Nos pacientes
com craniossinostose complexa a média de idade para no momento da cirurgia
foi de um ano e um més, nas escafocefalias foi de sete meses e nas

braquicefalias foi de um ano e um més (Figura 12).
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Idade (meses)

Trigonocefalia
Plagiocefalia
Complexa

Escafocefalia

Braquicefalia

o

0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

Figura 12. Idade em meses dos pacientes estudados.

4.5 Célculo da volumetria

4.5.1 Plagiocefalia

O célculo da volumetria craniana pré-operatéria em pacientes com
plagiocefalia revelou uma média volumétrica de 868,9 cm? ou 868,9 ml. No pos-
operatorio imediato, a média volumétrica indicou um volume de 999,79 cm? ou
999,79 ml, enquanto no pdés-operatorio tardio, foi observada uma média
volumétrica de 1136,23 cm?3 ou 1136,23 ml. A diferenca entre o volume pos-
operatorio tardio (VP3) e o volume pré-operatério (VPO) foi de 237,9 cm3 ou
237,9 ml. A diferenca entre o calculo do volume pés-operatério tardio e o volume
pés-operatorio imediato foi de 133,1 cm3 ou 133,1 ml, e a diferenca entre o
volume pos-operatorio imediato e o pré-operatorio foi de 104,8 cm3 ou 104,8 ml

(Figuras 13 a 17).
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Média do volume intracraniano (ml) na
plagiocefalia
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1000
800
600
400

200

Volume Pre operatoério Volume pds operatoério Volume Pés operatoério 3
imediato meses.

Figura 13. Média do volume craniano pré-operatorio, pés-operatorio imediato e apds trés
meses do procedimento cirlrgico.

Diferenca do valor volum do intracraniano (ml) craniano
nos pacientes com plagiocefalia

VP3-VPI 133,1

50 100 150 200 250

o

Figura 14. Diferenca de volume craniano entre os pacientes com trigonocefalia,
considerando VP3-VPO. volume poés-operatorio em trés meses menos o volume pos-
operatério. VP3-VPI: Volume pds-operatério de trés meses menos o volume pos-
operatdrio imediato. VPI-V
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Dispersdo do volume intracraniano(ml) de
pacientes com plagiocefalia no pré-operatério
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Figura 15. Dispersao dos volume intracraniano pré-operatério dos pacientes
estudados.

Dispersao do volume intracraniano(ml) de
pacientes com plagiocefalia no pds-operatdrio
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Figura 16. Dispersao dos volume craniano pés-operatdrio imediato dos pacientes com
plagiocefalia estudados.



55

Dispersdo do volume intracraniano(ml) de
pacientes com plagiocefalia no pds-operatério
tardio
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Figura 17. Dispersao do volume craniano pés-operatério tardio dos pacientes com
plagiocefalia estudados.

Ao avaliar os pacientes com plagiocefalia, a comparagédo entre o ganho
volumétrico do procedimento cirlrgico e o ganho volumétrico do paciente nao
revelou diferenca estatisticamente significativa (p=0,2). Entretanto, ao comparar
0 ganho volumétrico do procedimento cirdrgico com o ganho volumétrico total,
identificou-se uma diferenca significativa (p=0,02). A comparacao entre o ganho
volumétrico do paciente e o ganho volumétrico total ndo mostrou diferenca

estatisticamente significativa (p=0,09).

4.6 Trigonocefalia

O célculo da volumetria craniana pré-operatéria em pacientes com
trigonocefalia revelou uma média volumétrica de 808,3 cm3 ou 808,3 ml. No pés-
operatorio imediato, a média volumétrica indicou um volume de 958,5 cm? ou
958,5 ml, enquanto no pos-operatorio tardio, foi observada uma média
volumétrica de 1101,7 cm3 ou 1101,7 ml. A diferenca entre o volume poés-

operatorio tardio (VP3) e o volume pré-operatério (VPO) foi de 293,4 cm? ou
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203,4 ml. A diferenca entre o calculo do volume pds-operatorio tardio e o volume
pés-operatorio imediato foi de 143,2 cm3 ou 143,2 ml, e a diferenca entre o
volume poOs-operatoério imediato e o pré-operatorio foi de 150,2 cm3 ou 150,2 ml

(Figuras 18 a 22).
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Figura 18. Média do volume intracraniana em ml no pré-operatério, pds-operatério
imediato e pés-operatério nos pacientes com trigonocefalia.
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Figura 19. Diferenc¢a do valor do volume craniano nos pacientes com trigonocefalia.
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Figura 20. Dispersdo do volume craniano pré-operatério dos pacientes com
trigonocefalia estudados.
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Figura 21. Dispersdo do volume craniano pds-operatério imediato dos pacientes com
trigonocefalia estudados.
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Dispersao do volume intracraniano(ml) de
pacientes com trigonocefalia pds-operatério
imediato
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Figura 22. Dispersdo do volume craniano pds-operatério imediato dos pacientes com
trigonocefalia estudados.

Para os pacientes com trigonocefalia, a comparacdo entre o ganho
volumétrico do procedimento cirargico (VPI-VPO) e o ganho do paciente (VP3-
VPI) ndo revelou diferenca estatisticamente significativa (p=0,46). No entanto,
observou-se uma diferenca significativa ao comparar o ganho volumétrico da
cirurgia com o ganho total (VP3-VPO) (p=0,04). Além disso, a comparacéo entre
0 ganho volumétrico do paciente e o ganho volumétrico da cirurgia demonstrou

diferenca altamente significativa (p=0,009).

4.7 Craniossinostose complexa

O calculo da volumetria craniana pré-operatéria em pacientes com
craniossinostose complexa revelou uma média volumétrica de 951,1 cm3 ou
951,1 ml. No pds-operatdrio imediato, a média volumétrica indicou um volume
de 1070,5 cm?3 ou 1070,5 ml, enquanto no pos-operatorio tardio, foi observada

uma média volumétrica de 1116,1 cm3 ou 1116,1 ml.



59

A diferenca entre o volume pds-operatério tardio (VP3) e o volume pré-
operatorio (VPO) foi de 165,1 cm? ou 165,1 ml. A diferenca entre o célculo do
volume pos-operatorio tardio e o volume pés-operatorio imediato foi de 45,7 cm3
ou 45,7 ml, e a diferenca entre o volume pos-operatério imediato e o pré-

operatorio foi de 119,4 cm3 ou 119,4 ml (Figuras 23 a 27).

