CAPITULO |

INTRODUCAO

O Hematoma Subdural Agudo (HSDA) é produzido pelo do acimulo de sangue no
espaco subdural. Em geral o HSDA ocorre por causa de les6es no cérebro devido a forcas de
impacto com rapidas desaceleracdes, que podem ocorrer em alguns tipos de traumatismos
cranianos, resultando em choques do encéfalo com as saliéncias naturais do cranio, com
consequente extravasamento de sangue no espac¢o subdural. Este tipo de lesdo também pode
ocorrer, de forma mais frequente, por causa do mecanismo inercial onde o dano encefalico é
proveniente da aceleracdo com brusca desaceleragdo do movimento, gerando ruptura das
veias da superficie cerebral.

Uma das mais frequentes consequéncias dos traumatismos cranianos sao as rupturas de
vasos que resultam em acumulo de sangue nos espacos extradural, subdural,
intraparengquimatoso ou suas associagdes sob a forma de hematomas.

No HSDA, o sangramento (hematoma) ocorre no espaco subdural, geralmente em
consequéncia da ruptura da veia superficial cortical no ponto em que ela entra no seio sagital

superior, como mostrado na Fig. 1.1.
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Figura 1.1 - Imagem do sangramento (hematoma) devido a ruptura de uma veia superficial
cortical. Fonte: Bart D. et al., J. Neurosurg., V 104, June 2006



Um dos principais fatores que levam ao prognéstico de Hematoma Subdural é o
acentuado desvio da linha média cerebral, como evidenciado pela tomografia

computadorizada (Fig. 1.2).
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Figura 1.2 - Associacdo do hematoma extradural e o hematoma subdural. a) llustracio.
b) Tomografia computadorizada do cérebro mostrando o desvio da linha média. Fonte:
http://www.sistemanervoso.com/pagina.php?secao=1&materia_id=419&materiaver=1

O Hematoma Subdural pode ser dividido em trés tipos: Agudo (produzido entre as 72 h
iniciais ao trauma), Subagudo (produzido entre o 4° e o 21° dia ao trauma) e Cronico
(produzido a partir da terceira semana ap0s trauma cranioencefalico - TCE).

Uma consequéncia direta do HSDA é o aumento da pressdo do Liquido
Cefalorraquidiano (LCR) a valores superiores a 15 mm Hg (2000 Pa) constituindo quadro de
hipertensdo intracraniana. Processos expansivos (tumores e hematomas), processos vasculares
(isquémicos ou hemorragicos), inflamatdrios, parasitarios e obstrutivos da dinamica liquérica
comprimem n&o sé as estruturas em sua vizinhanga, mas tambéem podem repercutir em outras
estruturas intradurais, determinando, também, quadro de hipertens&o intracraniana (HIC).

O tratamento do HSDA é feito convencionalmente por meio da técnica cirurgica
denominada Craniotomia Descompressiva (CD), realizada com ampla abertura da dura-mater.
A dura-mater é a membrana exterior e a mais forte das que envolvem o aparelho
cerebrospinal. Em geral o indice de recuperagdo funcional é insatisfatorio, tendo como
desvantagem a répida descompressao intradural em funcdo do processo de abertura da dura-

mater. A descompressdo causa acentuada extrusdo cerebral, podendo levar a laceracéo e
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herniagcdo encefalica devido as grandes deformacdes das estruturas geradas no processo de
expansdo. Na maioria dos casos, estes fatos determinam péssimo progndstico. Através da CD,
pode-se reduzir a mortalidade, mas, seguramente, aumenta-se a morbidade. 1sso ocorre
porque, para conter o HSDA, a dura-mater deveria se expandir, no entanto, como ela € rigida,
a pressao intracraniana aumenta. Sabe-se que, quanto maior a &rea de contato para uma
mesma pressdo, maior sera a forca exercida nessa superficie. Sendo assim, é esperado que
com uma incisdo ampla na dura-mater, exista a tendéncia de que o contetdo intradural saia
subitamente, ou seja, de que ocorra extrusdo da massa encefalica e do hematoma, podendo-se
associar com herniagdes, laceracfes parenquimatosas ou rupturas vasculares (Andrade, A. F.
et al., 1999). A literatura indica ordens de 50 a 70% de morbi-mortalidade dependendo do
quadro clinico.

Além dos problemas citados acima, o fechamento da dura-mater é deletério mesmo com
a duroplastia de alargamento. Em geral, o retalho 6sseo é colocado na parte subcutanea da
parede infra-umbelical ou no banco de ossos, até 0 momento em que a extrusdo cerebral e 0s
niveis de pressdo diminuam. As suturas dos planos de superficies ndo sdo adequadas,
resultando em herniacdes externas e isquemias continuadas do cérebro.

Aradjo (2009) mostrou qualitativamente através de ensaios “in vitro” que com redugdo
gradual da pressdao intradural, pode-se evitar a extrusdo do contetdo intradural e, por
conseguinte, lesdes cerebrais. Se for feita descompressdo gradual, isto é, diminuir a pressao
intracraniana gradualmente através de varias e pequenas incisdes na dura-mater de tal forma
que o hematoma intradural seja drenado progressivamente, a saida rapida e “explosiva” do
mesmo pode ser evitada. Este principio foi utilizado para desenvolver um novo método
cirurgico denominado de Craniotomia Vértex-Basal com FenestracGes Durais (CVBFD).

O novo procedimento cirargico, CVBFD foi desenvolvido por um grupo de
Neurocirurgides em parceria com Professores da Faculdade de Engenharia Mecénica, ambos
da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), com o intuito de reduzir os altos indices de
mortalidade e de morbidade decorrentes do processo cirdrgico convencional. Além desse
importante aspecto, existem outras vantagens deste novo procedimento cirdrgico gquando
comparado ao processo convencional. Por exemplo, a estrutura em “rede” da dura-méter apos
0S cortes, a0 mesmo tempo em que retém a massa encefalica evitando grandes deformacdes,
melhora a flexibilidade, permitindo melhor acomodacdo do hematoma e da massa encefalica,
auxiliando na reducédo da PIC. Este efeito permite que, na maioria dos casos, o retalho ¢sseo

seja posicionado no momento da cirurgia, e ndo necessite ser instalado no organismo do



paciente, ou em banco de ossos. Com isso, na maioria dos casos, o tempo de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) é reduzido quando comparado com aquele convencional da
craniotomia descompressiva (CD).

Apesar do sucesso da tecnica, ainda existem muitos questionamentos sobre o
comportamento fisico do sistema e, se seria possivel atingir o processo a partir da modelagem
do fenbmeno. Esta otimizagdo buscaria reduzir os traumas obtendo baixos indices de morbi-
mortalidade.

A modelagem de tecidos macios é a linha de pesquisa amparada em modelos
matematicos e numeéricos considerando, em geral, condi¢fes anisotrépicas e aplicada a
problemas com grandes deformacdes. Tais problemas tornam-se mais complexos

considerando-se aspectos relacionados a mecanica dos fluidos e gradientes de temperatura.

OBJETIVO:

O objetivo do presente trabalho é avaliar o comportamento biomecénico do tratamento
do HSDA.

Diante disto, foi realizado o desenvolvimento da modelagem para entendimento do
comportamento biomecéanico do ambiente cerebral, aliado ao processo de tratamento do
HSDA, com a técnica convencional, a Craniotomia Descompressiva (CD) e com a técnica da
Craniotomia Vértex Basal com Fenestracdes Durais (CVBFD). O comportamento fisico foi
avaliado considerando a elevacdo da presséo intracraniana e 0 HSDA decorrente do trauma.

Um entendimento deste fendmeno possibilitara que centros de pesquisa, instituicdes e
até mesmo empresas ligadas a esta area do conhecimento possam utilizar os resultados da
pesquisa para esclarecer algumas ddvidas clinicas e orientar a execucdo preliminar deste novo
procedimento cirargico e também no entendimento do processo padrdo de tratamento do
HSDA.

Portanto, a metodologia proposta nesse trabalho foi organizada para avaliar o processo
fisico e biomecanico, considerando fundamentos da técnica da modelagem de tecidos macios
e modelagem por elementos finitos. A proposta busca a consolidagdo desta técnica para fazer

parte dos protocolos Neurocirdrgicos.



CAPITULO 1l

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Este capitulo apresenta de forma simplificada os principais conceitos, nomenclaturas e
fundamentos relacionados a estrutura cerebral e os aspectos inerentes a formacdo do
Hematoma Subdural Agudo (HSDA).

Mostra como € realizado o procedimento de Craniotomia Descompressiva (CD) e
também descreve sobre o procedimento cirurgico proposto, denominado de Craniotomia
Vértex-Basal com Fenestraces Durais (CVBFD).

Apresenta também, alguns fundamentos relacionados a Modelagem de Tecidos Macios
que podem ser adaptados as estruturas do cérebro.

2.1 Estrutura Cerebral — Conceitos Basicos

2.1.1 Principais Elementos

O cérebro é o 6rgdo mais volumoso e mais importante do sistema nervoso. Ele divide-se
em duas metades, o hemisfério esquerdo e o hemisfério direito. O corpo caloso, que se
localiza no fundo da fissura inter-hemisférica, ou fissura sagital, € a estrutura responsavel pela
conexao entre os dois hemisférios cerebrais. Essa estrutura, composta por fibras nervosas, é
responsavel pela troca de informacdes entre as diversas areas do cortex cerebral. O cortex
motor é responsavel pelo controle e coordenagdo da motricidade voluntaria. Traumas nesta
area causam fraqueza muscular ou mesmo paralisia. O cortex motor do hemisfério esquerdo
controla o lado direito do corpo, e o cortex motor do hemisfério direito controla o lado
esquerdo do corpo. As diferentes partes do cortex cerebral sdo divididas em areas chamadas
de lobos cerebrais, tendo cada uma, funcdes diferenciadas e especializadas. Os lobos cerebrais
séo designados pelos nomes dos 0ssos cranianos nas suas proximidades e que os recobrem. O

lobo frontal fica localizado na regido da testa; o lobo occipital, na regido da nuca; o lobo



parietal, na parte superior central da cabeca; e os lobos temporais, nas regides laterais da
cabeca, por cima das orelhas. A Fig. 2.1 mostra os lobos cerebrais.

Em nivel microscopico, o Sistema Nervoso Central (SNC) é formado por uma rede
de neurdnios e tecido de suporte funcionalmente organizados em &reas que sdo denominadas
substancia cinzenta e substancia branca. A substancia cinzenta é composta principalmente
de células nervosas concentradas na superficie e no interior do cérebro. A substancia branca é
composta de axdnios para conectar partes do SNC com as outras partes. O tecido cerebral
pode ser comparado a um gel macio e por causa do alto teor de agua (cerca de 80%), €

quase incompressivel.
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Figura 2.1 - Desenho esquematico mostrando os lobos cerebrais.
Fonte: <www.reidaverdade.net/wp-content/uploads/2011/09/C%c3%a9rebro.jpg>.

O sistema nervoso central (medula e encéfalo) encontra-se envolvido por membranas de
tecido conjuntivo, denominadas meninges, sendo estas, a dura-mater, a aracnoide e pia-mater.
A aracnoide e a pia-mater, que no embrido constituem um s6 folheto, sdo, as vezes,
consideradas como uma sé formacdo conhecida como a leptomeninge; e a dura-méter que é
mais espessa é conhecida como paquimeninge. Todas elas possuem funcdo protetora, mas
podem ser alvo de lesdes importantes, como alguns tumores benignos, geralmente
meningiomas e as conhecidas meningites. As meninges estdo representadas na Fig. 2.2, e na
Fig. 2.3 vé-se uma secdo transversal da cabeca.

A aracnoide € uma meninge intermedidria, pois fica entre a dura-mater e a pia-mater.
E uma fina membrana trabeculada préxima & dura-mater, separada desta por um espago

virtual conhecido como subdural. Suas trabéculas se ligam a pia-mater formando com ela o
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espaco subaracnoideo. Estas trabéculas lembram um aspecto de teias de aranha, de onde vem
0 nome aracnoide.

O espaco subaracnoideo € a regido que abriga o liquido cefalorraquidiano (LCR), ele
estd presente no encéfalo e na medula espinal, sendo via direta de comunicacdo entre a
medula e o encéfalo.

A pia-mater € a meninge que esta intimamente aderida ao encéfalo e medula. Sua
funcdo é dar resisténcia ao tecido nervoso, que sdo de consisténcia extremamente delicada e
mole. Os espacos entre as meninges sdo denominados como:

- Epidural ou extradural: Espaco entre a coluna/cranio e a dura-mater.
- Subdural: Espaco entre a dura-mater e a aracnoide.
- Subaracndideo: Espaco entre a aracnoide e a pia-mater.

No cranio, o espaco extradural ou epidural normalmente ndo é espaco real, mas apenas

um espacgo potencial entre 0s 0ssos do cranio e a camada periosteal externa da dura-mater.

Torna-se espaco real apenas patologicamente, por exemplo, no hematoma extradural.

Meninges Dura-mater

Figura 2.2 - Detalhes das membranas do tecido conjuntivo (Meninges). Fonte: NETTER,
Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2% ed. Porto Alegre: Artmed, 2000

A dura-mater (do latim dura mater ou mae dura) € uma membrana constituida por tecido
conjuntivo denso, e adere intimamente aos 0ssos do cranio porém, sem a funcao osteogénica.
Entre a dura-méter e a aracnoide existe um estreito espa¢o denominado espago subdural, onde
existe liquido, mas ndo o liquido cefalorraquidiano (LCR). E a meninge mais superficial,
espessa e resistente, formada por tecido conjuntivo rico em fibras colagenas, contendo nervos
e vasos. E formada por dois folhetos. O folheto externo adere intimamente aos 0ssos do cranio
e se comporta como um peridsteo destes 0ssos, mas sem capacidade osteogénica. Em virtude

da aderéncia da dura-mater aos 0ssos do cranio, ndo existe, no cranio, um espago epidural
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como na medula. No crénio, a principal artéria que irriga a dura-mater é a artéria meningea
média, ramo da artéria maxilar.
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Figura 2.3 - Vista em corte da secdo transversal da cabeca. Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas
de Anatomia Humana. 2% ed. Porto Alegre: Artmed, 2000

A dura-mater, ao contrario das outras meninges, € ricamente inervada. Como o encéfalo

ndo possui terminagdes nervosas sensitivas, toda ou qualquer sensibilidade intracraniana é
responsavel pela maioria das dores de cabeca

Em algumas areas o folheto interno da dura-mater destaca-se do externo para formar

pregas que dividem a cavidade craniana em compartimentos que se comunicam amplamente
e as principais séo:

- Foice do cérebro: é

é um septo vertical mediano em forma de foice que ocupa a fissura
longitudinal do cérebro, separando os dois hemisférios

- Tenda do cerebelo: projeta-se para diante como um septo transversal entre os lobos
occipitais e o cerebelo.

- Foice do cerebelo: pequeno septo vertical mediano, situado abaixo da tenda do
cerebelo entre os dois hemisférios cerebelares

- Diafragma da sela: pequena lamina horizontal que fecha superiormente a sela turcica
deixando apenas um orificio de passagem para a haste hipofisiara
Kleiven (2002) mostrou que o mddulo de elasticidade da dura-mater humana foi

determinado por Melvin etal. em 1970 usando testes de tracdo, e foram encontrados
valores na faixa de 41-55 MPa.



O liquido cefalorraquidiano (LCR), fluido cerebrospinal, ou liquor, € um fluido corporal
estéril e de aparéncia clara que ocupa o espaco subaracnéideo no cérebro. E uma solugéo
salina muito pura, a base de agua, pobre em proteinas e células, e age como amortecedor para
0 cortex cerebral e a medula espinhal. Estd presente no espaco subaracndideo e ventricular,
cuja funcdo é a protecdo mecanica do encéfalo. Para isto, o LCR acolchoa o cérebro,
deixando-o flutuar nesse meio. O LCR é produzido nos plexos coridides dos ventriculos e
também, uma pequena por¢do € produzida a partir do epéndima das paredes ventriculares e
dos vasos da leptomeninge. Existem plexos coridides nos ventriculos, e os ventriculos laterais
contribuem com maior quantidade de LCR, que passa ao Il ventriculo através dos forames
interventriculares e dai para o IV ventriculo através do aqueduto cerebral, ou aqueduto de
Sylvius. Através das aberturas medianas e laterais do IV ventriculo, o LCR passa para 0
espaco subaracnoéideo, sendo reabsorvido principalmente pelas granulaces da aracnoide que
se projetam para o interior da dura-mater. Como essas granulacfes predominam no eixo
sagital superior, a circulacdo do LCR se faz de baixo para cima, devendo atravessar o espago
entre a incisura da tenda e o mesencéfalo. No espaco subaracndideo da medula, o LCR desce
em direcdo caudal, mas apenas uma parte volta, pois a reabsorcdo do LCR ocorre nas
pequenas granulagfes da aracnoide existentes nos prolongamentos da dura-mater que
acompanham as raizes dos nervos espinhais. A Fig. 2.4 mostra os canais de circulacdo do
LCR. A circulacdo do LCR é extremamente lenta e a producdo do LCR em uma extremidade
e a sua absorcdo em outra ja sdo suficientes para causar sua movimentacdo. Outro fator € a
pulsacdo das artérias intracranianas, onde, cada sistole, aumenta a pressao do LCR,

possivelmente contribuindo para empurra-lo através das granulagdes da aracnoide.
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Figura 2.4 - Canais de circulacdo do LCR. Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia
Humana. 2a ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

2.1.2 A Presséo Intracraniana (PIC)

A pressdo intracraniana (PIC) € a pressdo no interior da caixa craniana, tendo como
referéncia a pressdo atmosférica. A PIC tem variacao fisiologica de 5 a 15 mmHg (666 a 2000
Pa) e reflete a relacdo entre o contetdo da caixa craniana (cérebro, liquido cefalorraguidiano
e sangue) e o volume do crénio, que pode ser considerado constante. A alteracdo do volume
de um desses contetildos pode causar a hipertensdo intracraniana (HIC).

Carlotti Jr et al. (1998) deram varias definicGes para a HIC, inclusive as faixas usuais de
valores da HIC, o que mostra que, na literatura a definicdo de HIC varia. Mas sabe-se que 0
Fluxo sanguineo cerebral (FSC) € diretamente proporcional a pressdo de perfusdo cerebral
(PPC) e inversamente proporcional a resisténcia vascular cerebral (RVC). A PPC é a

diferenca entre a pressdo arterial média (PAM) e a presséo venosa (PV), ou seja,

PPC  PAM — PV (PIC)
RVC RVC

FSC = 2.1)

A injecdo de pequenos volumes de liquido no interior do cranio, inicialmente quase nao

altera a PIC. Em injec¢des subsequentes 0 aumento é lento. A partir de certo volume injetado, a
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injecdo de pequenos volumes causa grandes aumentos na PIC, seguindo relacdo exponencial,

como mostrado na Fig. 2.5.

Pressio

»

Volume de liquido
injetado no interior

Figura 2.5 — Variagédo da Pressédo intracraniana (PIC) com a injecdo de pequenos volumes de
liquido no interior do cranio.

As manifestacOes cléssicas da HIC nos adultos e nas criangas maiores séo a cefaleia, as
alteracOes visuais e as nauseas e vomitos. Também podem ocorrer distlrbios psiquicos,
paralisia do VI nervo craniano (desvio medial do olho) e tonturas.

A cefaleia ocorre pelo aumento da pressdo e por distensdo da dura-maéter, dos vasos e
dos nervos cranianos, que sao estruturas que tém terminacGes nervosas sensitivas.

A medida da PIC é quase sempre invasiva e sua indicacdo depende de avaliacdo de
risco/beneficio para o paciente. Em algumas situacGes ela é necessaria, como no traumatismo
craniano grave.

A maneira ideal de avaliacdo da PIC € através de seu registro continuo, pois desta forma
podem ser observadas ndo somente suas varia¢fes quantitativas, mas, também o aspecto
morfolégico do tracado, que, por si s6, pode indicar anormalidades.

A PIC pode ser monitorizada através do estabelecimento de uma coluna liquida entre o
LCR e um transdutor de pressao, através da implantacdo de transdutor no espaco epidural,
subaracndideo ou intraventricular ou através da implantacdo de transdutor sobre a fontanela
bregmatica, em recém-nascidos.

O sistema de monitoragdo mais utilizado atualmente apresenta transdutor na extremidade
de cateter semi-rigido, que pode ser colocado no ventriculo, no parénquima e no espago
subaracndideo e, através de fibra Gtica, € conectado ao aparelho que registra os valores da

presséo.
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O valor normal da PIC é de até 15 mmHg (2000 Pa), e, de maneira geral, as medidas
terapéuticas sdo iniciadas quando a pressao ultrapassa este valor. Valores entre 20 a 40 mmHg
(2700 a 5400 Pa) sdo considerados moderadamente elevados, e acima de 40 mmHg,
gravemente elevados. A PIC, muitas vezes, esta elevada nos pacientes com TCE e, quando ela
se mantém acima de 60 mmHg (8000 Pa), é quase sempre fatal.

O tratamento ideal da HIC que manifesta-se rapidamente (inicia-se em 30 segundos e
estabiliza-se em 5 minutos, com a duracdo de algumas horas) é a Drenagem do Liquido
Cefalorraquidiano, e a Hiperventilagdo. Devido ao seu mecanismo de acéo, esse efeito € mais
intenso nos casos em que o cérebro esta “apertado”, na presenga de inchago cerebral. Indicada
quando é necessaria reducdo aguda na PIC.

Também sdo administrados Diuréticos devido aos efeitos rapidos sobre a PIC. As
solucgdes hipertdnicas sdo empregadas para o tratamento da HIC aguda, ndo sendo adequados
para a utilizagdo prolongada. Utilizam-se ainda os Glicocorticéides, os Barbitdricos, Solucéo
Salina Hipertbnica e aplicacdo de Hipotermia.

A determinacdo de fatores progndésticos do traumatismo cranio encefélico (TCE) é
dificil. Mas alguns fatores podem ser apontados como determinantes, na evolugdo de paciente,
vitima de TCE, que sdo:

- lIdade: Mortalidade menor do trauma na populacdo pediatrica quando comparada a
adultos, e criancas com idade abaixo de 5 anos, evoluem de forma pior que as criancas com
idades maiores ou o0s adultos.

- Escala de Coma de Glasgow (ECG): Esta escala foi desenvolvida em 1974 com o
objetivo de padronizar o exame do estado de consciéncia do paciente em coma. E uma
pontuacdo baseada na abertura ocular, e melhor resposta motora e verbal do paciente,
classificando-se em coma aqueles com 8 ou menos pontos. E bom indicador da gravidade do
trauma, mas existem fatores externos que influenciam, como a intoxicag&o alcodlica. O anexo
1 mostra a tabela indicativa de avaliacdo utilizando a ECG.

- Anisocoria: A dilatacdo pupilar ocorre na compresséo do nervo oculomotor na incisura
da tenda, pelas hérnias cerebrais internas. E sinal indicativo de HIC grave.

- Politraumatismo: A gravidade das lesbes extracranianas pode alterar negativamente o
prognostico.

- Achado tomografico: Pode ser fator independente de prognostico. LesBes associadas a

mau prognastico sdo 0 HSDA, TCE hemisférico e hematoma intracerebral.
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Diversos estudos apontaram a HIC como fator isolado de mau prognostico em um
paciente, vitima de TCE, como foi mostrado por Miller (1977).

Faleiro (2006) mostrou que a defini¢do inicial de PIC é encontrada na doutrina de
Monroe e Kellie, segundo a qual, a partir do fechamento das fontanelas e suturas, o contetdo
intracraniano € formado por cérebro e sangue, incompressiveis, dentro de um arcabouco 6sseo
rigido (cranio). A PIC, em geral, possui variacdo fisiologica de 5 a 15 mmHg e reflete a
relacdo entre o contetdo da caixa craniana (cérebro, LCR e sangue) e o volume do cranio,
que pode ser considerado constante. A alteracdo do volume de um desses contetidos pode
causar a HIC. As manifestacdes classicas da HIC em adultos e criancas, sdo a cefaleia, as
alteracfes visuais e as nauseas e vomitos. Também podem ocorrer disturbios psiquicos,
paralisia do VI nervo craniano (desvio medial do olho) e tonturas.

A PIC ¢é normalmente igual em qualquer ponto do eixo cranio-espinhal, desde que o
mesmo ponto de referéncia seja usado. Na posicédo ereta a PIC é negativa e a presséo liquorica
aumenta no sentido cranio-caudal, sendo a cisterna magna o ponto zero. Se houver qualquer
blogqueio a circulacdo do LCR no eixo cranio-espinhal, como hérnia cerebral na incisura da
tenda, surgird um gradiente de pressdo e assim, a PIC pode se exceder a pressdo liqudrica
lombar. A PIC possui qualidade pulsatil com duas frequéncias diferentes. A primeira €
sincrona com a pulsacéo arterial, que modifica o volume sanguineo intracraniano. A segunda
¢ mais lenta, corresponde aos movimentos respiratérios, que modificam a pressao
intratoracica e venosa central. A pressdo intracraniana pode ser medida diretamente no LCR
dos ventriculos laterais, do espaco subaracnoideo intracraniano ou lombar. Para monitoracao
clinica da PIC, transdutores podem ser colocados no espaco subdural, extradural ou mesmo
intraparenquimatoso cerebral, transmitindo pressao de aproximacdo, embora bastante eficaz
com os modernos métodos de afericdo. Mello et al. (1975), relataram uma das primeiras
experiéncias em monitorizagdo da PI1C no Brasil.

Filho et al. (2001) analisaram o0s aspectos técnicos da monitorizacdo da pressao
intracraniana pelo método subaracndideo no TCE grave. Foram analisados 206 pacientes com
traumatismo cranioencefalico (TCE) grave (8 pontos ou menos na Escala de Coma de
Glasgow). Apos avaliacdo por tomografia computadorizada de cranio (TC), 72 pacientes
necessitaram de tratamento neurocirdrgico. Todos o0s pacientes foram submetidos a
monitorizacdo continua da PIC pelo método subaracnoideo (11 com parafuso metalico e 195
com cateter plastico). Todos os pacientes foram tratados segundo um protocolo orientado

pelos niveis da PIC. A Tab. 2.1 mostra a influéncia dos niveis da PIC sobre resultado final do
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tratamento do TCE grave. Os niveis de PIC influenciaram significativamente o resultado
final, o que confirma a importancia de sua monitorizacdo e controle no tratamento do TCE
grave. O método subaracnoideo para a monitorizacdo continua da PIC foi considerado
aplicavel, seguro, simples, de baixo custo e Util para a orientacdo do tratamento.

O parafuso metalico de ago inoxidavel mostrou alguns inconvenientes como tendéncia
de “achatamento” da curva de PIC, principalmente em niveis mais elevados, com necessidade
de algumas irrigacbes do sistema, com aumento dos riscos de contaminacdo e
descompensacdo da PIC. Além disto, dificultou a mobilizacdo dos pacientes. Parafusos
plasticos e de baixo perfil foram desenvolvidos para minimizar esses inconvenientes. O
cateter plastico mostrou-se de fécil implantacdo, inclusive a beira do leito, e com boa
biocompatibilidade. E confeccionado de cloreto de polivinil (PVC), de custo desprezivel,
inextensivel o suficiente para ndo interferir na captacdo e transmissdo da pressdo, mas

adequadamente flexivel para o seu correto posicionamento e fixacgéo.

Tabela 2.1 - Influéncia dos niveis de PIC sobre o resultado (ECG na alta hospitalar). Fonte: Filho, V. P.
D., Falcdo, A. L. E., Sardinha, L. A. C., Facure, J. J., Aragjo, S., Terzi, R. G. G., Aspectos Técnicos da
Monitorizagdo da Pressdo Intracraniana Pelo Método Subaracndideo no Traumatismo
Craniencefalico Grave, Arq Neuropsiquiatr 59(4) (2001), 895 — 900

Niveis de PIC Obito 3-8 9-12 13 -15 Total
< 20 mm Hg 4 13 22 30 69
20 - 40 mm Hg 15 16 16 16 63
> 40 mm Hg 56 9 7 2 74
Total 75 38 45 48 206

Cardoso (2011) mostrou que as trés formas atuais de medir a PIC sdo invasivas e, sua
indicacdo depende da avaliacdo de risco/beneficio para o paciente. Em algumas situacfes a
medida é necessaria, como no TCE. Muitas sdo as causas do aumento da pressdo
intracraniana, incluindo causas metabdlicas, toxicas, traumaticas, infecciosas, neoplasicas e
idiopaticas. Entre estas o trauma craniano grave, a hemorragia intraventricular, a meningite, a
cetoacidose diabética (durante o tratamento), a intoxicacdo hidrica (polidipsia psicogénica),
etc.

As formas atuais de medida da PIC sdo:

a) Através de cateter ventricular acoplado a transdutor de pressdo. Para inserir o cateter

intraventricular, perfura-se um orificio no cranio e o cateter é inserido através da massa
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cerebral no ventriculo lateral. A Fig. 2.6 mostra o cateter intraventricular inserido para

monitoramento da PIC.

Figura 2.6 - Cateter intraventricular inserido para monitoramento da PIC. Fonte:
http://biomedicaltopics.net/monitorizacao-da-pressao-intra-craniana-pic-2

b) Através de transdutor, que converte o sinal mecanico (pressdo) em sinal elétrico.
Neste caso, um pequeno tubo (cateter vascular) é inserido em um ducto ou vaso, em cavidade
corporea natural ou em cavidade cistica ou de abcesso, possibilitando a drenagem ou injecao
de fluidos ou o acesso a instrumentos cirurgicos.

Apdbs a obtencdo de sinal da PIC existe um amplificador que detecta os sinais do
transdutor e envia-os para o osciloscapio.

A PIC pode ser reduzida por meio de drenagem do LCR com o cateter. Se a PIC for
alta, pode haver dificuldade maior na insercdo do cateter, pois, neste caso, 0s ventriculos
mudam de forma.

¢) Utilizando parafuso ou pino subaracndideo. E um parafuso oco, que é inserido
através de orificio feito no crénio e através de corte na dura-mater. Infelizmente, esse
dispositivo obstrui-se com facilidade.

O sensor epidural € colocado através de orificio perfurado no cranio, logo acima do
revestimento epidural, que ndo € perfurado. Sendo assim, este procedimento é menos invasivo
(minimamente invasivo), porém ndo permite a retirada do excesso do LCR.

d) Monitoramento néo invasivo da PIC.

Morgado, L. (2011) mostrou uma nova técnica desenvolvida por cientistas brasileiros,
que dispensa cortes cirurgicos para medir a pressdo intracraniana. Portanto, 0 método é néo
invasivo, e pode agilizar o diagnostico de traumas, hidrocefalias e tumores. A Fig. 2.7 mostra
0 protdtipo de equipamento para monitorar a pressdo intracraniana de forma ndo invasiva. O
sensor na ponta do aparelho, localizado acima da cabeca, transmitiria, em tempo real, sinais
elétricos de deformacdo craniana a um monitor. A técnica consiste na colocacdo de chips

sobre a cabeca do paciente. O sistema externo de chips transmite, em tempo real, sinais


http://biomedicaltopics.net/wp-content/uploads/2011/01/PIC_cateter1.jpg
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elétricos de deformacédo craniana a um monitor. A partir de informacdes sobre a deformacéo
Ossea do cranio, é possivel medir indiretamente a pressao intracraniana. Sendo assim, para
desenvolver o método néo invasivo, foi preciso provar que a caixa craniana é deformavel, ao

contrario do que a literatura cientifica afirmava.

Figura 2.7 - Prot6tipo de equipamento para monitorar a pressdo intracraniana de forma nédo
invasiva. Fonte: Ciéncia Hoje On-line.

Este sistema, ndo invasivo, evoluiu para outro minimamente invasivo, pois neste,
instala-se um chip subcutaneo abaixo da pele que envolve o cranio. A Fig. 2.8 mostra uma

“bandana” que ¢ usada nos testes, para fixar o ‘chip’ na cabega dos pacientes.

Figura 2.8 - Nos testes, uma bandana fixa o ‘chip’ na cabega dos pacientes. Fonte: Ciéncia
Hoje On-line.

Os dois métodos poderdo ser utilizados de forma complementar. A técnica ndo invasiva
deve ser usada em diagnosticos imediatos, como no caso de traumas resultantes de acidentes
de automoveis, ou seja, um possivel HSDA. O minimamente invasivo é mais adequado a
monitoracdo de longo prazo, para acompanhar pacientes em tratamento intensivo, como
vitimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC).

A Fig. 2.9 mostra os primeiros testes para comprovar as variagcbes das dimensdes

cranianas. Um aparelho de pressdo domeéstico bombeia ar dentro de um baldo (verde),


http://cienciahoje.uol.com.br/noticias/2011/09/monitorar-sem-invadir/image
http://cienciahoje.uol.com.br/noticias/2011/09/imagens/Monitorarseminvadir02.jpg
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introduzido no interior do crénio. O manometro, conectado por um ‘chip’ ao cranio, indica

variacdes das dimensdes cranianas, ou seja, da pressdo intracraniana.

Figura 2.9 — Testes para comprovar as variacdes das dimensdes cranianas, ou seja, da pressao
intracraniana. a) Aparelho de pressdo, doméstico, utilizado para bombear ar dentro de baldo
(verde), introduzido no interior do cranio. b) ‘Chip’ utilizado para conectar o0 mandémetro ao
cranio. Fonte: Ciéncia Hoje On-line.

Oliveira. S. M. (2011), mostrou que o método estd sendo ampliado para a area da
fisiologia do exercicio, pois 0 exercicio aumenta a pressdo e, assim, aumenta a pressao
intracraniana. A técnica podera permitir adotar medida para capacitar o esforco fisico,

minimizando problemas cardiacos ou cerebrais.

Yue, X. F., et al. (2006), trabalharam com modelagem e andlise de tecido para o cranio
com o Método dos Elementos Finitos. Inicialmente com um modelo de geometria esférica

simples, e depois adaptando o modelo com geometria mais proxima da realidade.

2.1.3 O Hematoma Subdural Agudo (HSDA)

Como mostrado em Anatpat-UNICAMP on-line, os hematomas subdurais s&o
encontrados na convexidade cerebral. Como o espago subdural é virtual, mas potencialmente
amplo, estes podem ser volumosos, cobrindo todo um hemisfério em forma de lente
biconvexa. Podem ser bilaterais.

O Hematoma Subdural Agudo (HSDA) ou, Hemorragia Subdural Aguda, € o acumulo
de sangue no espagco subdural, podendo ou ndo estar preservada a integridade da

leptomeninge.


http://cienciahoje.uol.com.br/noticias/2011/09/imagens/Monitorarseminvadir03.jpg
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A origem mais comum dos hematomas subdurais é a ruptura de veias tributarias do seio
sagital superior. Estas correm no espaco subaracndideo, mas atravessam o espaco subdural
rumo ao seio. S&o calibrosas, de paredes delgadas e podem romper-se por aceleracdes ou
desaceleragdes bruscas no plano sagital, em que sofrem estiramentos.

A velocidade de formacdo do hematoma é varidvel de horas a dias. Inicialmente o
sangue se coagula, mas vai lentamente se fluidificando por acdo de fibrinolisinas. Os
hematomas subdurais agudos podem causar hipertensdo intracraniana elevada e hérnias.

A formacdo de hematomas ocorre mais frequentemente na face lateral e superior do
hemisfério cerebral, embora possa também ocorrer na fossa posterior e canal espinhal. A Fig.
2.10 mostra a representacdo do HSDA, e o acentuado desvio da linha média cerebral pode ser

observado.
Linha média Cérebro
Hematoma Subdural
Dura-mater
Figura 210 - Representacdo de Hematoma  Subdural Agudo (HSDA).

Fonte:http://www.sistemanervoso.com/pagina.php?secao=1&materia id=419&materiaver=1.

Flor, L. (2011) mostrou que dentre as lesdes focais, 0 HSDA é o mais frequentemente
encontrado, sendo a causa mais comum de efeito de massa do TCE. Esta lesdo pode estar
presente em 30% dos traumas graves. Mostrou que a lesdo é unilateral em 80% das vezes
(bilateral em 20%) e a localizacdo mais comum € a regido frontotemporoparietal.

A abordagem dos hematomas com desvio da linha média maior que 5-10 mm é
cirurgica, com drenagem realizada através de craniotomia ampla. Mas foi ressaltado que o
prognostico € sombrio, sendo a mortalidade de até 60%. A Fig. 2.11 mostra a representacéo
do HSDA comprimindo o cérebro, e a Fig. 1. 2 mostra, em tomografia computadorizada, a

imagem do HSDA comprimindo o cérebro.


http://www.sistemanervoso.com/pagina.php?secao=1&materia_id=419&materiaver=1
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Na Fig. 2.12 o HSDA é visivel por transparéncia através da dura-mater (cor levemente
azulada). Na Fig. 2.13 é mostrado um HSDA em cérebro de crianca, localizado sobre a
convexidade cerebral. O HSDA tem forma de lente, que pode ser cdncava-convexa, ou

biconvexa em hematomas maiores. O HSDA comprime o cérebro, causando hérnias.

Hematoma Subdural
Dura-mater
Figura 211 — Representagio de HSDA comprimindo o cérebro. Fonte:

http://www.leonardoflor.blogspot.com.br/2011 11 01 archive.html.