Diferenca do valor do volume intracraniano(ml)
em pacientes com craniossinostose complexa

VP3-VPI

45,7
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Figura 23. Diferenga de volume craniano entre os pacientes com craniossinostose
complexa considerando VP3-VPO: volume pés-operatério em 3 meses menos o volume
pés-operatério. VP3-VPI: Volume pds-operatdrio de 3 meses menos o volume pés-
operatdrio imediato. VPI-VPO

Média do volume intracraniano (ml) na
craniossinostose complexa
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Figura 24. Média do volume intracraniana em ml no pré-operatério, pds-operatério
imediato e pés-operatdrio nos pacientes com craniossinostose complexa.
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Dispersdo do volume intracraniano (ml) pré-
operatorio de pacientes com craniossinostose
complexa

1200

1000 ot ..o

800 L
600
400

200

Figura 25. Dispersdo do volume craniano pré-operatério dos pacientes com
craniossinostose complexa estudados.
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Figura 26. Dispersao do volume craniano pés-operatério imediato dos pacientes com
craniossinostose complexa estudados.
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Dispersdo do volume intracraniano (ml) de
pacientes com craniossinostose complexa no pds-
operatorio tardio
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Figura 27. Dispersdo do volume craniano poés-operatério tardio dos pacientes com
craniossinostose complexa estudados.

Em pacientes com craniossinostose complexa, a comparacao entre o ganho
volumétrico do procedimento cirdrgico e o ganho volumétrico do paciente nao
revelou diferenca estatisticamente significativa (p=0,1). Da mesma forma, nao
houve diferenca significativa ao comparar o ganho volumétrico do procedimento
cirirgico com o ganho volumétrico total (p=0,27). No entanto, observou-se uma
diferenca significativa ao comparar o ganho volumétrico do paciente com o

ganho total.

4.8 Braquicefalia

O calculo da volumetria craniana pré-operatéria em pacientes com
braquicefalia revelou uma média volumétrica de 698,9 cm3 ou 698,9 ml. No pos-
operatorio imediato, a média volumétrica indicou um volume de 839,3 cm? ou
839,3 ml, enquanto no pos-operatorio tardio, foi observada uma média

volumétrica de 981,25 cm3 ou 981,25 ml. A diferenca entre o volume pos-
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operatorio tardio (VP3) e o volume pré-operatério (VPO) foi de 282,4 cm3 ou
282,4 ml. A diferenca entre o calculo do volume pés-operatdrio tardio e o volume
pés-operatorio imediato foi de 142 cms3 ou 142 ml, e a diferenca entre o volume

pés-operatorio imediato e o pré-operatério foi de 140,4 cm3 ou 140,4 ml (Figura

28 a 32).
Diferenca do volume intracraniano (ml) em
pacientes com braquicefalia
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Figura 28. Diferenca de volume craniano entre 0s pacientes com braquicefalia
considerando VP3-VPO: volume poés-operatério em trés meses menos o0 volume pos-
operatério. VP3-VPI: Volume pds-operatdrio de trés meses menos o volume pos-
operatdrio imediato. VPI-VPO.
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Figura 29. Média do volume intracraniana em ml no pré-operatorio, pds-operatorio i
mediato e pds-operatdrio nos pacientes com braquicefalia.
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Figura 30. Disperséao do volume craniano pré-operatério dos pacientes com braquicefalia
estudados.
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Figura 31. Dispersdo do volume craniano pds-operatério imediato dos pacientes com
braquicefalia estudados.
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Dispersdo do volume intracraniano(ml) em
pacientes com braquicefalia no pds-operatério
tardio

1200

1000

800 ®
600
400

200

Figura 32. Dispersdo do volume craniano poés-operatério tardio dos pacientes com
braquicefalia estudados.

Ao avaliar pacientes com braquicefalia, a comparacdo entre o ganho
volumétrico do procedimento cirdrgico e 0 ganho volumétrico do paciente néao
revelou diferenca estatisticamente significativa (p=0,49). Da mesma forma, nao
foram observadas diferencas estatisticamente significativas ao comparar o
ganho volumétrico do procedimento cirdrgico com o ganho volumétrico total
(p=0,06). A comparacdo do ganho volumétrico do paciente com o ganho

volumétrico total também ndo demonstrou diferenca significativa (p=0,1).

4.9 Escafocefalia

O célculo da volumetria craniana pré-operatéria em pacientes com
escafocefalia revelou uma média volumétrica de 942,9 cm3 ou 942,9 ml. No pos-
operatorio imediato, a média volumétrica indicou um volume de 1049,9 cm? ou
1049,9 ml, enquanto no pos-operatorio tardio, foi observada uma média

volumétrica de 1166,9 cm3 ou 1166,9 ml. A diferenca entre o volume pos-
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operatorio tardio (VP3) e o volume pré-operatorio (VPO) foi de 224 cm3 ou 224
ml. A diferenca entre o célculo do volume pds-operatdério tardio e o volume poés-
operatorio imediato foi de 117 cm3 ou 117 ml, e a diferenga entre o volume poés-

operatorio imediato e o pré-operatorio foi de 107 cms? ou 107 ml (Figura 33 a 37).

Média do volume intracraniano (ml) na
escafocefalia
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Figura 33. Média do volume intracraniana em ml no pré-operatério, pés-operatério
imediato e pds-operatdrio nos pacientes com escafocefalia.
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Figura 34. Diferenca de volume craniano entre os pacientes com escafocefalia
considerando VP3-VPO: volume p6s-operatério em trés meses menos o volume pés-
operatério. VP3-VPI: Volume pés-operatério de trés meses menos o volume pés-
operatério imediato. VPI-VPO.
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Dispersdo do volume intracraniano (ml) em
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Figura 35. Dispersdo do volume craniano pré-operatério dos pacientes com
escafocefalia estudados.

Dispersdo do volume intracraniano (ml) de
pacientes com escafocefalia no pds-operatdrio
imediato

1400
1200 o

1000 | e 6. ................................ ® .................. ........
800

600

400

200

Figura 36. Dispersdo do volume craniano pos-operatério imediato dos pacientes
com escafocefalia estudados.
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Dispersdo do volume intracraniano (ml) de
pacientes com escafocefalia no pds-opratdrio
tardio
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Figura 37. Dispersdo do volume craniano poés-operatério tardio dos pacientes com
escafocefalia estudados.

Na anadlise de escafocefalia, a comparacédo entre o ganho volumétrico do
procedimento cirdrgico e o ganho volumétrico do paciente ndo revelou diferenca
estatisticamente significativa (p=0,39). No entanto, ao comparar o ganho
volumétrico do procedimento cirdrgico com o ganho volumeétrico total, identificou-
se uma diferenca altamente significativa (p=0,008). Além disso, ao comparar 0
ganho volumétrico do paciente com o ganho volumétrico total, também foi

observada diferenca significativa (p=0,02).