Figura 2.12 - Hematoma Subdural VISIVE| por transparéncia através da dura-mater (cor
levemente azulada). O HSDA esté escapando pelo corte feito na dura-mater pela serra usada
para retirar a calota craniana. O HSDA é mole e de cor negra, pois é constituido de sangue
recém-coagulado. Fonte: http://anatpat.unicamp.br/bineuhematomatraum.htmi.

e e W N e e
Figura 2.13 — HSDA em cerebro de crianga, localizado sobre a conveX|dade cerebral. O
HSDA tem forma de lente, que pode ser cbncava-convexa, como neste exemplo, ou
biconvexa em hematomas maiores. Comprimem o cérebro, causando heérnias. Fonte:
http://anatpat.unicamp.br/bineuhematomatraum.html.



http://www.leonardoflor.blogspot.com.br/2011_11_01_archive.html
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2.2) Tratamento do HSDA — Técnicas Cirurgicas

Dependendo do nivel da PIC e outros fatores clinicos, o tratamento para 0 HSDA é o
procedimento cirdrgico denominado de Craniotomia Descompressiva (CD).

Andrade, A. F. et. al. (2001) apresentaram o Projeto Diretrizes da Associacdo Médica
Brasileira e Conselho Federal de Medicina, especificamente para o caso do Traumatismo
Craniencefalico Grave. O Hematoma subdural agudo (HSDA) laminar (espessura < 5 mm)
com desvio das estruturas da linha mediana inferior a 5 mm, volume inferior a 30 cm®
(quando supratentoriais) ou 16 cm® (quando infratentoriais), e cisternas basais patentes pode
ter conduta ndo cirargica de imediato.

Quando o hematoma esta localizado na fossa média ou posterior ou associado a
tumefacdo cerebral hemisférica ou a outras lesGes intracranianas traumaticas, a conduta é a
craniotomia com drenagem da lesdo e monitorizacgao intraventricular intermitente da pressédo
intracraniana (PIC) com drenagem do liquido cefalorraquidiano (LCR) quando niveis da PIC
estiverem acima de 15 mmHg. A Fig. 2.14 mostra a drenagem do liquido cefalorraquidiano
(LCR).

Figura 2.14 — a) Drenagem do liquido cefalorraquidiano (LCR). b) Drenagem do Hematoma.
Fonte:http://www.sistemanervoso.com/pagina.php?secao=1&materia_id=419&materiaver=1.

2.2.1 Craniotomia Descompressiva (CD)

Faleiro, M. R, et al. (2005) mostraram que, a partir da década de 70, procedimentos de
craniectomias evoluiram para procedimentos de craniotomia descompressiva (CD) com
ampliagdo plastica da dura-mater. A forma de se tratar a HIC é obter espaco adicional para
acomodar o tecido cerebral lesado (seja por edema, tumefacdo ou isquemia). Apds o
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fechamento das suturas cranianas, o volume do eixo cranio-espinhal é constante e
incompressivel. Com isto, a CD permite uma expansdo do tecido cerebral. A técnica é
aplicada da seguinte forma:

- Incisdo ampla e em ‘ponto de interrogacao invertido’ (Becker) para expor as regides
frontal, temporal e parietal.

- Remocéo de grande area da calota craniana para reducdo imediata da PIC, ou seja,
uma craniectomia unilateral ampla com ampliacdo da dura-mater (duroplastia) para se
acomodar o cérebro tumefeito.

- O couro cabeludo é rebatido, preservando-se a galea subjacente, para posterior
duroplastia.

- Duroplastia com diferentes formas de corte, expondo-se os lobos frontal, temporal e
parietal. A Fig. 2.15 mostra a Duroplastia com Galea.

- O o0sso pode ser alojado temporariamente no tecido subcutdneo abdominal,
armazenado em banco de 0ssos (criopreservacdo) ou ser desprezado e realizado posterior
cranioplastia.

A Fig. 2.16 mostra uma série de ilustracbes médicas, que exibe o reparo cirargico do
HSDA por CD. Inicialmente, a cabeca é parcialmente raspada e uma grande incisdao em curva
é feita no lado esquerdo do couro cabeludo. Na segunda imagem, o couro € rebatido e uma
porc¢do do cranio é removida, expondo o HSDA. Na terceira ilustracdo, o HSDA ¢é evacuado,
descomprimindo o cérebro. A dura-maéter, o cranio e o cabelo sdo entdo suturados e fechados

com grampos.

Figura 2.15 — Duroplastia com Galea. Fonte: Faleiro, M. R., et al. , Craniotomia
Descompressiva para Tratamento Precoce da Hipertensdo Intracraniana Traumatica,
Arq Neuropsiquiatr, 2005;63(2-B):508-513.
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Porcéo do Crénio

Hematoma

Viséo Lateral Esquerda

a) b) | c)

Figura 2.16 — Reparacdo cirdrgica do HSDA por CD. a) A cabeca é raspada parcialmente e
grande incisdo em curva € feita no couro cabeludo. b) O cabelo é rebatido e uma porcéo do
cranio é removida, expondo o HSDA. Identifica-se nesta imagem, a aba do cranio. ¢) O
HSDA é evacuado, descomprimindo o cérebro. A dura-maéter, o cranio e o cabelo sdo entdo
suturados e fechados.

Fonte:http://www.sistemanervoso.com/pagina.php?secao=1&materia_id=419&materiaver=1.

Os resultados da CD, principalmente em pacientes que apresentam grande desvio da
linha média cerebral em funcdo de PIC elevada, sdo, em sua maioria, deletérios, devido aos
danos primarios e a isquemia do tecido cerebral, determinando péssimo progndstico.

Munch et al. (2000) avaliaram retrospectivamente 49 pacientes submetidos a CD
unilateral, pareando-os com grupo controle de coma barbitdrico provenientes do Traumatic
Coma Data Bank (TCDB). O prognostico (Glasgow Outcome Score — GOS) a alta da UT] foi
semelhante nos dois grupos, mas com melhora significativa no grupo cirirgico quando
avaliados apds seis meses. No grupo cirdrgico, aqueles com idade inferior a 50 anos e
operados precocemente evoluiram melhor. Obtiveram 20% de bons resultados, com 33% de
mortalidade.

Hutchinson et al. (2005) realizaram estudo da literatura pertinente ao tratamento da HIC
poOs-traumatica. Encontraram varios trabalhos favoraveis a CD, mas ainda sem protocolos
claros para sua aplicacdo e suas complicagdes. Concordaram sobre a necessidade de estudos
clinicos randomizados (ECR), 0 que consiste basicamente em um tipo de estudo experimental,
desenvolvido em seres humanos e que visa 0 conhecimento do efeito de intervengdes em
salde. Mas levantaram questionamento ético sobre o desenho metodoldgico.

Aarabi et al. (2006) relataram resultado da CD aplicada no tratamento da HIC pos-
traumatica em 50 pacientes. Somaram seu resultado as principais séries publicadas sobre o

assunto, coletando-se total de 323 pacientes. Como resultado, encontraram mortalidade em
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22,3%, estado vegetativo ou déficit neurolégico grave em 29,4%, déficit neuroldgico leve ou
estado neuroldgico normal em 48,3% dos pacientes.

Faleiro (2006) realizou estudo retrospectivo de 89 pacientes submetidos a CD unilateral
para o tratamento da HIC pos-traumética. A maioria dos pacientes era do sexo masculino
(87%) entre 21 e 50 anos (70%). A causa mais comum foi o0 acidente de transito (47%). A
maioria apresentava TCE grave (64%) sendo que 34% ja apresentavam alteracGes pupilares.

Concluiu-se que a ECG a admissao correlacionou-se estatisticamente como fator prognaostico.

2.2.2 Craniotomia Vértex-Basal com Fenestracdes Durais (CVBFD)

Um dos fatores que contribuem para os maus resultados em casos de HSDA poderia ser
uma rapida descompressdo cirargica, devido a extrusdo grave interna do cérebro através do
defeito, em resposta a craniotomia cerebral rapida.

Para evitar as consequéncias prejudiciais da descompresséo abrupta do espaco subdural
com rompimento do tecido cerebral, foi adotada nova técnica cirtrgica para a retirada do
HSDA. Este procedimento consiste na criacdo de multiplas fenestraces da dura-mater (MFD)
em forma de rede, e remocao dos codgulos através de pequenas aberturas durais que foram
deixadas, evitando a criacdo de abertura ampla da dura-mater e danos adicionais ao tecido
cerebral.

O processo de gerar fenestracdes na dura-mater nao € novo. Em 2001, Guilburd e Sviri
utilizaram pela primeira vez o processo de fenestracdes visando a descompressao gradual com
menores taxas de deformacdo. Eles mostraram que pacientes com HSDA tém maior
mortalidade e menores taxas de recuperacdo funcional comparados com os de outros
pacientes com lesdes de cabeca. Descompressdo cirdrgica precoce e tratamento ativo com
cuidado intensivo representam, até agora, a melhor maneira de ajudar esses pacientes.

A Fig. 2.17 apresenta 0 processo intraoperatorio realizado no trabalho de Guilburd e
Sviri (2001), que mostra a dura-maéter apos as fenestragdes terem sido criadas onde observam-

se coagulos subdurais salientes através das aberturas durais.
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Figura 2.17 — Processo intraoperatorio que mostra a dura-mater apds as fenestracdes terem
sido criadas. Observa-se 0s coagulos subdurais salientes através das aberturas durais. Fonte:
Guilburd, J. N., Sviri, G. E., Role of dural fenestrations in acute subdural hematoma,
J Neurosurg 95 (2001), 263-267, Israel.

A técnica proposta possui outras caracteristicas que a difere da técnica de Guilburd e
Sviri (2001). Estas caracteristicas serdo apresentadas a seguir e sao indicadas como o efeito
que proporciona a melhoria dos prognosticos observados até 0 momento, em casos avaliados
para 0 HSDA.

No estudo de Guilburd e Sviri (2001), 31 pacientes, vitimas de HSDA, sendo 26 do
sexo masculino e 5 do sexo feminino, com idade média de 32,5 anos, foram tratados
utilizando este método. Inicialmente havia 16 pacientes (51,5%) com pontuacdo na ECG de 3
a 5, 11 pacientes (35,5%) com pontuacdo na ECG de 6 a 8, e 4 pacientes (12,9%) com
pontuacdo na ECG de 9 a 12. A tomografia computadorizada pos-operatéria do cérebro
revelou a evacuacdo de mais de 80% do hematoma em 29 de 31 pacientes. A taxa de
mortalidade neste grupo foi de 51,6%.

Considerando as propriedades mecanicas do cranio, dura-mater e complexo cerebral, e
também os modelos experimentais bioldgicos existentes, uma equipe de Neurocirurgides do
Instituto de Medicina (FAMED/UFU), em parceria com pesquisadores ligados ao Laboratério
de Projetos Mecanicos Prof. Henner A. Gomide da Faculdade de Engenharia Mecéanica
(FEMEC/UFU), prop6s uma técnica cirdrgica alternativa, fundamentada em craniotomia de
limites vértex-basal do cranio com fenestracbes durais, a fim de aumentar as capacidades
volumétricas intracraniana, possibilitando drenagem lenta do hematoma, proporcionando uma
reducdo gradual das pressdes intradural e intracraniana, mantendo, assim, as estruturas

cerebrais acomodadas nos respectivos sitios anatdmicos. A Fig. 2.18 apresenta as regides
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Vértex e Basal do cranio, que originaram o nome da técnica, uma vez que é aplicada a

Craniotomia osteoplastica fronto-parieto-temporal com limites vértex-basal do cranio.

Propriedades Biomecanicas

Meninges

. Inelastica / Hermética / Intradural : 94% Encéfalo / 6% espago vazio /
' Inércia Cinética / Pressdo Intracraniana = 8 mmHga 15 mmHg

Figura 2.18 — Regides Vértex e Basal do cranio, onde € aplicada a técnica CVBFD

A técnica cirdrgica proposta é aplicada da seguinte forma:

- Incisdo da pele e subcutaneo, descolamentos dos musculos, temporal e fronto-occiptal
e do periosteo;

- Craniotomia osteopléstica fronto-parieto-temporal com limites vértex-basal do cranio;

- Com a goiva ou drill, exéreses e alisamentos dos rebordos internos da tdbua interna da
craniotomia e terco lateral da grande asa do esfendide, até a origem da artéria meningo-
orbitéria;

- Pequenas durotomias de 5-10 mm, a primeira no opérculo da fissura silviana, a
segunda na base do lobo temporal, a terceira a 01 cm, paralela ao seio sagital superior, a
quarta a 01 cm anterior e paralela ao seio transverso e a quinta, na base do lobo frontal, como

mostrado na Fig 2.19;
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Figura 2.19 — FenestracGes Durais para a Descompressdo Gradual Intradural, sendo as
primeiras cinco rigorosamente localizadas

Figura 2.20 — Descompresséo lenta e progressiva do hematoma e contensdo do cérebro dentro

da cavidade dural

- Continua-se aplicando multiplas aberturas na dura-mater correspondente a superficie
do hematoma;

- Irriga-se e aspira-se, delicadamente, com soro fisiol6gico ndo aquecido, os coagulos
nas superficies externas das fenestragdes;

- Se houver sangramento persistente, hematoma intraparenquimatoso subjacente, a
fenda correspondente sera ampliada e procedendo-se a hemostasia, retirando-se coagulos e
restos de laceragOes eventualmente soltas;

- Através das aberturas da dura-mater sdo realizadas inspec¢des visuais diretas em todas
as superficies cerebrais expostas, polos e faces basais dos lobos frontal e temporal, bases

laterais das fossas anterior e média do cranio e confluéncias de veias e seios venosos;
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- Vérias trepanacdes sdo feitas no retalho 6sseo que sera reposicionado com pontos
frouxos, visando aliviar a pressao intracraniana e permitir a drenagem interna do espaco

intradural para extradural e subgaleal, como mostrado na Fig 2.21;

<, 7

o .
renagem / «
¢ e/ ® \

ﬁ: .
A, @ ’

Drenagens contiguas : 2 z )
Intracerebral = Subdural:2 adural = Extracraniana = Subgaleal
Pontos “Frouxos” Fixagdo Retalhio Osseo o

wi

Figura 2.21 — Trepanac@es no retalho 6sseo que sera reposicionado com Pontos Frouxos

- Os planos moles serdo aproximados e suturados sem tensdes; imediatamente ap0s sera
feita tomografia de cranio para avaliacdes do status pos-cirargico;

- Se satisfatdrio, o paciente sera encaminhado a unidade de terapia intensiva.

Os resultados preliminares da nova abordagem cir(rgica para pacientes que sofreram
HSDA, mostram que evitar o processo de interrupcdo abrupta do cérebro, de tal forma que
permita liberacdo gradual e suave de coagulos subdurais, € especialmente importante nos
casos em que existem graves desvios da linha média do cérebro com uma grande PIC (acima
de 90 mmHg (12000 Pa). Neste caso, 0 procedimento permite uma remocgdo segura de
coagulos em pacientes com HSDA, enquanto a propriedade de protecdo da dura-mater nao é
alterada.

Miranda (2009) fez um estudo sobre a compressdo e descompressdo rapida e gradual, e
suas consequéncias, visando mostrar o efeito de expansdo abrupta. Em seu trabalho foi
considerado recipiente de volume (V), contendo fluido de massa (m), que exerce pressao (p)
no interior do recipiente. Em processo isotérmico a pressdo é inversamente proporcional ao
volume e diretamente proporcional a massa. O recipiente de volume (V) permite a entrada de
uma quantidade de fluido (m;), e a saida de uma quantidade de fluido (m,), se as massas de
entrada e saida séo iguais. O volume (V) do recipiente permanecera o mesmo e a diferenca de

guantidade de fluido (m, — m;), no interior do recipiente, também ficara inalterado. Supondo
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que a quantidade de fluido que entra (my), seja maior que a quantidade de fluido que sai (my),
ocorrera aumento da diferenca de massa no interior do recipiente e, para conter esta nova
quantidade o volume do recipiente terd que aumentar. Como a parede do sistema € flexivel,
haver4 um aumento do volume. O aumento do volume ir4 provocar diminui¢cdo na pressdo e
dessa forma o recipiente ira tender a equilibrar a pressdo. O aumento de massa no interior do
recipiente fara que se tenha um aumento de pressdo. Na descompressdo, a forca varia
linearmente com a pressao e com a area da superficie, e em uma descompressao subita, ou
seja, com uma remocao de grande superficie do recipiente, a tendéncia do fluido contido
nesse recipiente € de sair todo de uma vez, ja que a forca sobre o fluido é muito grande. Em
descompressao gradual, ou seja, utilizando pequenos orificios na superficie do recipiente, para
permitir que o fluido possa sair de forma gradual, uma vez que a forca exercida nesses
orificios é pequena, permite-se que a pressdo no interior do recipiente sofra uma reducéo
gradual.

Este estudo avalia 0 comportamento biomecénico destes dois procedimentos através da
modelagem por elementos finitos simulando as técnicas mostradas e utilizando modelos

aproximados de tecidos macios para caracterizar 0s materiais das estruturas cerebrais.

2.3) Modelagem de Tecidos Macios Simulando Estruturas Cerebrais

Os modelos abordam uma simplificacdo da forma proposta por Ogden (Bertoni, F.
(2009)) para energia livre baseada nos alongamentos principais (A1, A2, Az), € 0s resultados
obtidos por Miller, K., et al. (2000), a partir de ensaios “in vivo” com cérebro de suinos.
Apresenta também um modelo constitutivo proposto, que é baseado na funcdo energia de
deformacdo (Miller, K., et al. (2000)) utilizado como referéncia para as simulacdes numéricas

propostas neste trabalho.

2.3.1 Modelagem de Tecidos Biologicos

Miller, K., et al. (2000), realizaram ensaios mecanicos em cérebro de suino “in vivo”,
visando medir suas propriedades mecanicas. Segundo Miller, a escolha do modelo
matematico, dos materiais e caracteristicas do modelo mecanico dependem principalmente
das condicbes de simulacdo desejadas, uma vez que, 0 comportamento dos niveis de tensdo
versus deformacéo do tecido cerebral ndo é linear. Para simular eventos de grande duracdo e

pouca intensidade como o crescimento de um tumor ou hematomas subdurais, € necessario
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modelo abrangente considerando um sistema bifasico heterogéneo, com a parte solida
hiperelastica e a liquida incompressivel.

A literatura apresenta poucos trabalhos relacionados com a determinacdo de
propriedades mecénicas de tecidos moles, em particular estruturais cerebrais, devido a
dificuldade de utilizacdo de ensaios convencionais em estruturas vivas, e a utilizacdo de
amostras de tecidos mortos que apresentam propriedades significantemente diferentes
daquelas obtidas em tecidos vivos.

Desde o inicio da ultima década, varios artigos tém sido apresentados com novas
propostas de solucdo para o problema da HIC e do HSDA. Diversos autores tém proposto
estudos tedricos sobre o0 assunto, uma vez que, analises experimentais sdo de dificil execucao
devido as caracteristicas anisotropicas dos tecidos biolégicos, que possuem uma relacédo
tensdo/deformacéo nao linear.

O tecido bioldgico também sofre grandes deformacgfes, e a geometria do modelo
geralmente é complexa. O problema torna-se critico quando busca simular um procedimento
cirurgico em tempo real, pois a precisdo dos resultados depende do tempo de processamento.
Em geral, os parametros de analise estdo relacionados com os gradientes de tensdo com altas
taxas de deformacéo. A Fig. 2.22 mostra a relacdo entre a tensdo de Lagrange (T) e a taxa de

alongamento (1) do material. A Eq.(2.1) mostra a relagdo entre (1) e a deformacéo.

>

Figura 2.22 — Representacdo da Tensdo de Lagrange (T) em fungéo da razdo de alongamento
(4) de um tecido mole

A=l =Wt g (2.1)

Lo Lo

A funcgdo densidade de energia de deformagdo (), mostrada na Eq.(2.2), considera


http://pt.wikipedia.org/wiki/Tens%C3%A3o_(mec%C3%A2nica)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Deforma%C3%A7%C3%A3o

30

toda a energia armazenada do material criada pelo trabalho de deformacéo, ou seja,

w = 0)(11 + 12 + 13) = (Al + AZ + 13) (2.2)

Onde:
A =1/ (22 23) (Incompressibilidade).

A1, A2, A3 580 as trés razdes de alongamento principais.
I1 é 0 primeiro invariante de deformacao: Iy = ,% + A% + A3’
I, é 0 segundo invariante de deformagdo: I, = 412 1,° + A% 452 + A3 A%

I3 é o terceiro invariante de deformacao: Iz = 41% /% A5°.

Segundo Woo et al. (2006), a engenharia biomecanica € a area de conhecimento que
utiliza principios e conceitos da mecéanica e da engenharia para permitir a compreensao do
comportamento de tecidos vivos ou componentes inertes em atuacdo com tecidos vivos. Um
dos objetivos da engenharia biomecénica é estudar e prever o comportamento de corpos
bioldgicos mediante 0 uso de modelos que levam em conta caracteristicas cinematicas,
dindmicas, bioldgicas e do material para representa-los.

Com a melhoria da capacidade de processamento dos microcomputadores foi possivel
desenvolver modelos numeéricos baseados em modelos matematicos que descrevem o
problema em estudo, e assim, ampliar o conhecimento sobre o comportamento mecanico
desses problemas. Um dos aspectos necessarios para modelagem mecanica é a representacao
da resposta do material frente a acdo dos carregamentos. Esses modelos sdo denominados
modelos constitutivos, e exigem o conhecimento de equacdes constitutivas capazes de
considerar grandes deslocamentos e deformac@es finitas para o caso em que o material é
tecido biologico. Atualmente, os modelos constitutivos mais utilizados e encontrados na
literatura para descrever o comportamento mecéanico de tecidos bioldgicos moles séo o0s
hiperelasticos e viscoelasticos ja que os ligamentos sdo estruturas anisotropicas constituidas
por fibras e, portanto, apresentam caracteristicas viscoelasticas ndo-lineares.

Zachow, S., Gladiline, E., Hege, H. C., Deuflhard, P., (2000) apresentaram simulacéo
da deformacdo dos tecidos moles dentro do contexto de cirurgia maxilo-facial. Esta

abordagem foi baseada no método dos elementos finitos, em representam regides de tecido
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diferentes geradas automaticamente resolucdo escalével de dados segmentados tomograficos
3D.

Kerdok, A. E. (2003) definiu um método e dados preliminares para quantificar a
precisdo de modelos de tecidos macios. Foi desenvolvido um padrdo fisico para avaliar o
algoritmo que descreve a simulacdo de tecidos macios sob manipulacdo cirurgica. Foram
medidas as tensdes, deformacbes e deslocamentos, da superficie do tecido e no volume do
tecido. Um “cubo ideal” foi feito de borracha de silicone com esferas fiduciais embutidas
completamente em grelha padréo de 1 cm com volume de 8 x 8 x 8 cm®. O cubo de borracha
de silicone com esferas de teflon embutidas foi submetido a compressdo uniaxial,
primeiramente com uma chapa de compressdo e depois com esfera. O primeiro exame do
ajuste inicial experimental da compressdo uniaxial foi realizado engquanto o cubo estava
descarregado, para se obter o estado de referéncia das localiza¢Ges internas das esferas.

Hu, T., (2004) trabalhou com forca e deslocamento durante a compressdo em tecidos
macios e, para determinar as caracteristicas dos tecidos, considerou sempre uma sub-regio,
em que as caracteristicas iniciais eram de linearidade entre tensdo e deformacdo, isotropia e
homogeneidade. Mediu o0s deslocamentos e novamente foram levados em conta,
deslocamento, energia de deformacéo e deformagcéo.

Doblaré (2008) realizou alguns estudos com simulagdo por elementos finitos e prop6s
varios modelos constitutivos para tecidos macios para a solucdo de problemas da
biomecanica, que tém alcancado bons resultados quando comparados com outros métodos
nUMEricos ou com experimentos.

Nesta linha, Doblaré; Alastrué; Martinez (2008) apresentaram metodologia para
desenvolver o crescimento volumétrico dos modelos de artérias de pacientes especificos,
juntamente com estimativa anterior de tensao residual de campo. Para este efeito, as imagens
foram segmentadas para extrair a geometria personalizada.

Também em 2008, Doblaré; Pefia, E; Pefia, A; utilizaram efeitos de modelo
viscoelastico ndo linear em ligamentos. Este estudo teve como meta caracterizar e demonstrar
a importancia do comportamento da relacdo néo linear, tensdo x deformacdo dos ligamentos
submetidos a deformagdes finitas.

Gao, Z., Lister, K., Desai, J. P., (2009) trabalharam com modelos constitutivos para
tecidos macios, e realizaram ensaios de compressao em tecidos biol6gicos.

Bertoni, F. (2009) afirmou que o modelo de Ogden é o modelo que se ajusta mais

facilmente a dados experimentais, uma vez que, como mostrado na Eq.(3) é baseado nos
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alongamentos e ndo nos invariantes de deformacdo, e na maioria das vezes, os dados que 0s
possuem sdo pontos da curva tensdo versus alongamento. Ele também comentou que, para
deformacgdes muito elevadas, os modelos de Neo-Hookean e Mooney-Rivlin, que séo
baseados nos invariantes de deformacdo, ndo apresentam boa correlagdo. Mas a forma
proposta por Ogden, para energia livre baseada nos alongamentos principais ( A1 , A2 , A3 ),

torna possivel obter estes modelos por simplificacéo.
N a a a
D N AR R ) (2.3)
n=1%n
onde N é o nimero total de termos da série e |1, e a, sdo constantes materiais.

2.3.2 Modelos Mateméaticos para Tecido Cerebral
Miller (1999) desenvolveu modelo constitutivo para tecidos cerebrais utilizando

elementos finitos. Ele utilizou o software comercial ABAQUS para implementar modelo
viscoelastico linear com grandes deformacdes. Em seu trabalho, o modelo constitutivo
proposto € da forma polinomial com coeficientes dependentes do tempo. Seu modelo requer
quatro parametros para simular os materiais envolvidos na anélise.

Miller, K., et al. (2000) realizaram ensaios “in vivo” com cérebro de suinos e
compararam 0s resultados obtidos com simulacdo numérica utilisando materiais com
comportamento viscoelastico e hiper-viscoelastico. A Fig. 2.23 mostra a configuracdo de seu
experimento. A Fig. 2.24 mostra que para pequenas deformacdes, o modelo viscoelastico tem
as mesmas propriedades que o modelo ndo linear, hiper-viscoelastico. Porém, observa-se que,

na medida em que o deslocamento aumenta, representando grandes deformacdes, as trés

curvas se distanciam.
Mecanismo movido a motor linear

Eixo de penetragdo
l Célula de Carga

I

RN
( §ers

0
§ /“ . Penetrador Torre do penetrador
s
A Fixador de o
. Cabeca |_| |

Figura 2.23 — Configuragéo do experimento In vivo de Miller, em cérebro de suinos. a) Viséo
Geral. b) Esquema do Mecanismo. Fonte: Miller, K., et al., Mechanical properties of brain
tissue in-vivo: experiment and computer simulation, Journal of Biomechanics 33 (2000),

1369-1376
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O modelo constitutivo inicialmente proposto por Miller foi baseado na fungéo energia
de deformacéo, ou seja,

0 = [y {28 jealCijo(1 = Ziey (1 — e C VBN [ = iU - 3) ]} dr (2.4)

Onde:

N é a ordem do polindmio no invariante de deformacéo.

- T . | —
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Deslocamento, mm

Figura 2.24 - Relacdo Forca x Deslocamento. Fonte: Miller, K., et al, Mechanical properties
of brain tissue in-vivo: experiment and computer simulation, Journal of Biomechanics 33
(2000), 1369-1376.

Os componentes de tensdo (Tzz) podem ser estimados em funcdo da derivada da

deformacéo, em funcéo do deslocamento, ou seja,

t —(t— d - d —
Tzz = fo {(1 — Xk=1 gk(l —e T)/Tk)) [Qoog (277 —247%) + COlOE(_Z;{Z3) +
Crro o (A3 + 227" = 3)(A7% + 247 — 3)] + Cooo o (A3 + 227" — 3) (24 — 22;2)] +

Cooo 107 + 227 = 3)(=27%)] |} de @9)

Onde:

o é a funcéo energia de deformacao.

Tzz € a componente de tensao.

Tk € a constante de tempo (foi usado Tk = 0,55 e Tk = 50s).

t é o tempo.

Ok é o coeficiente de relaxagdo = 1/E.
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E é modulo de elasticidade.

n € 0 parametro de amortecimento (viscosidade).

Ak é a elasticidade na direcdo Z (direcdo do carregamento).
I1, I, e I3 sdo os invariantes de deformacao.

Cijo sdo parametros que descrevem a elasticidade instantanea do tecido.

Neste caso foi assumido que Coip , Ci00 Co20 » Cooo € Cii1p séo valores nulos.
Considerando duas constantes de tempo a 0.5s e 50s visando simular aproximadamente a
duracdo do teste com rapida e média velocidade de carregamento, respectivamente, é possivel

obter um modelo simplificado, ou seja,

1
Tz = T (2(—1 + 91+ 92) (=1 =2z + 23 + 23)(2C200 — 2C200Az + C10045 — 2C0043 +

2C20073)) (26)

A Fig. 2.25 mostra a curva tedrica, a curva experimental e a curva obtida pelo modelo
de Miller considerando a Tensdo de Lagrange por deformacéao real em tecidos de cérebro de

suinos, sob compressdo uniaxial com velocidade de carregamento de 5Smm/min.
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Figura 2.25 - Relagéo apresentada por Miller, da Tenséo de Lagrange (Pa) x Deformacao real,
para tecido de cérebro de suino sob compressdo uniaxial com Velocidade de carregamento
de 5mm/min. Fonte: Miller, K., et al., Mechanical properties of brain tissue in-vivo:
experiment and computer simulation, Journal of Biomechanics 33 (2000), 1369-1376
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Miller, K., et al. (2000), mostraram que 0 comportamento mecéanico dos tecidos do
cérebro pode ser modelado de diferentes formas, baseado nas condicdes especificas de
interesse. Eles concluiram que o modelo viscoelastico compressivo € um dos mais
apropriados para modelagem de procedimentos neurocirurgicos. O tecido do cérebro pode ser
considerado incompressivel no impacto, porém apresenta-se compressivel em processos de
longa duragdo. No caso de ndo ser importante 0 movimento de fluido, é prudente utilizar um

modelo viscoelastico relativamente simples.

Em 2002 Miller, K., e Chinzei, K., apresentaram proposta para novo modelo
constitutivo para tecidos cerebrais sob tracdo. Foi necessaria a realizacdo de ensaio sob tragéo,
uma vez que, os dados coletados sob compressdo seriam inadequados para explicar o
comportamento dos tecidos cerebrais sob tracdo. Sendo assim, novo modelo, ndo linear,
viscoelastico, baseado na generalizacdo da equacao da energia de deformacéo foi proposto. A
Fig. 2.26 mostra o esbo¢o do sistema utilizado pelos autores, com a amostra do tecido de
cérebro de suino sujeita a tracdo. Foram utilizadas duas velocidades de carregamento,
500mm/min e 5mm/min. A relacdo, entre a tensdo e o tempo de aplicacdo de carga
encontrada, ficou limitada matematicamente para uma forma polinomial. Foi aplicado entéo,

0 modelo desenvolvido por Ogden em 1972 para materiais hiperelasticos.

Figura 2.26 - Amostra do tecido de cérebro de suino sob tracdo. Fonte: Miller, K., Chinzei,
K., Mechanical properties of brain tissue in tension, Journal of Biomechanics 35 (2002), 483-
490

O modelo matematico final proposto por Miller considerando o efeito de tragdo é dado

por,
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Onde:

K = Constante volumétrica (Miller sugere K = 1,583 para material do cérebro).
Ho € 0 modulo de cisalhamento instantaneo (U ) no estado ndo deformado.
a € o coeficiente do material que assume qualquer valor real.

Tk € a constante de tempo.

T; sdo caracteristicas de tempo.

t é o tempo.
2H ¢ a altura inicial.
h é a velocidade da parte superior da maquina.

n é o niumero de termos da série em expansdo que descreve o relaxamento do modulo de

cisalhamento do tecido.

A relacdo Tensdo de Lagrange versus a Taxa de Alongamento, experimental e teorica,
tanto para a compressdo quanto para a tracdo, para uma velocidade de carregamento de

5 mm/min, apresentadas por Miller é mostrada na Fig. 2.27.
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Figura 2.27 - Curvas da relacdo Tensdo de Lagrange (Pa) x Taxa de Alongamento,
apresentadas por Miller, da. V de carregamento = 5mm/min. Linha Continua — Exp., Linha
Tracejada —Tedrico. a) Tensdo de tracdo. b) Curva completa

Fonte: Miller, K., Chinzei, K., Mechanical properties of brain tissue in tension, Journal of
Biomechanics 35 (2002), 483-490

2.3.3 Modelos Matematicos para Estruturas do Cérebro
Os modelos viscoelasticos combinam caracteristicas elasticas e viscosas, sendo

representados frequentemente por modelos reoldgicos (modelos de fluxo) compostos por
combinacBes de molas (parcela eléstica) e amortecedores (parcela viscosa).

O modelo viscoeladstico de Maxwell (Santos (2008), p. 17), é constituido pela
associacdo de elemento elastico (mola) ligado em série a elemento viscoso (amortecedor),

conforme mostra a Fig. 2.28. Esse modelo foi proposto inicialmente por James Clerk

Maxwell, em analogia aos modelos elétricos. A deformacéo total (€) é dada pelo somatorio
~ - e . V. ~ T
das deformacdes elastica (£°) e viscosa (€), como mostra a Eq.(2.8), e as tensdes elastica

(O'e) e viscosa (O'V), representadas na Eq.(2.9), sdo iguais, dadas pela equacéo de equilibrio.

e(t) = €4(t) + €¥(t) (2.8)

a(t) = a¢(t) = ¥ (b) (2.9)

WL

Figura 2.28 - Representacdo do modelo viscoelastico de Maxwell
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O comportamento mecanico do modelo pode ser representado da seguinte forma,

de 1do 1
E—EE-F; g (210)

Onde (E) é o mddulo de elasticidade e () é um pardmetro de amortecimento
relacionado com a viscosidade.

O modelo viscoelastico de Kelvin (Santos (2008), p.21), também conhecido como
modelo de Kelvin-Voigt, é resultante da associacdo de um elemento elastico e outro viscoso
em paralelo, conforme mostra a Fig. 2.29. Para esse caso, a tensdo resultante é dada pelo
somatdrio das tensdes eléstica e viscosa. As deformacdes eléstica e viscosa sdo iguais, ou seja,

o(t) = o°(t) + a”(t) (2.11)

(t) = £°(t) = €¥(b) (2.12)

N

Figura 2.29 - Representacdo do modelo viscoelastico de Kelvin-Voigt

A equacdo 4.13 € a equacdo diferencial que representa 0 comportamento mecéanico do
modelo, e é dada por,

de E
E-I_ES_ o (213)

I |-

Reips (2008) trabalhou com modelo constitutivo para materiais viscoelasticos
reforgados por fibras, adequado a simulagdo de tecidos conectivos. Seu trabalho teve como
objetivo o desenvolvimento de modelos constitutivos apropriados para tecidos bioldgicos, em
particular, ligamentos e tenddes, que sdo estruturas fortemente solicitadas mecanicamente,
tendo como caracteristicas principais o comportamento viscoeldstico anisotropico. Foi

proposta formulacdo constitutiva apropriada para a simulacéo desses tecidos bioldgicos, que

se baseia na existéncia de uma energia livre de deformacéo () e no uso de variaveis internas,
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capaz de prever o comportamento desses materiais quando submetidos a deformacdes finitas.
Foi considerada a lei viscoelastica anisotropica, orientada devido a incorporacdo das fibras de
colageno no modelo. S0 muitas as combinacgdes para analise com elementos de mola, do
deslocamento e da energia de deformacgédo, sendo que, cada combinagdo representa um
modelo constitutivo diferente, adequado a simulacdo do comportamento de tecidos

conectivos.

a) Modelo Constitutivo Hiperelastico

O comportamento do material é dito elastico se responde as solicitagbes mecanicas
sofrendo deformacéo sem dissipacdo de energia. Em outras palavras, a energia acumulada na
deformacéo é devolvida integralmente quando descarregado.

Os modelos hiperelasticos baseiam-se na existéncia de uma funcdo de energia de
deformacéo, conhecida como funcéo de energia livre de Helmholtz, ® = ®(F) = ®(C) que

depende exclusivamente do estado de deformacdo definido pelo gradiente deformacéo (F) ou
pelo tensor de Cauchy-Green (C) (Reips (2008)). A condicdo de que a energia livre dependa

unicamente da deformacéo total através de (C) resulta da necessidade de que essa energia seja
objetiva, ou seja, independente do observador. A Eq.(2.14) mostra que a derivada de @

fornece o estado de tensdo de um ponto material, ou seja, essa energia livre permite

determinar o tensor de tensdes Piola-Kirchhoff como fungdo do estado de deformacéo.

_ Sw(F) —9F Sw(C)

P
8F sc

(2.14)

Onde:
 é a Energia livre de deformacéo.

P é o Tensor de Piola-Kirchhoff.
F é o Gradiente de Deformagéo.

C = F' F é 0 Tensor de Cauchy-Green.