4.10 Célculo da volumetria comparando as técnicas cirurgicas

4.10.1 Avanco Fronto-orbital

A medicdo da volumetria craniana pré-operatOria em pacientes com
escafocefalia revelou uma média volumétrica de 826 cm3 ou 826 ml. No pos-
operatorio imediato, a meédia volumeétrica registrou um volume de 955,6 cm?3 ou

955,6 ml, enquanto no pos-operatorio tardio, foi observada uma média
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volumétrica de 1094,4 cm3 ou 1094,4 ml. A diferenca entre o volume pos-
operatorio tardio (VP3) e o volume pré-operatério (VPO) foi de 268,5 cm3 ou
268,5 ml. A diferenca entre o calculo do volume pds-operatorio tardio e o0 volume
pés-operatorio imediato foi de 138,8 cm3 ou 138,8 ml, e a diferenca entre o
volume poOs-operatoério imediato e o pré-operatorio foi de 129,7 cm3 ou 129,7 ml

(Figuras 38 e 39).

Média do volume intracraniano(ml) no avanco
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Figura 38. Média do volume intracraniana em ml no pré-operatério, pés-operatério
imediato e pés-operatério nos pacientes submetidos a avango Fronto-orbital.
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Figura 39. Figura da diferenca de volume craniano entre os pacientes submetidos a
cirurgia de avanco Fronto-orbital considerando VP3-VPO: volume pds-operatorio em trés
meses menos o volume pds-operatdrio. VP3-VPI: Volume pds-operatdrio de trés meses
menos o volume pds-operatorio.
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Ao comparar o volume craniano ganho pelo procedimento cirirgico com o
volume craniano ganho pelo paciente, ndo foi identificada diferenca
estatisticamente significativa (p=0,4). No entanto, ao comparar o ganho
volumétrico do procedimento cirargico com o ganho volumétrico total, observou-
se diferenca altamente significativa (p=0,0008). Da mesma forma, a comparacéo
do ganho volumétrico do paciente com o ganho volumétrico total também revelou

diferenca altamente significativa (p=0,001).

4.10.2Técnica cirargica H de Renier

A medicdo da volumetria craniana pré-operatéria em pacientes
submetidos a técnica cirdrgica H de Renier revelou uma média volumétrica de
942,9 cm3 ou 942,9 ml. No pds-operatorio imediato, a média volumétrica foi
registrada em 1049,9 cm3 ou 1049,9 ml, enquanto no pés-operatorio tardio, foi
observada uma média volumétrica de 1166,9 cm3 ou 1166,9 ml. A diferenca entre
o volume pés-operatério tardio (VP3) e o volume pré-operatério (VPO) foi de 224
cm3 ou 224 ml. A diferenca entre o calculo do volume pdés-operatério tardio e 0
volume pos-operatorio imediato foi de 117 cm3 ou 117 ml, e a diferenca entre o
volume pds-operatério imediato e o pré-operatério foi de 107 cm3 ou 107 ml

(Figuras 40 e 41).
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Figura 40. Média do volume intracraniana em ml no pré-operatério, pés-operatério
imediato e pos-operatorio nos pacientes submetidos a técnica cirdrgica H de Renier.
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Figura 41. Diferenca de volume craniano entre os pacientes submetidos a técnica
cirurgia H de Renier considerando VP3-VPO: volume poés-operatério em 3 meses
menos o volume poés-operatoério. VP3-VPI: Volume pds-operatério de 3 meses
menos o volume pés-operatorio i.

by

A analise do ganho volumétrico dos pacientes submetidos a técnica
cirirgica H de Renier reflete resultados semelhantes a andlise estatistica dos
pacientes com escafocefalia, uma vez que todos os pacientes deste grupo foram

tratados usando essa técnica cirargica.
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5 DISCUSSAO

As tecnologias de impressdo 3D para prototipagem répida oferecem
meios praticos e anatomicamente precisos para a producdo de modelos
especificos do paciente e relacionados a doenga. Esses modelos possibilitam o
planejamento cirargico, treinamento, simulacao, transplantes de engenharia de
tecidos e o desenvolvimento de dispositivos para a avaliacao e tratamento de
doencas neurocirdrgicas. A expansdo dessa tecnologia na neurocirurgia
beneficia profissionais, estagiarios e pacientes.

Publicacdes recentes descreveram uma variedade de aplicagbes para a
impressdo 3D em varias subespecialidades da neurocirurgia, como indicado em
uma meta-andlise por Michael Randazzo em 2018. G¢”) Os termos de busca
utilizados renderam 201 artigos da base de dados Compendex, 288 da Scopus
e 265 do PubMed. Os resultados foram revisados manualmente para identificar
aplicacOes clinicas de impressdo 3D na area da neurocirurgia, resultando na
selecdo de 36 artigos que atendiam aos critérios de inclusdo. Dentre esses
artigos, 12 estavam relacionados a aplicacdes em doencas cerebrovasculares,
seis em neuro-oncologia, quatro em neurocirurgia funcional, cinco em cirurgia da
coluna, seis em aplicacdo de cateteres, dois eram artigos de revisdo, e dois
estavam relacionados a outras subespecialidades da neurocirurgia, incluindo
aplicacBes espinais e endoscopicas.

O objetivo da imagem na cranioestenose é confirmar um diagndstico que
permanece predominantemente clinico e auxiliar na classificacdo da sindrome,
rastreando anormalidades intracranianas e extracranianas associadas.® A

radiografia padrao e suas trés incidéncias usuais (rosto, perfil, Worms e Bretton)
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sao, naturalmente, as primeiras investigacoes a serem realizadas. A tomografia
computadorizada em janelas parenquimatosas e 0ssos € essencial,
possivelmente com reconstrucdo 3D. A imagem de ressonancia magnética
também é crucial nas formas sindrémicas, juntamente com angiografia
(analisando especialmente o retorno venoso), além de radiografias e
ultrassonografias completas do esqueleto cardiaco e renal.

Uma sutura sinostética € uma sutura ausente. Nos estagios iniciais, as
deficiéncias suturais podem ser visiveis, mas sdo andmalas em sua forma e
aparéncia, sem seus enrolamentos habituais. Na tomografia computadorizada,
uma sutura sinostoética é espessada, hormalmente com margens salientes em
ambos os lados, intra e extracraniano.

A reconstrucao 3D mostra claramente a(s) sinostose(s), embora nédo seja
essencial. Além disso, ela pode causar impressdes falsas de sinostose,
especialmente ao nivel das lambdodides na imagem de uma plagiocefalia
posterior. Sinais radiolégicos de hipertensédo intracraniana sdo bem conhecidos:
exagero de impressbes digitiformes, localizadas em areas sinostéticas ou
difusas. Em bebés, essas impressdes digitiformes as vezes afinam a abdbada
do cranio de maneira significativa, criando lacunas. No lado endocraniano, a
tomografia computadorizada mostrara em hipertensdes intracranianas grandes
espiculas Osseas que escavam, as vezes profundamente, no parénquima
cerebral.

Sem ou apos a intervencado, € essencial monitorar a evolucéo das suturas
e detectar o aparecimento de impressdes digitais antes das manifestacdes
clinicas de hipertenséo intracraniana, principalmente oftalmolégica. Deve-se

enfatizar aqui que ha sinostoses suturais em evolugdo, em casos muito
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particulares. No pds-operatorio, avaliamos a evolucdo dos retalhos e o
crescimento 0sseo, juntamente com seu remodelamento.

A estimativa da frequéncia de cranioestenoses na Franca com base em
uma pesquisa de casos observados em criangas nascidas em 1990, 1991 e
1992.G%) Um total de 1.040 cranioestenoses foi identificado na Franca durante
esses trés anos. Este numero, dividido pelo nimero de nascimentos durante o
mesmo periodo, permite estimar a prevaléncia em 1/2.100 nascimentos. A
verdadeira frequéncia é dificil de apreciar, e esse nimero deve ser considerado
como um minimo, pois uma propor¢ao desconhecida de cranioestenoses néo é
reconhecida ou ndo é encaminhada ao cirurgido. N&o é raro ver em consulta
uma crianca em idade escolar cujo diagnéstico foi feito por ocasido de uma
radiografia do cranio feita por outro motivo, como um trauma, ou por ocasiao de
uma mudanca de meédico. Estudos realizados em outros paises colocam a
prevaléncia de cranioestenose entre 1/1.700 e 1/4.000 nascimentos.“0:41)

Nas cranioestenoses nao sindrémicas, a idade paterna e a idade materna
nao diferem significativamente da populagcéo geral, exceto nas craniossinostose
complexas, no qual o contexto cultural muitas vezes resulta em maes jovens e
pais idosos para as criancas (essa craniossinostose é especialmente observada
em paises islamicos). Reefhuis e Honein (2004)“? observaram uma idade
materna maior em defeitos congénitos, especialmente na craniostenose,
enquanto a idade paterna é alta em Apert®d Crouzon e Pfeiffer, e na
cranioestenose coronal relacionada a mutacgdo recorrente de FGFR3.44 Nesta
sério, a proporgéo de pais com mais de 34 anos é de 52% na sindrome de Apert

e 39% na doencga de Crouzon, em comparagdo com 27% na populagéo normal.
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Foi demonstrado que o efeito da idade paterna na sindrome de Apert se deve,
em parte, ao aumento da frequéncia de mutacdes no esperma.®>

No estudo de Abbott et al.8), que investigou o volume craniano por
tomografia computadorizada em 157 criangas, 0 volume craniano na populagéo
pediatrica sem nenhuma doenca variou de 419 a 581 cm3 em criancas de 1 més
de vida, 700,5 a 971 cm?® em criancas de 6 meses, 870,2 a 1207,2 cm3 em
criangas de 12 meses, e variou de 905,0 a 1255,5 cm? em criangas de 14 meses
de idade. Houve um ganho volumétrico médio de 46,7 cm?3 mensal até o sexto
més de vida, um ganho médio de 28,7 cm3 do sexto més ao primeiro ano de vida
e um ganho de 17,4 cm3 do primeiro ano até um ano e quatro meses.“® Em
nosso trabalho, o volume craniano permaneceu dentro dos valores esperados
para a faixa etaria no pré-operatério. O ganho de volume com o procedimento
cirargico foi consideravel, com uma meédia de 123,3 cm3. O ganho de volume
pelos pacientes apresentou uma média de 116,2 cm3 em 3 meses, ou seja, 38,7
cm3, muito préximo do valor apresentado por Abbott em seu trabalho.

Na braquicefalia, ndo houve diferenca significativa, pois o nimero era
muito baixo, com apenas dois pacientes. No entanto, ao comparar o ganho
volumétrico pelo procedimento cirdrgico e o ganho volumétrico total, houve uma
diferenca muito significativa, com um valor de p de 0,008. Da mesma forma, ao
comparar o ganho volumétrico pelos pacientes com o ganho volumétrico total,
também houve uma diferenca significativa, com um valor de p de 0,02.

No estudo do volume intracraniano de criangas com craniossinostose
apresentado por Gault, foram estudadas 104 criancas, concluiu-se que a grande
maioria das criangcas apresenta crescimento volumétrico normal para a idade.

Nas escafocefalias, o volume craniano em meninas € significativamente menor,
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enguanto em meninos, o volume nédo tem alteracdo significativa.®® Ao usar a
técnica cirargica H de Renier para o tratamento das escafocefalias e ao comparar
0 ganho volumétrico do procedimento cirdrgico com o ganho volumétrico total,
identificou-se uma diferenca altamente significativa (p=0,008).

Além disso, ao comparar o ganho volumétrico do paciente com o ganho
volumeétrico total, também foi observada uma diferenca significativa (p=0,02). Os
volumes e as métricas de forma nos pacientes com craniossinostose com sutura
Unica foram maiores do que os controles pareados por idade, tanto para pré
quanto para pés-cirurgia. Até o momento, houve poucas avalia¢cdes do volume
intracraniano em criangas com sinostose sagital, e os resultados foram
inconsistentes. Lee et al. examinaram 46 pacientes ndo operados com sinostose
sagital e descobriram que o volume intracraniano era menor que o normal em
pacientes do sexo masculino antes dos 6 meses de idade, normal ou um pouco
maior que o normal entre 7 e 12 meses e menor do que o normal em idades mais
avancadas.“”) Antes disso, 0 mesmo grupo havia publicado dados indicando
gue, nos pacientes nao operados, o volume intracraniano estava normal antes
dos 30 meses de idade, mas maior que o normal apés os 30 meses de idade.“®

Anderson et al. “9 descobriram que, em um total de 41 casos n&o
sindrdbmicos nao operados de sinostose sagital, o volume intracraniano foi
significativamente maior em pacientes do sexo masculino e feminino. No
entanto, 0 mesmo grupo ja havia publicado dados indicando que ndo houve
diferenca no volume intracraniano em pacientes nao operados do sexo
masculino, mas que pacientes do sexo feminino tiveram um volume intracraniano

maior que o normal.®%
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A andlise do ganho volumétrico pelo Avanco fronto-orbital comparado com
0 ganho volumétrico total mostrou uma diferenca muito significativa, com um
valor de p de 0,0008. Isso indica que o avanco fronto-orbital cria muito espaco
para o desenvolvimento craniano, corroborando um estudo que observou um
aumento significativo do volume craniano apos a cirurgia de expansao craniana
em criangas com craniossinostose. Embora nao tenha havido diferenca
estatistica nos resultados radioldgicos e clinicos em seu estudo, possivelmente
devido ao pequeno tamanho da amostra e a curta duracdo do estudo, acredita
gue essas mudancas no volume craniano se correlacionardo com algum grau de
melhora no sinal batido do cobre e atraso no desenvolvimento neurol6gico em
estudos de longo prazo no futuro.®b

No nosso estudo ao comparar o ganho volumétrico pelo procedimento
cirargico de avango fronto-orbital com o ganho volumétrico total em pacientes
com trigonocefalia, houve uma diferenca significativa no estudo, com um valor
de p de 0,04. Quando comparamos o0 ganho volumétrico pelos pacientes com o
ganho volumétrico realizado pela cirurgia, também houve uma diferenca muito
significativa, com um valor de p de 0,009.