O formato da energia livre depende das caracteristicas como comportamento do
material a ser modelado. Nos modelos hiperelasticos isotropicos a funcdo energia de
deformacgéo pode se adequar de maneira a respeitar a propriedade de isotropia do material.
Essa propriedade significa que a resposta do material € a mesma em todas as direces de

aplicacdo de carga.
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A hiperelasticidade incompressivel é utilizada para descrever materiais que possuem a
caracteristica de permanecer com volume constante durante o processo de deformacéo.
Muitos tipos de materiais, entre eles os tecidos bioldgicos, podem sofrer deformacdes
consideraveis sem mudangas de volume apreciaveis.

Os materiais hiperelasticos compressiveis alteram seu volume durante o processo de
tensdo/ deformacdo. Mesmo os materiais ditos incompressiveis tém quantidades minimas de
variacao volumeétrica.

Além disto, os modelos hiperelasticos sao predicdes matematicas que relacionam tenséo
e deformacdo nominal através da funcdo densidade de energia de deformacdo, usadas para
reproduzir o comportamento dos materiais hiperelasticos.

Bertoni, F. (2009) fez uma analise do comportamento dos modelos hiperelasticos em
campo de esforcos reverso ao ajustado, ou seja, quando calibrou um modelo com ensaio
uniaxial de tracdo, fez a previsdo de seu comportamento em ensaio de cisalhamento puro.
Mostrou que os modelos analisados tém 6timo comportamento na predi¢do do ensaio que 0s
calibram, porém quando a questdo é prever o comportamento reverso, poucos modelos
conseguem sucesso, 0 que pode confundir a analise de um caso especifico, principalmente se
a geometria e o carregamento forem complexos. Mostrou também que os softwares de analise
por elementos finitos (EF) possuem uma série de modelos hiperelasticos, que expressam
funcdo de energia de deformacdo. Estes modelos muitas vezes sdo baseados em observacdes

do material durante testes realizados.

b) Modelo Constitutivo Viscoelastico

Quando o material é viscoelastico, ndo é possivel definir uma funcdo potencial para que
a equacdo 2.15 seja satisfeita, pois ndo se pode obter o estado de tensdo a partir do valor final
de deformacdo. Sendo assim, usando-se variaveis internas, capazes de descrever a historia do
processo, Ortiz e Stainier (1999) mostraram que € possivel definir um potencial denominado
Potencial Incremental que se comporta da mesma forma do caso hiperelastico em cada

incremento de carga, ou seja,

_ 6w(Fni156n) _ Sw(Cn+1;€n)
Puyy = 200t _ g, 0lCnsrin) 2.15)

Onde: &, = {F, F', Q} é o conjunto das variaveis internas e externas.



41

Fancello et. al (2006-a) estenderam este modelo para definiram um Potencial
Incremental, com a forma mostrada na equagdo 2.16, e na equacdo 2.17, e utiliza-lo em

modelos viscoelasticos.

. — i _ 0i O .
W(Fpi1; E) = Fi(nrj;){[;mﬂ){W(Snﬂ) W(en) +atp( (?rgn)} (2.16)
wW(e) = @(F) + p¢(FF1) + ¢!(F,, Q) (2.17)
Onde:

F' é o gradiente de deformacéo inelastico.
F® é o gradiente de deformacéo elastico.

F=FF.
Através da decomposicdo multiplicativa de F pode-se obter F'e F®,

A variavel Q contém os outros parametros internos do processo, calculados através de
equac0es de evolucdo.

o 0j 0 « . . o
F(Fuii:€n)y F(Friven) € Q (Quis&n) - S@0 aproximagdes incrementais das variaveis
detaxa F,F' e Q.

A energia de deformagdo é decomposta em contribuicdes elésticas e inelaticas (¢, (pe),
goi (dependendo do valor total de F na parte elastica F° e inelastica Fi) e das variaveis internas

(Q) respectivamente. O (pseudo) potencial () fornece a dependéncia da tensdo sobre a taxa
(aproximacédo incremental de taxa) de variaveis ( Fé e Qo).

Sendo assim, a diferenca entre os diversos modelos de potencial caracteriza-se nos
potenciais ¢, ¢°, ¢' € .

Fancello et al. (2006-a) desenvolveram modelo Constitutivo Viscoelastico para tecidos
cerebrais tendo como abordagem uma caracteristica variacional,
que proporciona estrutura matematica adequada e permite a utilizacdo do valor tedrico e
abordagem numérica como, por exemplo, estudos de estimativa de erro. Fancello et al.
(2006-a) desenvolveram nova abordagem para modelos viscoelasticos finitos, além de usarem
um grupo especifico (modelagem generalizada de Kelvin-Maxwell), para analise acoplada a
aplicacdo numérica.

Fancello et al. (2006-b) simplificaram as expressdes uniaxiais encontradas

anteriormente na literatura, e as aplicou, para simular o comportamento dos tecidos moles do
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cérebro de suinos submetidos a teste compressivo. Utilizou dados experimentais extraidos a
partir da literatura, que descreve a curva tensdo / deformacdo em taxas de deformacéo
diferentes, compativeis com os encontrados em procedimentos cirdrgicos. Testou diferentes
expressdes potenciais com nimero variavel de pardmetros do material, para verificar a sua
capacidade de combinar as curvas experimentais. Obteve resultados satisfatorios
considerando 0s ensaios experimentais de compressdo. No entanto, encontrou
comportamentos muito diferentes para as estirpes de fora da gama de estirpes experimentais,
0 que mostra a necessidade de uma variedade de ensaios experimentais, a fim de obter

caracterizagdo razoavel do material.
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CAPITULO 111

MATERIAL E METODOS

Neste Capitulo sera apresentada a primeira analise do fenédmeno, que foi basicamente
qualitativa, visando comparar com a analise experimental e as outras analises de elementos

finitos, mais elaboradas, visando comparar as técnicas de CD e CVBFD.
3.1 Modelagem Numeérica do HSDA - Estado da Arte

A biomecanica, atualmente é importante area de aplicacdo do método de EF, permitindo
a andlise de diferentes formas de cirurgia, e a interacdo dos tecidos com préteses
reabilitadoras a partir de modelos idealizados. Estas complexas estruturas podem ser
analisadas em relacdo a possibilidade de aplicacdo, eficiéncia, integracdo e durabilidade. Em
geral, em andlise biomecanica, as propriedades mecéanicas dos materiais sdo complicadas, ou
seja, pode ndo ser possivel incluir o verdadeiro comportamento mecéanico dos materiais. Por
esta razdo, algumas simplificacbes podem ser feitas, visando avaliar a situacdo real. Alguns
erros sao acrescentados a solucdo do problema devido as simplificacBes. Normalmente, a
primeira idealizacdo sobre o material é assumir como sendo linearmente elastico, homogéneo
e isotropico. No entanto, o material ndo é perfeitamente elastico-linear e, ndo sO suas
propriedades, mas também a geometria do modelo mudam de uma pessoa para outra. Isto
torna o problema ainda mais complexo.

O método de elementos finitos (MEF) é essencialmente técnica de analise numérica que
busca solugdes aproximadas para problemas descritos por equagoes diferenciais. A solucdo do
problema é feita inicialmente pela discretizacdo da estrutura continua, em varias
subestruturas, cada uma com forma geométrica simplificada, denominada de elemento. Os

varios elementos sdo unidos entre si através dos nés, definem os varios subdominios. Apds a
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solucdo da equagdo diferencial de cada subdominio, faz-se a unido de todos os subdominios, e
chega-se a solucéo para a estrutura completa, considerando as condicdes de contorno impostas
e os carregamentos aplicados no modelo.

A solucdo para cada elemento é uma funcdo aproximada, chamada funcdo de
interpolacdo ou funcdo de forma, podendo ser simplesmente um polindmio. A solugéo pode
ser transferida aos nds dos varios elementos, sendo que, a continuidade é garantida pela
imposicdo de igualdade nos nds de interface entre os elementos. A analise representa uma
aproximacdo na qual sdo feitos calculos estimados para os gradientes de tensdao e deformacéo
de corpos sujeitos a forcas e condi¢des de contorno. A precisao dos resultados é proporcional
ao numero de elementos utilizados na analise. Em contrapartida, aumentando o numero de
elementos, aumenta-se também o tempo de processamento.

Uma analise por elementos finitos pode ser dividida em trés etapas distintas: O pré-
processamento, a solucao e o pds-processamento.

Na fase de pré-processamento, sdo definidas a geometria, o tipo de analise, a malha,
propriedades dos materiais e as condi¢Bes de contorno.

No processo de solucdo do problema é definido o tipo de solucdo desejada (equacbes
lineares ou ndo lineares) para se obter os deslocamentos nodais.

Finalmente, na etapa de pds-processamento podem ser obtidos outros tipos de
resultados tais como, tens@es, fluxo de calor, convergéncia, fatores de seguranca, etc.

Na ultima década, com relacdo ao estudo do HSDA, duas linhas de pesquisa foram
desenvolvidas. Uma, utilizando métodos numéricos e experimentais, com o objetivo de
analisar a causa do hematoma. A outra, utilizando estes métodos para simulagdo da cirurgia
em tempo real, com o objetivo de se conseguir realizar o procedimento cirdrgico.

Kleiven (2002) estudou a dimensdo de ferimentos na cabeca, utilizando modelo de EF
da cabeca humana. O modelo parametrizado da cabec¢a humana foi desenvolvido e usado para
avaliar os efeitos do tamanho da cabeca, tamanho do cérebro e as dire¢des de impacto. As
tensdes maximas no cérebro aumentaram quatro vezes usando o impulso com a mesma
aceleracdo. SimulagGes com tamanhos diferentes do cérebro indicaram maior risco de HSDA
em pessoas idosas. Em parte isto pode ser explicado pelo reduzido tamanho do ceérebro,
resultando em um maior movimento relativo entre o cranio e o cérebro com distenséo das
veias em ponte. As consequéncias deste movimento relativo podem aumentar devido a atrofia

do cérebro, e ndo podem ser previstas por critérios de lesdes existentes. Este modelo 3D de
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EF teve grande importancia para verificar os efeitos das variagdes geométricas da cabeca
humana, e também as limitagdes dos critérios de lesdes existentes.

Kleiven (2003) estudou a Influéncia da direcdo do impacto sobre a cabeca humana na
predicdo do HSDA. Um modelo detalhado da cabega humana adulta foi criado usando o
método de EF. Cargas correspondentes ao mesmo impacto foram impostas em diferentes
direcdes. A Fig. 3.1 mostra a malha de EF construida e as dire¢des de impacto analisadas.
Neste estudo os autores verificaram que a influéncia da direcdo do impacto teve efeito
substancial sobre a resposta intracraniana. Foram analisados os critérios de lesdes existentes
na literatura e que sdo utilizados para parametrizacdo do efeito do impacto. Em relagcdo a
influéncia de forcas inerciais para todos os graus de liberdade da cabeca humana, seu estudo
mostrou que os resultados obtidos pelo método de EF correlacionam-se com estudos clinicos
anteriores em animais. Com relacdo aos coeficientes analisados, concluiu-se que a avaliacdo
mais aprofundada da combinagdo dos efeitos de termos sinérgicos da Pl é necessaria para

melhorar a previséo de lesdo.

Cerebrum Skull

CSF

Tentoriu

Facial bone
Cerebellum

Neck muscles:

Spinal cord

Nacl hano

a)

b)

Figura 3.1 — Analise de Kleiven. a) Malha de EF construida. b) Dire¢des de impacto. Fonte:
Kleiven, S., Influence of Impact Direction on the Human Head in Prediction of Subdural
Hematoma, Journal of Neurotrauma, Vol. 20, Number 4, (2003)
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Miller, K., e Taylor, Z., (2004) utilizaram o método de EF para o estudo da biomecénica
da hidrocefalia, com énfase especial na reavaliagdo do mddulo de elasticidade do cérebro.
Hidrocefalia é a Hidropisia do encéfalo devida ao aumento de volume do LCR e que origina
deformacdes do crénio. Foi desenvolvido modelo 2D de EF do cérebro humano, e analisado
sob condi¢des de carga apresentada na hidrocefalia. Ficou demonstrado que o mddulo de
elasticidade utilizado em estudos anteriores, variando de 3000 a 10000 Pa, correspondem a
deformacgdes muito maiores que aquelas apresentadas na hidrocefalia. A consideracdo da
viscoelasticidade do cérebro, leva a variagdo do modulo de elasticidade a um valor
consideravelmente baixo, de aproximadamente 584 Pa. Foi citado também, que na literatura o
coeficiente de Poisson dos tecidos do cérebro varia muito, geralmente com valores entre 0,35

a 0,5, dependendo das consideracdes que forem feitas.

zZong, Z., Lee, H, P., e Lu, C., (2006) apresentaram modelo 3D de EF da cabeca
humana, e trabalharam com o fluxo de poténcia e com cargasde impacto. O modelo
foi validado contra dois conjuntos de resultados experimentais. A probabilidade de
ferimentos na cabeca, submetida a cargade impacto, foi avaliada. O conceito de
intensidade estrutural ~ foi  introduzido na metodologia, de acordo coma prética
prevalecente em biomecéanica experimental. A intensidade estrutural foi definida como
grandeza vetorial que indica a direcdo e magnitude do fluxo de energia dentro de estrutura
carregada dinamicamente. Em seu trabalho, o campo de intensidade estrutural dentro do
modelo da cabeca foi calculado paratrés casos, ou seja, 0s impactos frontais, laterais e
posteriores. A Fig. 3.2 mostra a distribuicdo de intensidade estrutural para os casos estudados
por Zong. Os resultados para os trés casos revelaram que existem caminhos de fluxo de
poténcia. O cranio é, em geral, um canal de fluxo de energia. Portanto, o campo de IE é
indicador bastante estavel do fluxo de energia dentro da cabeca. O estudo também revelou a

alta possibilidade de lesdo medular devido ao movimento de onda dentro da cabeca.
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Low SI zone

High SI zone

Figura 3.2 - Distribuicdo de Intensidade Estrutural (IE) para os casos estudados por Zong.
a) Impacto frontal. b) Impacto posterior. ¢) Impacto lateral. d) O pesco¢o no impacto lateral
Fonte: Zong, Z.,et al., A three-dimensional human head finite element model and power flow
in a human head subject to a impact loading, Journal of Biomechanics 39 (2006), 284-292

Raul, J. S., et al. (2006) utilizaram modelos 3D de EF como ferramentas de previsao
para lesdes na cabeca humana causada por quedas. A Fig. 3.3 mostra a pressao cerebral e
distribuicdo anatbmica 2 ms ap6s o inicio do impacto. Foi demonstrado a relevancia do uso de
modelos de EF para avaliar o mecanismo de origem dos ferimentos na cabeca. Foram
apresentadas as simulacfes obtidas para duas quedas do mesmo individuo, e comparou-se 0s
resultados com os limites de tolerancia das principais lesdes na cabeg¢a humana.

Pressute

Figura 3.3 - Pressdo cerebral e distribuicdo anatdmica 2ms apds o inicio do impacto. Lesdes
no golpe. Fonte: Raul, J. S., Baumgartner, D., Willinger, R., Ludes, B., Finite element
modeling of human head caused by a fall, Int J Legal Med (2006) 120, 212-218

Aracil, J. C., e Sans, J. M., (2009) trabalharam com simula¢do numérica de lesbes no
cérebro relacionadas ao transito, com modelo 2D, mostrado na Fig. 6.4, composto por trés

camadas de diferentes materiais, o cranio, o LCR e o cérebro. Utilizando o software ANSYS
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Workbench conseguiram obter a conexdo entre as trés partes, com transferéncia de carga do
cranio para o liquido e do liquido para o cérebro, (Fig. 3.4). Foi mostrado que a simulacéo
numérica de lesBes relacionadas ao cérebro no transito € devido a interagdo do fluido com o
solido dentro do cérebro. Foi aplicada forca, ou aceleragdo, a fim de controlar a carga, mas,
apenas na simulacdo com o cranio rigido foi que alguma relacdo entre a pressao dentro do
liguido e a  deformacdo  de malha no cérebro e do cranio
apareceu. Portanto, ficou concluido que as condi¢Bes de contorno deveriam ser mudadas, e a

cabeca teria que ter liberdade de movimento em todas as direcoes.

i L

0 wm 000 f
20 T

Figura 3.4 - O modelo 2D de Aracil e Sans. A esquerda os corpos sélidos (cranio e cérebro), e
a direita o liquido (LCR). Fonte: Aracil, J. C., et al., Numerical Simulation in Traffic-Related
Brain Injuries, Department of applied mechanics, Chalmers University of Technology,
Goteborg, Sweden, 2009

Miller, K., et al. (2009) discutiram sistemas inteligentes de modelagem matematica e
numérica do comportamento da deformacdo do cérebro, para a simulacdo da
neurocirurgia e registro  de  imagens do  cérebro. Estes  processos  podem  ser
razoavelmente descritos em termos puramente mecanicos, tais como deslocamentos,
tensdes/deformaces e, portanto, podem ser analisados usando métodos estabelecidos da
mecénica do continuo. Os autores defenderam o0 uso da teoria totalmente ndo-linear da
mecanica do continuo. Discutiram alguns detalhes de modelagem de geometria, condicbes de
contorno, carregamento e propriedades do material. Foi defendido o uso de Formulagéo
Lagrangeana no método de EF. Mostraram que, o conhecimento preciso das propriedades
mecanicas do tecido cerebral do paciente especifico ndo é necessario para o registro de
imagem intra-operatoria. Mas, a eficiéncia computacional € uma questdo importante, exigindo
resultados confiaveis dentro de aproximadamente 40 s. A Fig. 3.5 mostra a malha do cérebro

e a Fig. 3.6 mostra a deformacéo da malha do cérebro. Apoiaram suas conclusdes com dois
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exemplos: o célculo da forca de reacdo agindo em uma agulhade bidpsia, e o célculo

do deslocamento do cérebro para o registro da imagem.

Ventriculo

Tumo

a) b)
Figura 3.5 - Malha do cérebro. a) Hemisfério cerebral esg. b) Ventriculos laterais e tumor.
Fonte: Miller, K., et al., Modeling brain deformations for computer-integrated nurosurgery,
Communiations in Numerical Methods Engineering, (2009)
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Figura 3.6 - Deformacdo da malha do cérebro. Fonte: Miller, K., et al., Modeling brain
deformations for computer-integrated nurosurgery, Communiations in Numerical Methods
Engineering, (2009)

Cheng, J., e Howard, I. C., (2010) estudaram, através de aparato experimental e
modelagem de EF, um cérebro infantil, sujeito a movimentos periddicos de agitacdo,
especialmente os que sdo relacionados com a sindrome do bebé sacudido (SBS). Os
experimentos do estudo tiveram como objetivo proporcionar compreensao da influéncia de
dois fatores em movimento cerebral intracraniano da cabega infantil durante agitacéo violenta:
1) a estrutura da cabeca pediatrica especifica: a fontanela anterior e 2) a interface cérebro-
cranio. A fontanela é a parte membranosa do cranio dos recém-nascidos e dos fetos. Devido a
simetria observada e o movimento plano, modelos 2D de EF foram usados para reduzir o
tempo computacional. A Fig. 3.7 mostra 0 modelo utilizado. A diferenga quantitativa entre o
teste experimental e os resultados de EF, mostrou que um modelo 3D é necessario para obter
melhor correlacdo. Além disso, se 0s testes podem dar valores mais realistas, entdo as
propriedades do material da gelatina, utilizada para simular o cérebro, e também a geometria

do modelo da cabeca, deveriam ser melhoradas em anélises posteriores para obter resultados
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mais precisos. A Fig. 3.8 mostra o modelo de gelatina, e 0 aparato experimental de Cheng.