O aumento médio do volume intracraniano relatado na literatura foi de
191,5 mL (28%) dentro da média de 101 dias.®35) Também publicaram que o
volume craniano muda, aumentando em torno de 201 ml, um aumento de 22%
em trés meses apos a cirurgia. Em nosso estudo, houve um aumento de 136,4
ml em trés meses na cirurgia de plagiocefalia com avanco fronto-orbital,
representando 51% do ganho total. Nas trigonocefalias submetidas ao avanco
fronto-orbital, o ganho médio foi de 162,9 ml, ou seja, 26,5 ml maior do que os

pacientes submetidos ao avanco fronto-orbital com plagiocefalia. Isso pode ser
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consequéncia da plagiocefalia ser uma craniossinostose assimétrica,
dificultando assim o ganho volumétrico.

Na comparagdo das médias do ganho realizado pelos pacientes com
trigonocefalia, braquicefalia e plagiocefalia com o ganho total, também houve
uma diferencga significativa, com um valor de p de 0,001. Isso sugere que O
paciente é capaz de ganhar um volume significativo, assim como o ganho
realizado pelo procedimento cirdrgico de avanco fronto-orbital.

Na craniossinostose, a pressao intracraniana (PIC) esta evidentemente
elevada em um terco dos casos, principalmente quando varias suturas estao
envolvidas. Além disso, hd uma relacéo provavel entre PIC e nivel mental. Ap6s
a cirurgia, a PIC diminui progressivamente. Um estudo realizado por Renier et
al.®% sugere que, se a presséo intracraniana pode ser estimada facilmente e
sempre ela deve ser registrada em casos de craniossinostose. Esses registros
poderiam ser um, mas apenas um, dos elementos que levam a decisdo
terapéutica final.

O estudo de Anderson et al.®% mostrou que homens com sinostose
metopica apresentaram volume intracraniano diminuido em comparagdo com
uma populagédo normal. Estudos adicionais serdo realizados para esclarecer se
existe uma verdadeira diferenca de género nesta condi¢cao.

Gault et al.®® usando determinacGes de PIC por TC e determinagdo
cefalométrica de Lichtenberg para normalidade do PIC, investigaram se a
craniossinostose resulta em PIC menor que o normal. Eles descobriram que a
maioria dos individuos estava na faixa normal, embora os PIC para todos os
grupos de craniossinostose, exceto para sindrome de Apert, estivessem

menores que o normal. Eles descobriram que as pontuacdes do SD eram



78

estatisticamente significativas apenas se todos os dados fossem agrupados e 0s
pacientes com sindrome de Apert fossem excluidos. Posnick e colegas (2010)®3)
mediram PIC pré-operatorios para pacientes com sinostose metoépica e sagital e
descobriram que os PIC pré-operatérios de seus filhos estavam geralmente
acima das normas de Lichtenberg para idade e sexo. Comentarios sobre este
artigo levantaram questdes sobre os dados comparativos normais e os métodos
para obté-los. Netherway e colegas (2008)®% descobriram que os PIC em
pacientes com craniossinostose ndo sindrOmica ndo eram menores que 0S
encontrados nos dados normativos determinados por CT da Abbott-Netherway
et al.®9 Com um tamanho de amostra maior, Anderson e colegas (2002)@4
relataram PIC reduzidos para pacientes com sinostose metdpica.

Nenhuma evidéncia foi encontrada de que os volumes intracranianos
(PIC) em pacientes com craniossinostose n&o sindromica sejam menores, em
média, do que aqueles em pacientes normais, exceto no caso de meninos com
sinostose metdpica. Tanto os grupos de meninas com sinostose sagital quanto
0S meninos com sinostose coronal unilateral apresentaram PIC maiores do que
o normal. O fato de os meninos com sinostose metdpica apresentarem PIC
normais, enquanto o grupo mais velho apresentava PIC reduzidos (em média),
pode ter implicagcdes no momento da intervencao cirdrgica para esses pacientes.
No entanto, a pequena amostra para o grupo mais velho sugere que a adicao de
mais casos seria prudente para validar essa associacdo provisoria. As
indicagdes apontam para a necessidade de a intervencgéao cirurgica focar menos
no ICV e mais na normalizacdo da forma craniofacial, promovendo assim o

desenvolvimento normal.®9
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O uso de medidas de forma 3D e volumétricas mostra que o crescimento
cerebral ndo € normal em pacientes com craniossinostose de sutura Unica.
Embora a compreensdo do que causa a craniossinostose ainda esteja em
evolucao, parece claro, ap0s a analise de forma e volume em 3D, que a corre¢ao
cirargica para craniossinostose melhora as diferengas cerebrais entre pacientes
com craniossinostose e controles saudaveis. Quando apenas uma sutura €
fundida, é provavel que apenas uma cirurgia seja necessaria para corrigir a forma
anormal do cranio.

No entanto, este estudo piloto demonstra que a forma completa do
cérebro € anormal antes e apds a correcdo cirdrgica para sutura Unica metopica
e sagital em pacientes com craniossinostose, indicando que o cérebro dessas
criangas difere da populagdo normal. O trabalho futuro inclui aumentar nossa
coorte de craniossinostose, incluindo novas métricas de forma e o uso de uma
modalidade de imagem diferente que permitira a observagédo do cérebro, como
a ressonancia magnética. A andlise estatistica de grupos maiores de pacientes
metdpicos e sagitais ajudard a compreender a heterogeneidade da coorte de

pacientes.(%
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6 CONCLUSOES

1. A craniossinostose mais comum € a escafocefalia, seguido da plagiocefalia e
da trigonocefalia. A média de idade das criangas submetidas a corre¢éo cirurgica
foi de 9 meses, enquanto, a média de idade gestacional ao nascimento dos
pacientes foi de 37 semanas e 5 dias. Por outro lado, a idade gestacional das
criangas com craniossinostose complexa foi de 32 semanas.