Cérebro

LCR
fontanela

Figura 3.7 - O modelo 2D de Cheng. O cérebro, o LCR, o crénio e a fontanela anterior.
Fonte: Cheng, J.. et al., Study of an infant brain subject to periodic motion via custom
experimental apparatus design and finite element modelling, Department of Mechanical
Engineering, University of Sheffield, Sheffield, UK, 2010

Figura 3.8 - Modelo de gelatina e aparato experimental de Cheng. Fonte: Cheng, J.. et al.,
Study of an infant brain subject to periodic motion via custom experimental apparatus design
and finite element modelling, Department of Mechanical Engineering, University of
Sheffield, Sheffield, UK, 2010

Ma, J., et al. (2010) publicaram artigo, no qual foram apresentados temas da area de
modelagem matematica e numérica, da biomecanica do cérebro, para a simulacdo de
neurocirurgia e registro de imagens do cerebro. Foi defendido novamente o uso da nédo
linearidade e a teoria da mecéanica do continuo. Foram discutidos alguns detalhes de
modelagem de geometria, condi¢cdes de contorno, carregamento e propriedades do material.

Novamente, foi defendido o uso de Formulagdo Lagrangeana no método de EF. A Fig. 3.9
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mostra a imagem 3D de ressonancia gerada e utilizada. Para gerar a imagem foi usado o
software Slicer (www.slicer.org), desenvolvido no Laboratdrio de Planejamento Cirdrgico,

Harvard Medical School.

Figura 3.9 - Imagem 3D de ressonancia. O tumor e ventriculos sdo visiveis. Fonte: Miller, K.,
et al., Biomechanics of the brain for computer-integrated surgery, Acata of Bioengineering
and Biomechanics, Vol. 12, Number 2, (2010)

Ma, J., et al. (2010) avaliaram a precisdo dos calculos ndo-lineares de EF na aplicacdo
para simulacdo cirdrgica, comparando a experiéncia e a modelagem de recuo de um cérebro
humano. A avaliagcdo foi realizada por meio da comparacdo da forca que atua sobre o
penetrador e da deformacdo do modelo do cérebro. Para distinguir entre as imprecisdes
devido aos métodos numéricos utilizados e imprecisfes devido as incertezas de modelagem
sobre as condi¢fes de contorno de um 6rgdo, e 0 comportamento constitutivo do tecido macio
de um paciente especifico, os experimentos de recuo do cérebro humano foram realizados sob
condicdes controladas com precisdo. A Fig. 3.10 mostra o aparato experimental utilizado e a
geometria do penetrador. Técnicas de processamento de imagem foram usadas para extrair 0s
deslocamentos em tempo real a partir de radiografias, dos marcadores opacos implantados. O
modelo foi implementado usando o software ABAQUS, através de geometrias realistas
obtidas a partir de imagens de ressonancia magnetica e propriedades especificas constitutivas
determinadas através de testes de compressao foram usadas no modelo. A Fig. 3.11 mostra a
malha de EF do modelo de cérebro humano e do penetrador. Para simular os materiais nao
lineares, 0 modelo de Ogden de material hiperelastico foi usado. O modelo do cérebro foi
feito camada por camada e as constantes do material especifico das camadas foram
determinadas através da compressdo de amostras cilindricas feitas a partir dos lotes do gel

utilizado nestas camadas. O recuo foi modelado como intera¢Ges de contato entre corpo rigido
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(penetrador) e corpo deformével (cérebro). O modelo previu com precisdo as relagdes de
forca e recuo de deslocamento. Boa concordancia entre a modelagem e os resultados
experimentais mostrou a confiabilidade das técnicas de modelagem de EF utilizadas e
confirmaram o poder preditivo dessas técnicas na simulacgdo cirargica. As forcas de recuo séo
calculadas diretamente a partir das equaces da mecénica do continuo. Os deslocamentos do
marcador sdo calculados a partir dos deslocamentos nodais previstos pelo modelo. Portanto,
os resultados deste estudo sugerem que, ao realizar a simulacdo cirurgica através de
modelagem néo linear de EF, as principais fontes de erro podem ser atribuidas a informacéo
limitada sobre as condi¢des de contorno para os 6rgaos e as propriedades constitutivas dos

pacientes especificos, e ndo as limitacdes dos algoritmos de EF.

Unidade de
movimento linear

de Carga

Modelo do
Cérebro

Figura 3.10 - Aparato experimental utilizado e geometria do penetrador. Fonte: Ma, J., et al.,
Evaluation of accuracy of non-linear finite element computations of surgical simulation:
study using brain phantom, Computer Methods in Biomechanics and Biomedical Engineering,
Vol. 13, Number 6, (2010), 783-794
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Figura 3.11 - Malha de EF do modelo do cérebro humano e do penetrador. Refinada apenas
na area de recuo. Fonte: Ma, J., et al., Evaluation of accuracy of non-linear finite element
computations of surgical simulation: study using brain phantom, Computer Methods in
Biomechanics and Biomedical Engineering, Vol. 13, Number 6, (2010), 783-794

3.2 Comportamento Fisico dos Processos Cirurgicos

Como discutido nos capitulos 11 e I11, um eventual Hematoma Subdural Agudo (HSDA)
formado por processo de rapida desaceleracdo ou traumatismo craniano tende a aumentar o
volume por causa do rompimento de veias. Internamente na caixa craniana, normalmente, a
pressdo varia entre 15 a 20 mmHg (2000 a 2700 Pa). Por sua vez, a caixa craniana possui
pouca flexibilidade e funciona como um anteparo com funcdo protetora das estruturas
cerebrais. Com o aumento do volume interno, 0 hematoma comeca a pressionar o cérebro e a
dura-mater, podendo provocar inclusive deslocamentos de massa cerebral, que tende a desviar
a linha média de referéncia desta massa. A medida que o hematoma cresce, tende a aumentar
este desvio e a consequéncia é o aumento da pressdo intracraniana (PIC).

Este fendmeno pode elevar a PIC a valores da ordem de 40 mmHg (5400 Pa). Em geral,
valores acima de 40 mmHg podem levar a quadros irreversiveis de morbidade.

Normalmente, este quadro de aumento da presséo intracraniana com o crescimento do
hematoma ocorre em poucas horas apds o trauma. Neste caso, 0 neurocirurgido possui como
indicativos clinicos os exames da tomografia e a escala de coma de Glasglow. A afericdo da
PIC, por ser incisiva, normalmente ndo é realizada. Discussdes sobre medicédo e avaliacdo da
PIC foram feitas no capitulo II.

Miranda (2009) mostrou o que ocorre fisicamente neste fendmeno, fazendo analogia do

cérebro com um recipiente de volume (V), contendo fluido de massa (m), que exerce pressdo
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(p) no interior do recipiente. Em processo isotérmico, a pressao é inversamente proporcional
ao volume e diretamente proporcional a massa. O cérebro, sendo recipiente de volume (V)
permite a entrada de uma quantidade de fluido (m;), e a saida de uma quantidade de fluido
(my), se as massas de entrada e saida sdo iguais. O volume (V) do recipiente permanecera o
mesmo e a diferenca da quantidade de fluido (m,; — m;), no interior do recipiente, também
ficard inalterada. Supondo que a quantidade de fluido que entra (m;), seja maior que a
quantidade de fluido que sai (m,), ocorrerd um aumento da diferenca de massa no interior do
recipiente e, para conter esta nova quantidade o volume do recipiente tera que aumentar.
Como a parede do sistema € flexivel, havera aumento do volume que ird provocar diminuicao
na pressdo e dessa forma o recipiente ird tender a equilibrar a pressdo. O aumento de massa no

interior do recipiente fara com que haja aumento da pressao, como mostrado na Fig. 3.12.

Supondo a artéria que permite a entrada Supondo a artéria que permite a
de fluido no cérebro — m1. saida de fluido no cérebro — m2.

Figura 3.12 - Esquema do cérebro sendo pressionado por um hematoma
O controle da presséo pode acontecer do seguinte modo:

1 - Controlando a entrada de fluido para o interior do cérebro. Isto pode ser feito
diminuindo o metabolismo ou mesmo provocando obstrucdo na entrada, e assim, um menor
fluxo de entrada no cérebro;

2 - Permitindo a expansdo do cérebro e consequentemente a diminui¢do da pressao;

Aumentando a vazdao de saida do fluido do cérebro, com isso fazendo que m; seja maior
que m; e, consequentemente provocando um decréscimo de fluido (m) no interior do cerebro,

diminuindo assim o volume e consequentemente a pressao.
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3 - Aumentando a vazao de saida do fluido do cérebro, com isso fazendo que m, seja
maior que m; e, consequentemente provocando um decréscimo de fluido m no interior do
cérebro, diminuindo assim o volume e consequentemente a pressao.

Na descompressao, a forca varia linearmente com a pressao e com a area da superficie.
Considerando descompressao subita, ou seja, com remocdo de grande superficie do recipiente,
a tendéncia do fluido contido nesse recipiente é de sair todo de uma vez, ja que a forca sobre o
fluido é grande. A Fig. 3.13 mostra a expansdo abrupta do cérebro, devido a retirada de
grande superficie da dura-mater, e a Fig. 3.14 mostra o seccionamento de parte da massa
cerebral em fungéo da expanséo abrupta.

Em descompressdo gradual, ou seja, utilizando pequenos orificios na superficie do
recipiente, para permitir que o fluido possa sair de forma gradual, uma vez que a forca
exercida nesses orificios € pequena, permite-se que a pressao no interior do recipiente sofra
reducdo gradual. A Fig. 3.15 mostra a abertura de fissuras na dura-mater, permitindo pequena

expansao do cérebro e, consequentemente uma diminuicdo gradual da presséo.

Aumento abrupto do volume do cérebro,
devido a rapida descompressdo.

Lesdes provocadas em fungdo

da hrusca expansao do cérebro.

Retirada brusca da dura-mater.

Supondo a artéria que
permite a saida de fluido

Supondo a artéria que
permite a entrada de fluido
no cérebro — m2.

no cérebro — m1.

Figura 3.13 - Expansdo Abrupta do cérebro, devido a retirada de grande superficie da dura-
mater
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Comodn do cérebra
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da gronde forgn envobids
na expansis

\ Pressdo

Figura 3.14 - Seccionamento de parte da massa cerebral em funcdo da expansdo abrupta do
cerebro

Fissuras na dura-mater, permitindo
pequena expansdo volumétrica do cérebro.

Supondo a artéria que Supondo a artéria que
permite a entrada de permite a saida de fluido
fluido no cérebro — m1. no cérebro —ma2.

Figura 3.15 - Abertura de fissuras na dura-mater, permitindo pequena expansao do cérebro e
consequentemente diminuicdo gradual da pressdo

Com o trauma e um de HSDA, em poucas horas ocorre o agravamento do quadro
clinico do paciente, e o tratamento existente é cirurgico. O tratamento utilizado e
regulamentado é denominado de Craniotomia Descompressiva (CD). O Neurocirurgido
precisa aliviar a pressdo intracraniana visando aliviar as estruturas cerebrais e tratar o
hematoma. Neste caso, ap0s a retirada da parte lateral do cranio €é feito amplo corte da dura-
mater em forma de Y ou X para alivio da pressdo. Normalmente, por causa das altas pressdes
internas existe a tendéncia da formacgdo de grandes deformacdes das estruturas cerebrais,
muitas vezes, de forma rapida e abrupta. Neste caso, existe a tendéncia de rompimento da

integridade dos tecidos cerebrais. Estes efeitos secundarios sdo indicados como fatores
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adicionais ao hematoma gerado, responsaveis pelos altos indices de morbi-mortalidade de
pacientes tratados com esta técnica (50 — 70%) para o quadro de pressdo intracraniana
elevada. Normalmente, o retalho 6sseo € armazenado em um ambiente controlado e o paciente
aguarda, as vezes, mais de uma semana em Unidade de Terapia Intensiva para o alivio dos
niveis de deformac&o das estruturas cerebrais. Estes fatos também elevam os custos totais do
tratamento, principalmente, em funcdo do retorno tardio deste paciente as suas atividades
normais.

De acordo com os fundamentos mostrados anteriormente, observa-se que o efeito de
grandes deformacfes do tecido bioldgico, gerado pela ampla abertura da dura-mater é de
grande importancia. Observado este efeito, foi proposta forma alternativa de tratar o

hematoma e reduzir a pressao intracraniana. Os passos deste novo processo sdo:
- N&o efetuar ampla abertura da dura-mater;
- Efetuar pequenos cortes na dura-mater formando estrutura em “rede”;

- Aumentar 0s espagos internos intracranianos para acomodar as deformagdes das

estruturas cerebrais;

- Aumentar a abertura fronto-lateral do cranio para melhorar as possibilidades de

deformacdo das estruturas cerebrais;

- Efetuar furos na parte Ossea (calota retirada) com o objetivo de auxiliar o

extravasamento de fluidos e a recuperacao dos tecidos.

Portanto, nesta nova técnica que foi denominada de Craniotomia Vértex-Basal com
Fenestraces Durais (CVBFD), a prdpria dura-mater retém as possiveis grandes deformacdes
ocorridas através dos pequenos cortes na estrutura. A Fig. 2.19 mostra como fica a estrutura
em “rede”, gerada pelos pequenos cortes (Fenestragdes) efetuados na dura-mater. Os cortes
devem ser feitos de tal forma que permita ao Neurocirurgido fazer o tratamento do hematoma,

sem efetivamente efetuar ampla abertura da dura-mater.
3.3 Avaliacéo das Técnicas Cirargicas para Tratamento do HSDA
3.3.1 Aparato Experimental

Conforme descrito anteriormente, os traumas e efeitos causados pelo HSDA séo

complexos, graves e de dificil tratamento. Dependendo de diversas caracteristicas clinicas,
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como por exemplo, baixo indice na escala de Glasgow e indica¢des de grande desvio na linha
média cerebral, observado no exame de tomografia, a Unica op¢do de tratamento é efetuar
procedimento cirargico denominado de Craniotomia Descompressiva. Em geral, as
consequéncias do HSDA ja sdo extremamente graves. Porém, acredita-se que este efeito seja
também consequéncia de grandes deformacges das estruturas cerebrais, que ocorre pela ampla
expansdo da dura-mater.

Para entender este fenbmeno foi projetado um aparato experimental para mostrar o
efeito de reducdo gradual da pressdo intradural e extrusdo do conteudo intradural.

O modelo experimental consiste em recipiente de paredes rigidas simulando a caixa
craniana, feito de um tubo PVC e duas tampas de material acrilico transparente, sendo uma
delas macica com um cilindro pneumatico instalado em sua parte inferior e outra vazada para
simular o paciente com a calota dssea retirada para a cirurgia.

Na parte interna do tubo de PVC existe um pequeno prato de isopor encaixado no
cilindro pneumatico para fazer a compressdo do cérebro na dura-mater. A massa encefalica
foi substituida por uma massa de farinha de trigo e para simular o hematoma foi usado extrato
a base de tomate. A dura-mater, por ser pouco flexivel, foi simulada por um filme plastico. A
Fig. 3.16 mostra 0 modelo mecénico durante a medida da forga proporcionada pelo atuador
pneumatico, e a Fig. 3.17 representa as vistas do modelo mecénico feito no software de
desenho SolidWorks®.

Figura 3.16 - Modelo mecénico durante a medida da forca proporcionada pelo atuador
pneumatico



59

Parafuso para selar
Filme Plastico a Caixa acrilica

Tubo PVC simulando
a caixa craniana

Tampa vazada de material
acrilico transparente

Tampa macica de material
acrilico transparente

Ligagdes da valvula__——]

A Cilindro pneumatico
direcional manual

Figura 3.17 - Esquemas do modelo mecanico feitos no software de desenho

O modelo mecéanico € montado com quatro parafusos selando o compartimento que
corresponde a caixa craniana conforme Fig. 3.18.

O cilindro pneumatico possui em seu tubo de alimentacdo valvula redutora e valvula
direcional manual, mostrada na Fig. 3.19, que controla 0 movimento do cilindro realizando a

compressdo da massa cerebral contra a dura-mater.

Figura 3.19 - Cilindro pneumaético e valvula direcional utilizada no dispositivo



60

Na calibracdo da forca exercida pelo pistdo durante a acdo da pressdo pneumaética foi
utilizado um suporte adaptado com célula de carga de capacidade 50 Kgf, como mostrado na
Fig. 3.20.

a) b)
Figura 3.20 - a) Suporte montado na bancada. b) Posicionamento central da célula de carga

Os experimentos foram divididos em duas partes, modelando a condi¢do convencional
de tratamento (Craniotomia Descompressiva, CD) e 0 novo método proposto (Craniotomia
Vértex-Basal com Fenestragdes Durais, CVBFD).

A avaliacdo qualitativa foi feita atraves da visualizacdo dos deslocamentos da massa
apos simulacdo de abertura do filme plastico. Por isto, uma camara CCD foi montada préximo
ao contorno superior da dura-mater (filme plastico) na regido aberta e sobre pressao.

A Fig. 3.21 mostra a simulagdo do procedimento de Craniotomia Descompressiva.
Neste caso, aplicava-se a pressdo pneumatica na camara e em sequéncia o cilindro
movimentava a massa (cérebro + hematoma) contra o filme plastico (dura-mater). A estrutura
na parte aberta (simulacdo da abertura da calota craniana) sob pressdo, forcava o filme
plastico de forma similar ao que ocorre com a dura-mater quando ocorre a abertura da calota
craniana. Neste momento, utilizando um bisturi, realizava-se um amplo corte em forma de Y
no filme plastico. Os efeitos resultantes (deslocamentos) eram registrados pela camara CCD.

Um procedimento similar foi feito para simular a técnica de Craniotomia Vertex Basal
com Fenestragcdes Durais — CVBFD. Porém, neste caso, ndo eram feitos amplos cortes no
filme plastico, e sim, pequenas fenestracdes. De forma similar, os efeitos resultantes eram
capturados pela cdmara CCD. A Fig. 3.22 mostra como eram feitos estes procedimentos de

simulag&o.
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Figura 3.21 - CD:

Figura 3.22 - CVBFD: Inicio das pequenas fenestracdes durais

3.3.2 Modelagem por Elementos Finitos

a) Modelo Adaptado para a Analise Experimental

Com o objetivo de avaliar os resultados da analise experimental e verificar as diferencas
entre os dois processos, CD e CVBFD, de forma qualitativa, inicialmente foi desenvolvido

um modelo simplificado de elementos finitos.