2. O ganho volumétrico do procedimento cirdrgico € importante e esta associado
com a técnica de avanco fronto-orbital utilizada para correcéo de plagiocefalia e
trigonocefalia e na técnica H de Renier para correcao de escafocefalia.

3. O ganho volumétrico considerando o crescimento natural pdés-operatorio é
importante em pacientes submetidos a corregéo de craniossinostose complexa,
escafocefalia e na trigonocefalia e ndo foi tdo expressivo na plagiocefalia.

4. O volume craniano dos pacientes com craniossinostose depende do tipo de
craniossinostose, sendo a craniossinostose complexa e a escafocefalia o maior
volume craniano no momento do diagndstico, em contrapartida o volume

craniano final é maior da escafocefalia.
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APENDICE

APENDICE A - MANUSCRITO DO ARTIGO A SER ENVIADO A PERIODICO
PARA PUBLICACAO

PRE- AND POSTOPERATIVE INTRACRANIAL VOLUMES IN CHILDREN
WITH NON-SYNDROMIC CRANIOSYNOSTOSIS USING 3D VOLUMETRIC
PRINTING TECHNIQUE

Gustavo Botelho Sampaio, Renne Perez Soares Santos, Linoel Curado
Valsechi, Antonio Soares de Oliveira

ABSTRACT
Introduction: Corrective surgery for craniosynostosis presents several
challenges to students during their training, with obtaining practical experience
being one of the main obstacles. The skull is a very complex bone structure
located at the cephalic end of the body. The neurocranium is formed by the bony
structures that surround the brain, thus ensuring its protection. During the first
years of life, the baby's skull grows exponentially. Understanding the normal
growth and development of the cranial shape is essential for monitoring cranial
development, detecting abnormalities, and evaluating the long-term results of
craniosynostosis surgery.
Objectives: To study the cranial volume gained after surgical treatment of
craniosynostosis using 3D printing technology.
Methodology: 36 patients who underwent craniosynostosis surgery at the
Hospital da Crianca e Maternidade from 2019 to 2022 were selected. Ten
patients were excluded because they did not meet the prerequisites.
Preoperative, immediate, and late postoperative (3 months) tomography
examination was performed. Reconstructing the exams using the Blender
program with cranial volume calculation. 3D printing of skulls using Sethi 3D
printer. Evaluation of results using Student's t-test with independent samples.
Results: The study involved 26 patients, with ten presenting scaphocephaly
treated with Renier's "H" cranial remodeling, five with trigonocephaly, five with
plagiocephaly, and two with brachycephaly treated with front-orbital

advancement (FOA). Cranial volumes were measured before and after surgery.
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For patients undergoing Renier's "H" treatment, there was an average increase
of 224 cm3 between the late postoperative and preoperative stages, with smaller
differences between the immediate postoperative and preoperative stages. For
those treated with FOA, the average difference between late postoperative and
preoperative stages was 138.8 cm?3, while between immediate postoperative and
preoperative stages was 129.7 cms.

Conclusion: The use of 3D shape and volumetric measurements shows that
brain growth is not normal in patients with single suture craniosynostosis.
Although the understanding of what causes craniosynostosis is still evolving, it
seems clear after 3D shape and volume analysis that surgical correction for
craniosynostosis improves brain differences between patients with
craniosynostosis and healthy controls. The cranial volume gained by patients
undergoing Renier's h technique and Fronto-orbital advancement is significant,
showing that it may be possible to use less invasive techniques to take advantage

of patients' natural volumetric gain.

Keywords: Craniosynostosis, Intracranial volume, fronto-orbital advancement

surgery, Renier's h surgery.

INTRODUCTION

Over the past few years, 3D printing technology has advanced considerably,
resulting in reduced production costs, improved accuracy of printed objects, and
increased variety of materials for printing. These improvements have enabled the
creation of a variety of products and made this technology available even for
domestic use. In the medical field, 3D printing is increasingly being used to create

models, devices, and custom implants, with the potential to enhance patient care.

Specifically in neurosurgery, 3D printing has had a significant impact, aiding in
the visualization of complex anatomical structures and in the planning of delicate
surgical procedures. This is crucial, as most traditional imaging methods, such as
X-rays, computed tomography (CT), and magnetic resonance imaging (MRI),
provide images in two dimensions (2D) or in a 3D volume in 2D slices (Xu WH,

2014). 3D printing enables the reconstruction of anatomical structures into 3D
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physical models, facilitating surgical planning and education for patients and

students.

Craniosynostoses are a group of alterations in the shape and growth of the skull,
resulting from partial and premature fusion of one or more sutures in the cranial
vault and its base. These changes in the sutures cause restrictions in the
development of certain areas of the skull, compensated by abnormal growth in
other regions. Depending on the affected sutures, different specific types may

develop.

Surgical treatment is indicated for a significant portion of craniosynostosis
patients to avoid the consequences. It is preferable for this treatment to be
performed early, in the first few months of life, as it provides better aesthetic and
functional outcomes and prevents brain compression. Early diagnosis of the

disease is necessary to enable this early treatment.

In summary, 3D printing has demonstrated its potential in various areas of
neurosurgery, including surgical planning, training and education, the
development of surgical devices, and the advancement of tissue engineering
implants. Cranial volumetry calculation has always been a major challenge;
however, with technological evolution, it is now possible to perform volumetric
calculation more conveniently and accurately. Given this, the proposal of this
study is to use 3D printing technology to perform pre and postoperative volumetric

calculation of children with non-syndromic craniosynostosis.

OBJECTIVE

To study the cranial volume gained after surgical treatment of craniosynostosis
using 3D printing technology.

MATERIALS AND METHODS

The study enrolled 36 patients who underwent craniosynostosis surgery at
the Children's Hospital and Maternity of Sdo José do Rio Preto (HCM) between
2019 and 2022. However, 10 patients were excluded: three had syndromic
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craniosynostosis, two lacked suitable images for printing, three had unretrievable
CT scans, and two were over 2 years old at surgery. Inclusion criteria comprised
children under two years old with non-syndromic craniosynostosis, operated on
at HCM between 2019 and 2022, who underwent preoperative, immediate
postoperative (within 24 hours), and 3-month follow-up CT scans. Complex
craniosynostosis was defined as early closure of two or more sutures. All patients
underwent preoperative, immediate postoperative, and 3-month post-surgery CT

scans.

Tomographic scans, with 4mm slice thickness, were conducted
preoperatively, immediately postoperatively, and three months after surgery.
Blender® software facilitated 3D reconstruction, with subsequent volume
measurement using the program's internal algorithm. Statistical analysis

employed the student’s t-test for dependent samples.

The study received approval from the research ethics committee of the

School of Medicine of Sdo José do Rio Preto.

RESULTS

Scaphocephaly was observed in 38% of patients and was treated using
Renier's "H" cranial remodeling technique. Another 38% presented
craniosynostosis involving multiple sutures, with variations in surgical
approaches. Among these cases, some exhibited trigonocephaly, plagiocephaly,
and brachycephaly, and were managed with AFO and frontal remodeling
techniques by Arnaud and Marchac. (Renier, Christian Sainte-Rose, & Hirsch.,
1982),

Preoperative intracranial volume measurements in patients with
plagiocephaly averaged 868.9 cms3. Postoperative volumes immediately after
surgery averaged 999.79 cms, increasing to 1136.2 cm? in the late postoperative
period, resulting in a total volume gain of 237.99 cm3. Significant differences were

noted when comparing surgical volumetric gain with total volumetric gain.
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For trigonocephaly cases, the average preoperative intracranial volume
was 808.3 cms3. Postoperative volumes immediately after surgery averaged 958.5
cms3, increasing to 1101.7 cm3 in the late postoperative period, resulting in a total

volume gain of 293.4 cms3. Significant differences were observed in comparing
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Figure 1: Disposure of pre operatory, immediate, and late post-operative intracranial volume separated by
types of craniosynostosis.

surgical volumetric gain with total volumetric gain.

In patients with complex craniosynostosis, the average preoperative
intracranial volume was 951.1 cm3. Postoperative volumes immediately after
surgery averaged 1070.5 cm3, increasing to 1116.1 cm? in the late postoperative
period, resulting in a total volume gain of 165.1 cm3. No significant differences

were observed in comparing surgical volumetric gain with total volumetric gain.

Similar patterns were observed in cases of brachycephaly,
scaphocephaly, and AFO, where significant differences were found when
comparing surgical volumetric gain with total volumetric gain, indicating the

influence of surgical intervention on cranial volume changes.
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Intracranial Volume difference
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Figure 2: Difference between intracranial volume, where VPI is the pre-operative
volume, VPO is the immediate post-operative volume and VP3 is the post-
operative volume after 3 months. POV-VPI means the intracranial volume gained
by the surgical procedure. VP3-VPO is the intracranial volume gained by the
natural development of the skull and VP3-VPI is the total intracranial grain

volume.

DISCUSSION

Studies conducted globally have reported a prevalence range for
craniosynostosis between 1/1,700 and 1/4,000 births (Chung CS, 1975; David
DJ, 1982).

Abbott et al.'s study (Abbott, 2000) investigating cranial volume using
computed tomography (CT) in a pediatric cohort of 157 children revealed a
progressive increase in cranial volume across infancy, ranging from 419 to 581
cm? in 1-month-olds, 700.5 to 971 cm? in 6-month-olds, 870.2 to 1207.2 cm? in
12-month-olds, and 905.0 to 1255.5 cm?3 in 14-month-olds.

Despite the limited number of cases, no significant differences in
volumetric gains were observed in brachycephaly. However, when comparing
surgical procedure-induced volumetric gains to total volumetric gains, a highly
significant difference emerged (p=0.008). Similarly, significant differences were
noted when contrasting patient-induced volumetric gains with total volumetric

gains (p=0.02).
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In Gault's study examining intracranial volume in 104 children with
craniosynostosis, it was concluded that most children exhibited age-appropriate
volumetric growth. Notably, girls with scaphocephaly displayed significantly
smaller cranial volumes compared to boys, who showed no significant variations
(Gault, 1990).

Utilizing Renier's H surgical technique for scaphocephaly treatment, a
highly significant difference was detected when comparing surgical procedure-
induced volumetric gains to total volumetric gains. Similarly, significant
differences were observed when contrasting patient-induced volumetric gains
with total volumetric gains. Notably, patients with single-suture craniosynostosis
exhibited larger volumes and altered shape metrics compared to age-matched
controls, both pre- and post-surgery.

Existing studies on intracranial volume in sagittal synostosis have yielded
inconsistent results. Lee et al. found variations in intracranial volume across
different age groups, with male patients exhibiting below-normal volumes before
6 months, normal to slightly elevated volumes between 7 and 12 months, and
decreased volumes in older age groups. Conversely, Anderson et al. reported
significantly larger intracranial volumes in both male and female patients with

untreated sagittal synostosis. (Lee SS, 2010).

The analysis of volumetric gains following AFO surgery compared to total
volumetric gains revealed a highly significant difference, underscoring the
procedure's impact on cranial development. This aligns with Shukriyah et al.'s
findings, which documented notable increases in cranial volume post-cranial
expansion surgery for craniosynostosis. While Shukriyah et al. noted no statistical
differences in radiological and clinical outcomes, they speculated on the long-
term correlation between volumetric changes and neurological development

improvement.

In our study, significant differences were observed when comparing
volumetric gains from AFO surgery to total volumetric gains in trigonocephaly
patients. Similarly, highly significant differences were noted when contrasting
patient-induced volumetric gains with total volumetric gains. In comparison,

Shukriyah et al. reported an average increase of 191.5 mL (28%) in intracranial
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volume within an average of 101 days post-surgery. Our study showed a
volumetric increase of 136.4 mL in 3 months following AFO surgery for
plagiocephaly, representing 51% of the total gain. Additionally, patients with
trigonocephaly undergoing AFO exhibited an average gain of 162.9 mL, 26.5 mL
larger than those with plagiocephaly undergoing the same procedure.

Overall, comparisons of volumetric gains between various
craniosynostosis types and surgical interventions highlight significant differences,
emphasizing the multifaceted nature of cranial development and the need for
tailored treatment approaches. Further research incorporating larger patient
cohorts and advanced imaging modalities will provide deeper insights into

craniosynostosis pathophysiology and optimize therapeutic outcomes.

CONCLUSION

The most common craniosynostosis is scaphocephaly, followed by
plagiocephaly and trigonocephaly. The average age of children undergoing
surgical correction was 9 months, while the average gestational age at birth of
the patients was 37 weeks and 5 days. On the other hand, the gestational age of

children with complex craniosynostosis was 32 weeks.

The volumetric gain from the surgical procedure is important and is
associated with the AFO technique used for correction of plagiocephaly and

trigonocephaly and the H technique of Renier for correction of scaphocephaly.

The volumetric gain considering natural postoperative growth is important
in patients undergoing correction of complex craniosynostosis, scaphocephaly,

and trigonocephaly and was not as significant in plagiocephaly.