Utilizando o software ANSYS foram desenvolvidos modelos 3D de elementos finitos

com configuragdes semelhantes aos modelos experimentais, Aradjo (2009).

O modelo usado para simular a CD era composto por um cilindro de raio interno de 69
mm e espessura de 3 mm simulando o cranio. O cérebro foi simulado por um cilindro de raio
igual a 68 mm e a dura-mater é simulada por placa circular de raio igual a 72 mm e
comprimento de 1 mm. O hematoma foi simulado por uma semi-esfera de raio igual a 50 mm,

como pode ser observado na Fig. 3.23.
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——» Dura-méter

» Hematoma

——» Cérebro

—» Cranio

————— Carga
Aplicada

a) b)

Figura 3.23 - Esquema do modelo 3D simplificado de EF. a) Componentes do modelo
b) Modelo desenvolvido utilizando o software ANSYS

A carga sob a dura-maéter foi simulada aplicando-se forca sobre a area inferior do
cilindro que simula o cérebro. Nestes modelos ndo houve a preocupacdo de refinamentos nas
condicdes de contorno, malha ou carregamentos e propriedades dos materiais, uma vez que, 0

objetivo era avaliar de forma qualitativa os dois processos.

O modelo foi desenvolvido com a geometria completa, e também com apenas 1/4 da
geometria, devido as condi¢des de simetria. O modelo geométrico e a malha, desenvolvidos

no programa Ansys, sao mostrados nas Figuras. 3.24 e 3.25.

vouoes AN e
Tre v ser 26 2011 p—

a) b)

Figura 3.24 - Modelo 3D simplificado de elementos finitos. a) Modelo completo. b) Modelo
com apenas 1/4 da geometria
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a) b)
Figura 3.25 - Malha do Modelo 3D simplificado de EF. a) Modelo completo: 7226 nés e

24653 elementos. b) Modelo com apenas 1/4 da geometria.

Foram implementadas diferentes condicdes de corte para avaliar a influéncia das
fenestracGes no deslocamento vertical (direcdo Z). A Fig. 3.26 mostra as condicGes de corte

adotadas, ou seja, considerando a geometria completa, com 4, 8, 12 e 16 fenestraces.

12123038

L

c) d)
Figura 3.26 - Modelo usado para avaliar a influéncia das fenestragdes na dura-mater.

a) 4 fenestracOes. b) 8 fenestracGes. ¢) 12 fenestracdes. d) 16 fenestracGes.
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A comparagdo entre os niveis de deslocamento para os diferentes modelos foi feita em

nos selecionados até uma distancia de 20 mm do centro, como mostrado na Fig. 3.27.

Ps =20 mm

Ps=16 mm

P;=12 mm

P;=8 mm

Centro

P =4 mm

P. =0 mm

Figura 3.27- Pontos utilizados para a analise do deslocamento em Z, a uma distancia do centro
que varia de zero a vinte milimetros

As propriedades utilizadas para os elementos simulados nestes modelos foram,

- Cranio:
Material solido, Elastico linear.
Modulo de Elasticidade (2000 MPa).
Coeficiente de Poisson (0,35).
Densidade (1,32 10° Kg/mmd).

- Dura-Mater:
Material s6lido, Elastico linear.
Maodulo de Elasticidade (10 MPa).
Coeficiente de Poisson (0,43).
Densidade (1,2 10°° Kg/mm®).

- Hematoma:
Material solido, Elastico linear.
Modulo de Elasticidade (1000 MPa).
Coeficiente de Poisson (0,4).
Densidade (1,05 10*? Kg/mm?®).
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- Cérebro:
Material solido, Elastico linear.
Maodulo de Elasticidade (0,1 MPa).
Coeficiente de Poisson (0,47).
Densidade (0,97 10° Kg/mm?®).

No Capitulo IV sdo apresentados os resultados obtidos nas simulacBes numeéricas

realizadas nos dois modelos, CD e CVBFD.

b) Modelo Bidimensional

O fendmeno observado na primeira analise qualitativa foi também avaliado em modelo
bidimensional, de elementos finitos, simplificado. Neste novo modelo foi implementada
geometria proxima da estrutura cerebral, porém, sem preocupacdes com efetivamente definir
condi¢cdes de contorno ou materiais, visando simular o comportamento mais proximo da

realidade dos efeitos gerados pela CD e CVBFD.

Neste novo modelo a geometria foi desenvolvida considerando um plano horizontal da
cabeca, que apresenta o cranio, a dura-mater, o sangue, o cérebro e hematoma localizado de
forma aproximada a estrutura real. A espessura utilizada para a dura-mater foi de 0,1 mme a
espessura do cranio foi de 6 mm. Foi desenvolvido também modelo, sem uma parte do cranio,
que é retirada durante a cirurgia. Estes modelos sdo mostrados nas Figuras 3.28 e 3.29.

Foram utilizados elementos de contato entre as varias partes da geometria, e tanto no
sangue quanto no cérebro foram utilizados materiais solidos com propriedades mecanicas
préximas das encontradas na literatura para estruturas cerebrais.

Para simular a HIC, foi aplicada uma presséo partindo do hematoma, atingindo a dura-
mater e o cérebro, devido ao contato com o hematoma. De forma analoga, como o objetivo
era uma avaliagdo qualitativa, ndo foram estudados refinamentos na malha ou diferentes
condigdes de carregamentos. A Fig. 3.30 mostra a malha utilizada com 6527 elementos e
20198 nos.
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cérebro
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Cranio
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Figura 3.28 - Modelo 2D de EF utilizado em outra analise qualitativa

AN

sER 3 2010
15143128

AREAS
AREA KM

Area do Cranio

Retirada

Cranio p—"|

Figura 3.29 - Modelo sem uma parte do cranio que é retirada durante a cirurgia

BLEMENTS AN

sEP 9 2010
15150141

Figura 3.30 - Malha utilizada no modelo 2D de EF: 6527 elementos e 20198 nos

Os resultados da analise deste modelo também séo apresentados no Capitulo VI.

¢) Modelo Tridimensional Nao Linear
Finalmente, foi desenvolvido utilizando o software ANSYS Workbench, Modelo 3D de

elementos finitos para avaliar o processo cirdrgico convencional (CD) e 0 novo processo
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proposto (CVBFD).

Neste modelo foi utilizada geometria mais préxima da real, com os dois lados do

cérebro, 0 hematoma, a dura-mater e a coluna cervical.

Micheau, A., e Hoa, D., (2009) mostraram as imagens de se¢des do cérebro. Utilizando-
se estas imagens com escala proxima da real, foi possivel obter pontos externos das secdes
(Kpoints). Depois os pontos foram ligados por linhas, formando varias se¢des. A Fig. 3.31

mostra uma destas secoes.
As secdes foram ligadas por novas linhas, como mostrado na Fig. 3.32.

Foram criadas, a partir destas linhas, as areas externas do cérebro e com estas areas foi

criado o volume final que simula o cérebro e a coluna cervical, como mostra a Fig. 3.33.

Figura 3.31 - Simulacdo de uma das se¢des do cérebro

—
o a

—

Figura 3.32 - SecOes do cérebro, ligadas por novas linhas
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Figura 3.33 - Areas externas do cérebro, e o volume final que simula o cérebro e a coluna

cervical

Em seguida, foi feita a simulacdo da dura-mater pelo mesmo processo. Porém, a
geometria da dura-mater é mais complexa, pois é composta de fina camada de material, e ndo

por um volume fechado como o cérebro.

Finalmente, o modelo foi importado para o Ansys Workbench, e foi simulado o
hematoma através de subtracdo de volumes. Criou-se um cilindro que inicialmente
atravessava a dura-mater e o cérebro, e subtraiu-se o volume da dura-méter e do cérebro. O

volume resultante foi utilizado para simular o hematoma.

O modelo completo pode ser visto nas Figs. 3.34 e 3.35, apresentando o corte da

cirurgia. Como o modelo ndo possui o cranio, a PIC foi aplicada em toda a dura-mater.

Foi aplicada uma pressdo partindo do hematoma, que foi analisada, em alguns casos,

atingindo diretamente a dura-mater e o cérebro, em outros, atingindo somente a dura-mater.
A carga foi aplicada em trés passos, sendo estes:
- 1° Passo — Foi aplicada a PIC em toda a dura-mater;
- 2° Passo — Foi aplicada a pressdo do hematoma;
- 3° Passo — A PIC foi retirada apenas na regido do corte cirlirgico, para simular o corte.

O correto apds o terceiro passo seria mudar a geometria para simular o corte, porém,
como a geometria ndo poderia mais ser alterada, o corte cirurgico foi simulado com a retirada

da PIC da dura-mater, na regido do hematoma.
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Trabalhou-se com o hematoma “colado” ao cérebro, € também com atrito entre ambos,
mas o coeficiente de atrito utilizado foi da ordem de 0,19. Observou-se que 0s resultados com

0 hematoma colado ao cérebro sdo semelhantes aos resultados obtidos com o uso do atrito.

c) d)

Figura 3.34 - Modelo usado para simular o corte da cirurgia na CD: a) Lado direito do cérebro
com o hematoma. b) Lado esquerdo do cérebro. ¢) Coluna Cervical. d) Dura-Mater
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a) b)
Figura 3.35 - Modelo usado para simular o corte da cirurgia na CD. a) Conjunto de linhas do

modelo. b) Visdo do modelo.

Da mesma forma, foram criados modelos para simular a CVBFD de nove formas
diferentes:

- Modelo com seis fenestrac@es: Posicao variada, posi¢do horizontal e posicao vertical;

- Modelo com dez fenestrac6es: Posicdo variada, posicdo horizontal e posicédo vertical;

- Modelo com quatorze fenestracOes: Posicdo variada, posicdo horizontal e posicdo

vertical; A Fig. 3.36 mostra os trés modelos com quatorze fenestragdes.

0.00 50.00 100.00 (mm) . 100.00 (mm) 0.00 50,00 100.00 (mm)
25.00 75.00 patiy g 25.00 75.00

a) b) c)
Figura 3.36 - Modelo usado para simular a CVBFD com quatorze fenestracdes.

a)Posicdo variada. b)Posicéo horizontal. c)Posicdo Vertical.
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Foi realizado teste de malha com o modelo utilizado para simular a CD. O comprimento
do elemento de malha variou de 8 a 25 mm, e outra variacdo na regido do contato entre

hematoma e dura-mater de 1 a 2,5 mm. Para cada malha, foram analisados:

- O maior valor do Deslocamento Total (DT (mm)) ocorrido em uma linha de corte da
dura-mater durante os trés passos de carga.

- O maior valor da Tenséo Principal Maxima ((c1) (MPa)) ocorrido na mesma linha de
corte da dura-mater durante os trés passos de carga.

- O menor valor da Tens&o Principal Maxima ((c1) (MPa)) ocorrido na mesma linha de
corte da dura-mater durante os trés passos de carga.

- O maior valor do Deslocamento Total (DT (mm)) ocorrido em uma linha do
hematoma durante os trés passos de carga.

A Fig. 3.37 mostra as linhas analisadas nos modelos.

Linhas analisadas

a) b)
Figura 3.37- Linhas analisadas nos modelos. a) Linha de corte da dura-méter na CD. b) Linha
do hematoma.

As malhas analisadas foram:

1* Malha:

Comp. do elemento: 25 mm

Comp. do elemento da dura-maéter na regido de contato: 2,5 mm
Comp. do elemento do hematoma na regido de contato: 2 mm
Ndmero de nos: 31261

NUmeros de elementos: 15754

2% Malha:

Comp. do elemento: 20 mm

Comp. do elemento da dura-mater na regido de contato: 2 mm
Comp. do elemento do hematoma na regido de contato: 3 mm
Ndmero de nos: 29746

Ndmeros de elementos: 15130
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3% Malha:

Comp. do elemento: 15 mm

Comp. do elemento da dura-mater na regido de contato: 1,5 mm
Comp. do elemento do hematoma na regido de contato: 2,5 mm
NUmero de nos: 43128

NUmeros de elementos: 22142

4* Malha:

Comp. do elemento: 10 mm

Comp. do elemento da dura-méter na regido de contato: 1 mm
Comp. do elemento do hematoma na regido de contato: 1,8 mm
Numero de nos: 79222

Numeros de elementos: 41192

5% Malha:

Comp. do elemento: 08 mm

Comp. do elemento da dura-méter na regido de contato: 1,4 mm
Comp. do elemento do hematoma na regido de contato: 1,8 mm
NUmero de nos: 79993

Numeros de elementos: 40950

Nos programas que utilizaram o modelo 3D, as propriedades dos materiais foram

obtidas com base na literatura, sendo estas,

- Dura-Maéter:

Material sélido, Elastico linear.
Médulo de Elasticidade (40 Mpa).
Coeficiente de Poisson (0,43).
Densidade (1200 Kg/m®).

- Hematoma:

Material solido, Elastico linear, com baixo mddulo de elasticidade e alto coeficiente de
Poisson.

Maodulo de Elasticidade (0,1 Mpa).

Coeficiente de Poisson (0,499).

Densidade (9,7 x 107 Kg/m®).
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- Cérebro:
Material Hiperelastico, com a curva de tensdo/deformacédo obtida no programa Ansys, a
partir de pontos dos ensaios do trabalho de Miller, portanto, com propriedades do cérebro de

suinos.

O trabalho de Miller apresenta uma curva com a Tensdo de Lagrange em funcdo da

razdo de alongamento (A). Mas sabe-se que:

_ 4 _ 4 _h . (Ah+hy)
e=2A 1—h0 1——hO (3.1)
No modelo desenvolvido por Miller, para tracdo, tem-se:
h
AAZ=O)—1=K(F—1)K=15&3 (3.2)
0

Ou seja, Miller sugere que para Az em Z = 0, tenha-se K = 1,583. Sendo assim, a

deformacéo é calculada por:

A-1 A-1
£ = = (3.3)
K 1,583

E assim, como € conhecida a relacdo entre a Tensdo de Lagrange e a taxa de
deformacéo para o ensaio de Miller, fica conhecida também, a relacdo entre a Tensdo de
Lagrange e a deformacdo para 0 mesmo ensaio. A Tab. 3.1 mostra os pontos desta relacéo,

obtidos no programa Ansys.

Tabela 3.1 - Pontos da relagéo entre a Tensdo de Lagrange e a deformacéo, para o ensaio de
Miller, obtidos no programa Ansys

Deformacdo  Tensao (Pa)

1 0 0
2 0,006 20
3 0,013 40
4 0,019 48
5 0,032 60
6 0,038 65
7 0,057 80
8 0,076 90
9 0,095 100
10 0,114 110
11 0,133 115
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Para simular o material do cérebro, foi utilizado modelo matemaético através do qual se
relaciona a tensdo com a deformacdo para material hiperelastico, quando sdo conhecidos
apenas pontos do ensaio de tracdo deste material. Portanto, sdo necessarios pontos extraidos
de um ensaio de tracdo para obter o modelo hipereléstico. Neste trabalho, utilizou-se os
pontos de ensaios “in vivo” com cérebro de suinos realizados por Miller, K., et al. (2000),

uma simplificacdo do modelo de Ogden e o software Ansys Workbench.

O software Ansys tem uma série de modelos hiperelasticos. O usuario entra apenas com
pontos obtidos em um teste e escolhe o modelo de material a ser aplicado, que expressam a
funcdo de energia de deformacao, porque o proprio software calcula os parametros da funcéo.
Para o célculo das constantes hiperelasticas, foi utilizada uma simplificacdo do modelo de
Ogden, uma vez que, a literatura mostra que € o modelo que se ajusta mais facilmente a dados
experimentais. O modelo de Ogden é baseado nos alongamentos e ndo nos invariantes de
deformacdo, e muitas vezes, o que se tem experimentalmente, sdo pontos da curva tensdo X

alongamento. No Programa Ansys deve-se entrar com pontos da curva Tensdo/Deformacao.

Na Fig. 3.38 é mostrada a curva Tensdo/Deformacédo obtida no Ansys a partir de pontos

dos ensaios do trabalho de Miller.

y:

120 A
110 A
100 4 —

)
"

Uniaxzial Test Data gl
_-—"-'_F'_--.J_
-
90 A e
e
20 1 =
70
G0
50
40 1
30
20
10

Stress [Pa]

o 00l 002 003 004 005 006 007 008 008 01 011 012 0,13
Strain [mom™-1]

Figura 3.38- Curva Tensdo/Deformagéo obtida no Ansys a partir de pontos dos ensaios do
trabalho de Miller
Densidade — p = 1040 Kg/m®.

Como as condigdes de carga sdo complexas e variaveis, dependendo da lesdo, foi

utilizado um valor para a PIC da ordem de 4,5 mmHg (600 Pa). Deve-se destacar que todas as
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condigdes de contorno e carregamento utilizadas na simulacdo da CD foram repetidas na
simulacdo da CVBFD visando comparar os resultados.

A Fig. 3.39 mostra a carga aplicada ao modelo, a Fig. 3.40 mostra 0s trés passos de
carga (MPa), e a Fig. 3.41 apresenta as linhas de medida de deslocamento total e tensdo
principal méxima ao longo dos trés passos de carga, ou seja, ao longo do tempo, sendo a
primeira, a linha de corte da dura-mater na CD, a segunda, uma linha do Hematoma, e a

terceira, uma linha de medida na CVBFD que passa pela regido de corte.

i | i
0.00 50.00 100.00 {mm) 0.00 50.00 100.00 (mm) 0.00 25.00 0.00 25.00

a) b) c) d)
Figura 3.39 - Carga aplicada ao modelo. a) PIC na Dura-mater. b) PIC na Dura-maéter, na
regido de corte cirdrgico da CD. c) Pressdo do hematoma na dura-mater. d) Pressdo do
hematoma no cérebro

PIC (MPa) 2,
6,04 1
3,24 /
0,
1. 2 3
| 1 3 |
Graphics Annotations LMessag%Graph I
a)
PIC (MPa) 2
&84 :
3,84 / |\
0,
1. 2 3.
| 1 3 |
Graphics Annotations LMessage\s\Graph I

b)
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PIC (MPa)

PIC (MPa)

Figura 3.40 - Passos de carga. a) PIC na Dura-mater. b) PIC na Dura-mater, na regido de

corte cirurgico da CD. c) Pressdo do hematoma na dura-mater. d) Pressdo do hematoma no

cérebro

0,
52583 — ///"{

1,e-2 | 1

1 2, 3
| 1 3 |
Graphics Annotations LMmagé\EGrq)h J
c)
2,
0,
5,25e3 —
-1,e-2 ]
1 2, 3
| 1 3 |
Graphics Annotations LMusagé\Grq:h ]
d)

a) b)

Figura 3.41 — Linhas de medida de deslocamento total e tensdo principal maxima ao longo do
tempo. a) Linha de corte na CD. b) Linha do Hematoma. c¢) Linha de medida na CVBFD.