The cranial volume of patients with craniosynostosis depends on the type
of craniosynostosis, with complex craniosynostosis and scaphocephaly having
the highest cranial volume at the time of diagnosis, whereas the final cranial

volume is higher in scaphocephaly.
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Modelo em acordo com a Resolucdo n°® 466, de 2012 — Conselho Nacional de
Saude)

Titulo do estudo: Calculo da volumetria craniana usando impresséao 3D em

criancas com craniossinostose nao sindrémica.

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo cientifico, porque
seu filho/sua filha realizou tratamento cirargico de craniossinostose antes do
segundo ano de vida e ndo apresenta nenhuma sindrome genética associada a
craniossinostose, este estudo podera aumentar o conhecimento a respeito de
craniossinostose, calculando o volume craniano ganho antes e apos a cirurgia.

Leia cuidadosamente o que segue e me pergunte sobre qualquer davida
gue vocé tiver, os telefones de contato estdo no final do termo. Este documento
€ chamado de “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE) e explica
este estudo e qual sera a participacao de seu filho ou sua filha, caso vocé aceite
o convite. Este documento também fala os possiveis riscos e beneficios
referentes a participacdo nesta pesquisa, além de dizer os seus direitos como
participante de pesquisa. Apdés analisar as informacdes deste Termo de
Consentimento (TCLE) e esclarecer todas as suas duvidas, vocé tera o
conhecimento necessario para tomar uma decisdo se deseja participar ou ndo
desta pesquisa.

N&o tenha pressa para se decidir!

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?

O estudo visa calcular o volume craniano antes da cirurgia, imediatamente
apos a cirurgia, ou seja, em 24 horas e ap6s 3 meses do procedimento cirrgico.
Para realizar este calculo iramos utilizar os exames de tomografia que seu filho
ou sua filha fizeram e um programa de impressédo 3D. O nome do paciente néo
sera publicado no artigo cientifico e nem citado na apresentagdo, ndo sera
publicada ou reproduzida nenhuma foto de exame ou do paciente, apenas

usaremos o volume do cranio nos exames de tomografia.
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O objetivo desse estudo é comparar o ganho de volume antes e depois

da cirurgia.

COMO SERA REALIZADO O ESTUDO?

Vocé sera convidado por meio de ligacdo telefénica e por formulario
digital. A pesquisa sera realizada da seguinte maneira: Analise dos exames de
tomografia antes, imediatamente depois e apdés 3 meses da cirurgia e iremos
calcular o volume craniano em todas as etapas.

Vocé tem o direito de ndo responder a qualquer questdo, sem
necessidade de explicacdo ou justificativa para tal, podendo também se retirar

da pesquisa a qualquer momento.

MINHA IDENTIDADE SERA DIVULGADA? A IDENTIDADE DO MEU FILHO
OU MINHA FILHA SERA DIVULGADA?

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto é,
em nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase da pesquisa
ou dados pessoais. Ao utilizarmos seus dados nesta pesquisa, sua privacidade,
do seu filho e sua filha seréo preservadas e todos os esfor¢os serdo realizados
para que os dados ndo sejam expostos/vazados. Os dados serdo anonimizados,
isto é, ndo poderdo ser ligados ao paciente, assim ficara assegurada a sua
privacidade, confidencialidade, a protecdo dos dados de forma que ndo sofra
discriminag&o de qualquer natureza.

Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e 0sS
resultados divulgados em eventos ou revistas cientificas apenas para fins de
estudo.

Apbs o término da pesquisa, 0 pesquisador se compromete a enviar 0s
resultados em formato acessivel, bem como o acesso aos resultados de

quaisquer achados que forem encontrados.

ESSES PROCEDIMENTOS SAO DESCONFORTAVEIS OU GERAM RISCOS
PARA MIM?



101

N&o, os exames de tomografia ja foram realizados conforme o protocolo
de tratamento de craniossinostose, assim ndo sera necessario nenhum outro
procedimento ou exame. Caso necessario, oferecemos 0 apoio necessario e/ou
encaminhamento para tratamento sem nenhum custo a vocé, ao SUS ou ao seu
convénio de saude.

E possivel que seu filho ou sua filha ndo seja beneficiado diretamente ao
participar desta pesquisa, porém a participacao ira contribuir para descobrir o

volume craniano ganho antes e apés o procedimento cirrgico.

O QUE ACONTECE COM QUEM NAO PARTICIPA DO ESTUDO?

Ndo I|he acontecerd& nada se vocé ndo quiser participar desta
pesquisa.Também sera aceita a sua recusa em participar desta pesquisa, assim
como a sua desisténcia a qualquer momento, sem que haja qualquer prejuizo de
continuidade de qualquer tratamento nessa instituicdo, penalidade ou qualquer
tipo de dano a sua pessoa. Sera mantido total sigilo sobre a sua identidade e a
qualquer momento vocé podera solicitar que seus dados ndo sejam utilizados

nesta pesquisa.

GANHAREI /PAGAREI ALGO POR PARTICIPAR?

Vocé nao terd nenhum tipo de despesa por participar da pesquisa, durante
todo o decorrer do estudo.

Vocé sera acompanhado e ter4 assisténcia imediata, bem como o
pesquisador se responsabilizara pela assisténcia integral dos participantes da
pesquisa no que se refere as complicacdes e danos decorrentes da pesquisa,
sejam eles diretos ou indiretos, imediatos ou tardios.

A assisténcia integral a que se refere este Termo de Consentimento n&o

tira seu direito de solicitar indenizacdo por meio de vias judiciais, se quiser.

CONTATO COM O PESQUISADOR E O CEP

Em caso de davidas ou problemas com a pesquisa, vocé podera procurar

0 pesquisador responsavel Dr. Gustavo Botelho Sampaio pelo e-mail
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gustavo.sampaio@hcmriopreto.com.br ou ainda pelo telefone:32015000 ramal
3171, no endereco: Av. Jamil Feres Kfouri, 60 - Jardim Panorama, Sao José do
Rio Preto - SP, 15091-240 nos das 08:00 as 17:00.

Para maiores esclarecimentos, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da FAMERP (CEP/FAMERP) esta disponivel no telefone: (17) 3201-

5813 ou pelo e-mail: cepfamerp@famerp.br, localizado na Avenida Brigadeiro

Faria Lima, 5416 em S&o José do Rio Preto/SP no horario de funcionamento das
7:30 as 16:00 de segunda a sexta.

O CEP (Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos) é um grupo
formado por pessoas que trabalham ou ndo com pesquisa e que realizam a
revisdo ética inicial e continua do estudo para manter sua seguranca e proteger
seus direitos.

Lio TERMO DE CONSENTIMENTO e concordo em participar da pesquisa

proposta.


mailto:cepfamerp@famerp.br
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ANEXO B - Imagens de reconstrucdo de tomografia no programa

Blender utilizadas para os céalculos volumétricos do estudo
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