Finalmente foi feito um corte para a vista lateral direita, na regido do hematoma, para
facilitar a comparacdo dos efeitos causados no final do terceiro passo de carga na CD e na

c)

CVBFD. A Fig. 3.42 apresenta a vista lateral direita do corte, na CD.
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100,00 (rnrm)

b)

Figura 3.42 — Imagem do modelo. a) Linha em que seré feito o corte para a vista lateral.
b) Sentido da vista lateral do corte (direita)

Sempre trabalhando nas linhas de medicdo mostradas na Fig. 3.43, através de analises dos
resultados mostrados nas curvas de Deslocamento Total (DT) por tempo (Passo de carga), e
Maxima Tensdo Principal por tempo (Passo de carga), pode-se chegar a muitos resultados
importantes. Principalmente quando estas curvas sdo comparativas, entre CD e CVBFD, entre

numero de FenestracOes, e até entre a posicao das Fenestracdes.

Linhas analisadas

a) b) c)
Figura 3.43 — Linhas analisadas. a) Corte na CD. b) Hematoma. ¢) CVBFD passando pela
linha de corte da dura-maéter
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Neste capitulo, sdo apresentados os resultados da modelagem dos tecidos de CD e
CVBFD desenvolvidos neste trabalho. Foram comparados os resultados da analise Qualitativa
realizada através do aparato experimental e modelos numéricos de elementos finitos.
Finalmente, no modelo ndo linear de elementos finitos, utilizando método néo linear para as
estruturas cerebrais através da consideracdo de um material hiperelastico, foi realizado um

teste de malha e as técnicas de CD e CVBFD foram avaliadas diante de varias simulagdes.
4.1 Avaliacéo qualitativa dos fenémenos de CD e CVBFD

A andlise qualitativa usando o aparato experimental foi feita através de filmagens e
inspecdo visual dos efeitos da CD e CVBFD. A Fig. 4.1 mostra a sequéncia do que poderia
ocorrer utilizando processo similar a CD, e a Fig. 4.2 mostra a sequéncia da CVBFD onde,

entre outras aces, sdo feitas multiplas e pequenas incisdes na dura-mater.

Figura 4.2 - CVBFD: a) Inicio das pequenas fenestracdes durais. b) Aspecto final do modelo.
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Observa-se nas figuras 4.1 e 4.2, deslocamento da ordem de 30mm e 3mm,
respectivamente. No primeiro caso, 0s niveis de deslocamento sdao maiores quando efetuada

uma ampla abertura.

No primeiro modelo de elementos finitos foi possivel comparar os resultados com 0s
experimentos, que foram mostrados por Aradjo (2009). A Fig. 4.3 mostra os deslocamentos
verticais (direcdo Z) da dura-mater em 1/4 da geometria, sem fenestracdes. A Fig. 4.4 mostra
os deslocamentos da dura-mater no modelo utilizado para simular a CD com uma carga de
16N, e a Fig. 4.5 mostra os deslocamentos verticais (direcdo Z) da dura-mater com 16

fenestracGes, com as mesmas condic¢des de carregamento.

Figura 4.3 - Deslocamentos verticais (direcdo Z) da dura-méater em 1/4 da geometria, sem

fenestracgoes.

—
26.045

Figura 4.4 - Deslocamento no eixo Z da dura-mater no modelo utilizado para simular a CD

Figura 4.5 - Deslocamentos verticais (dire¢do Z) da dura-mater com 16 fenestracdes
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Na curva mostrada na Fig. 4.6 o deslocamento vertical é plotado em funcdo da distancia
até o centro, para uma carga de 16 N, com quatro fenestragdes, enquanto que, na curva
mostrada na Fig. 4.7 o deslocamento vertical € plotado em funcdo da distancia até o centro,
para a mesma carga, com dezesseis fenestracdes. Finalmente, a Tab. 4.1 mostra uma
comparacdo dos deslocamentos verticais no centro e a 20 mm do centro, em fungdo do

numero de fenestragcdes na Dura-Mater para uma mesma carga.

13,17
AZ(mm) 12.86 Forca=16 N

1255 4 FenestracOes

12.24
11.92

11.61

11.30
10.98
10.67
10.35
1004

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 Raio (mm)

Figura 4.6 — Curva de deslocamento (mm) em funcdo da distancia até o centro

AZ(mm) |13.85 Forca=16 N

1852 16 Fenestracdes
13.18

12.84
12.51
12.17
11.83
1_1.49

11.16
10.82

10.48

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 Raio (mm)

Figura 4.7 — Curva de deslocamento (mm) em funcdo da distancia até o centro
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Tabela 4.1 - Deslocamento Z(mm) no centro e a 20 mm do centro, em fungdo do nimero de
fenestracdes na Dura-Mater para a mesma carga. A carga aplicada foi uma forca de 16 N.

Numero de Centro ) )
fenestracdes  (distancia de zero mm)  distancia de 20 mm
0 13,1 10,0
4 13,2 10,1
12 13,7 10,3
16 13,8 10,4

A Fig. 4.8 mostra a comparagéo da curva de deslocamento Z(mm) em funcéo da distancia
até o centro, até o raio de 20 mm, para a carga de 16 N, quando existem 4, 12 ou 16
fenestracBes. A Fig. 4.9 mostra a comparacdo das trés curvas com a CD até os mesmos 20

mm, e a Fig. 4.10 mostra a mesma comparacao até o final do corte cirdrgico.

Deslocamento do
Centro-Z (mm) |.s-

e &4 FEN ESTRAGOES.

———12 FENESTRACOES

16 FENESTRACOES

o 2 a 6 8 10 12 14 16 138 20 RaIO (mm)

Figura 4.8 - Curva de deslocamento Z(mm) em funcdo da distancia até o centro, mostrando
maior Flexibilidade com mais Fenestracdes.

Deslocamento do 4 FENESTRACDES
Centro-Z (mm) [sp =

=12 FENESTRACOES
16 FENESTRACOES
—CD
25

~—

20

15

0 5 10 15 20 Raio (mm)

Figura 4.9 - Curva de deslocamento Z(mm) em funcdo da distancia até o centro, comparando
com a CD até os mesmos 20mm.
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Deslocamento do

—— 4 FENESTRACOES
Centro - Z (mm)

—— 12 FENESTRACOES

30 16 FENESTRACOES |

—CD

25

20

15

10

0

0 10 20 30 40 so | Raio (mm)

Figura 4.10 - Curva de deslocamento Z(mm) em funcdo da distancia até o centro, comparando
com a CD até o final do corte cirdrgico.

A Fig. 4.11 mostra a regido de contato do modelo 2D completo, a Fig. 4.12 mostra a
deformacdo no modelo sem uma parte do cranio que é retirada durante o procedimento
cirurgico, caracterizando a deformacdo na dura-mater provocada pela pressdao no HSDA e a
Fig. 4.13 apresenta o deslocamento vertical (dire¢cdo Y) do mesmo modelo, com ponto de

méaximo na dura-maéter.

AN

SEE 10 2010
13:09:28

NODAL SOLUTION

n,
\
\

\
\

—
~z.11z ~1.643 -1.174 ~.704126 ~.234708
-1.878 -1.408 -.038835 -.469418 ]

Figura 4.11 - Regido de contato do modelo completo
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AN

sEP 10 2010
12:36:57

DISPLACEMENT

sTER=1
sUB =1
TIME=1
DMX =10.281

Figura 4.12 - Deformacdo no modelo sem uma parte do cranio que é retirada durante a
cirurgia, caracterizando a deformacéo na dura-mater provocada pela pressdo no HSDA

AN

SEP 10 2010
13:37:46

NODAL SOLUTION

STEP=1
SUB =1
TIME=1
uy (ave)
REY5=D

DMX =10.281
sMN =-.58551
SMX =6.847

m.

I
-.59591 1.502 3.601 5.699 7.798
. 453282 2.552 4.65 6.748 8.847

Figura 4.13 - Deslocamento em Y no modelo sem uma parte do cranio que € retirada durante
a cirurgia, com ponto de méaximo na dura-méter

Embora sejam resultados qualitativos, séo resultados importantes para a avaliagdo da
cirurgia para o tratamento do HSDA.

4.2 Teste de Malha no Modelo Tridimensional N&do Linear

Os resultados obtidos no Teste de Malha no Modelo Tridimensional Ndo Linear sdo
mostrados nas figuras 4.14 a 4.17.
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4,00E+00
3,50E+00 /l
3,00E+00 /
2,50E+00 e Max - 25mm - HT
s Max - 20mm - HT

2,00E+00 4

/ e Max - 15mm - HT
1,50E+00 / e [\lax - 10mm - HT
1,00E+00 Max - 08mm - HT
5,00E-01 )/
0,00E+00 - ; . ot (s)

0 1 p 3 4

Figura 4.14 - Deslocamento total (mm) — CD, na linha do hematoma. (Valor Maximo durante
0s trés passos de carga)

4,50E+00
4,00E+00
3,50E+00
3,00E+00

e V]aX - 25mm - DM
2,50E+00

e \aX - 20mm - DM
2,00E+00 == Max - 15mm - DM
1,50E+00 / e Max - 10mm - DM
1,00E+00 Max - 08mm - DM
5,00E-01
0,00E+00 - . - - ot (s)

0 1 2 3

Figura 4.15 - Deslocamento total (mm) — CD, na linha de corte da dura-mater. (Valor Maximo
durante os trés passos de carga)
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1,40E-01
1,20E-01 /‘
1,00E-01
// @ Vi - 25 mm o1 [MPa]

8,00E-02 // = Min - 20 mm o1 [MPa]
6,00E-02 Min - 15 mm o1 [MPa]
4.00E-02 // e Min - 10 mm o1 [MPa]

' e M]in - 08 mm o1 [MPa]
2,00E-02
0,00E+00 - = T 1t (S)

(|) 1 2

-2,00E-02

Figura 4.16 - Méaxima Tens&o Principal 61 (MPa) — CD, na linha de corte da dura-maéter.
(VALOR MINIMO durante os trés passos de carga)

6,00E-01

5,00E-01
4,00E-01 e Vlax - 25 mm o1 [MPa]
e VIax - 20 mm o1 [MPa]

3,00E-01
Max - 15 mm o1 [MPa]
2,00E-01 e ax - 10 mm o1 [MPa]
s Max - 08 mm o1 [MPa]

1,00E-01

0,00E+00

Figura 4.17 - Méxima Tens&o Principal 61 (MPa) — CD, na linha de corte da dura-mater.
(VALOR MAXIMO durante os trés passos de carga)

Em trés situacdes, mostradas nas figuras 4.14, 4.15 e 4.16, a curva da malha com
elemento de comprimento 10 mm e a curva da malha com elemento de comprimento de 8 mm
aparecem juntas, e na quarta situacdo, mostrada na Fig. 4.17, estdo muito proximas. Portanto,
a malha com elemento de comprimento 10 mm, e variacdo de comprimento de 1 a 1,8 mm na
regido do contato entre hematoma e dura-mater pode ser utilizada, garantindo a aproximacéo

aos resultados.
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Com esta malha, posteriormente no trabalho, somaram-se dez modelos diferentes.
Sendo estes, a CVBFD com fenestracbes em direcdes variadas, fenestracdes horizontais, ou

fenestracOes verticais, cada uma com 6, 10 ou 14 fenestracdes, além do modelo da CD.

A quantidade de nos e de elementos variou entre as malhas de cada modelo, mas o
namero de nos ficou entre 65000 a 70000, e 0 nimero de elementos ficou proximo de 33000.

A malha do modelo utilizado para CD pode ser vista na Fig. 4.18.
- Ndmero de nos: 79222

- NUmero de elementos: 41192

0.00 100,00 {rarm)

UG s
i
"1umu;vmmmmm"‘:‘z

0.00 40.00 {rmm})
20,00 0.00 50.00 10000 )

b) c)

Figura. 4.18 — Malha utilizada para a CD, 79222 nos e 41192 elementos. a) A malha utilizada.
b) A malha é mais refinada no hematoma. c) Na regido interna da dura-mater a malha é mais
refinada apenas na regido do contato.
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Na Fig. 4.19 é novamente mostrado que a malha é mais refinada na regido interna do
hematoma e do corte cirurgico. Na Fig. 4.20 é mostrada a malha utilizada no modelo de EF
para CVBFD, com quatorze fenestracdes, posicao vertical: 66918 nds e 34080 elementos (na
regido das fenestracdes é mais refinada).

Figura 4.19 - Malha utilizada no modelo de EF para CD, mostrando ser refinada na regido
interna do hematoma e do corte cirurgico

0.00 50.00 100.00 {mrmj)
25.00 75.00

Figura 4.20 - Malha utilizada no modelo de EF para CVBFD, com quatorze fenestracoes,
posicdo vertical: 66918 nds e 34080 elementos (na regido das fenestracdes é mais refinada)
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As malhas sofreram uma pequena variacdo no nimero de no e elementos, causada pela
diferenga de geometria. A Tab. 4.2 mostra o nimero de nos e de elementos de cada malha.

Tabela 4.2 - Nimero de nos e de elementos de cada malha

Numero de nés NUmero de Elementos
CD 79222 41192
CVBFD - 6Fe 65295 33349
CVBFD - 6FH 65420 33364
CVBFD - 6FV 65321 33374
CVBFD - 10Fe 65928 33582
CVBFD - 10FH 65988 33644
CVBFD - 10FV 66214 33715
CVBFD - 14Fe 66461 33821
CVBFD - 14FH 66528 33853
CVBFD - 14FV 66918 34080

4.3 Avaliacdo N&o Linear dos Fendmenos Relacionados com a Técnica CD e CVBFD

Foi feita entdo, andlise quantitativa dos efeitos da CD e CVBFD através dos modelos de
simulacdo numérica por EF, utilizando-se o programa ANSYS.

A Fig. 4.21 mostra o Deslocamento Total (DT(mm)) na CD, para os trés passos de

carga, enquanto a Fig. 4.22 apresenta o DT(mm) na CVBFD, para os trés passos de carga.

a) b) c)
Figura 4.21 — DT(mm) na CD. a) Passo de carga 1. b) Passo 2. ¢) Passo 3.

a) b) c)
Figura 4.22 — DT(mm) na CVBFD. a) Passo de carga 1. b) Passo 2. ¢) Passo 3.
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A Fig. 4.23 apresenta o DT na CD, no final do terceiro passo de carga (ampliado 5
vezes), enquanto que a Fig. 4.24 apresenta a imagem do DT na CVBFD, no mesmo instante

(ampliado 5 vezes).

0.00 50.00 100.00 (mm)
25.00 75.00

a)

Figura 4.23 — Imagem do DT na CD, no instante da Extrusdo Cerebral (ampliado 5 vezes). a)
No modelo todo. b) Na Dura-maéter.

0,72038
0 Min

50.00 100.00 (mrm)
m—0
25.00 15.00

a) b)

Figura 4.24 — Imagem do DT na CVBFD, no instante Final (ampliado 5 vezes). a) No modelo
todo. b) Na Dura-mater.

A Fig. 4.25 apresenta a vista lateral direita do corte, no final do Passo 3 para a CD
(ampliado 2,5 vezes e 5 vezes), e a mesma vista para a CVBFD (ampliado 5 vezes) . A
Extrusdo Cerebral é apresentada na CD, enquanto que, na CVBFD, o hematoma continua

deformado como estava antes.

Figura 4.25 — Imagem lateral direita, do corte feito no final do Passo 3. a) CD (ampliado 2,5
vezes). b) CD (ampliado 5 vezes). ¢) CVBFD (ampliado 5 vezes)
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A Fig. 4.26 mostra a curva de DT(mm) x Passo (na dura-mater), na CD e na CVBFD

com 6, 10 e 14 Fenestracoes.

4,50E+00
4,00E+00
3,50E400 //
3,00E+00 / -
2,50E+00 / ——CVBFD 6F
2.00E400 CVBFD 10F
/ ——CVBFD 14F
1,50E+00 /
1,00E+00 / /
5,006-01 1=
—
0,00E+00 - = : . . . . t (5}
o 05 1 15 2 25 3 35

Figura 4.26 — DT(mm) — para CD - CVBFD(6F) - CVBFD(10F) - CVBFD(14F) passando
pela linha de corte da dura-mater (Valor Maximo)

A Fig. 4.27 mostra a curva de DT(mm) x Passo (no hematoma), na CD e na CVBFD

com 6, 10 e 14 Fenestracoes.

3,50E400

——CVBFD 6F

CVBFD 10F

1,50E+00
// = CVBFD 14F
1,00E+00

Figura 4.27 — DT(mm) — para CD - CVBFD(6F) - CVBFD(10F) - CVBFD(14F) na linha do
hematoma (Valor Maximo)

A Fig. 4.28 mostra a curva de Tensdo Principal 61 (MPa) x Passo (na dura-maéter), na

CD e na CVBFD com 6, 10 e 14 Fenestracoes.

6,00E-01

/

5,00E-01 /

4,00E-01 A
// —cD

/ —CVBFD 6F

3,00E-01

2,00E-01 //
0,00E+00 T T T T T T 1 t (S)
0 05 1 15 2 25 3 35

Figura 4.28 — Tenséo Principal Maxima - 61 (MPa) CD — para CVBFD(6F) - CVBFD(10F) -
CVBFD(14F) na linha de corte da dura-mater (Valor Maximo)

CVBFD 10F

= CVBFD 14F
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A Fig. 4.29 mostra a curva de DT(mm) x Passo (ha dura-mater) na CVBFD com 6, 10

e 14 Fenestracg0es.

// —— CVBFD 6F
——cverD 10F
CVBFD 14F
- /_//
OE+00
o os 1 15 2

Figura 4.29 — DT (mm) - para CVBFD(6F) - CVBFD(10F) - CVBFD(14F) passando pela
linha de corte da CD na dura-mater (Valor Maximo)

tls)

A Fig. 4.30 mostra a curva de DT(mm) x Passo (ha dura-mater) na CVBFD com 6

FenestracOes em posicOes variadas, na horizontal e na vertical.

nnnnnnn

/)
// e
// o
/
/N - ts)

Figura 4.30 — DT (mm) - para CVBFD(6F) - CVBFD(6FH) - CVBFD(6FV) passando pela
linha de corte da CD na dura-mater (Valor Maximo)

A Fig. 4.31 mostra a curva de DT(mm) x Passo (na dura-mater) na CVBFD com 10

Fenestracfes em posicBes variadas, na horizontal e na vertical.

’
8,00E-01 /
// ———CVBFD 10F
6,00E-01
——CVBFD 10FH
CVBFD 10FV
4,00E-01 /

2,00E-01 J
05 1

0,00E+00

t(s)

o 15 2 25 3 35

Figura 4.31 — DT(mm) - para CVBFD(10F) - CVBFD(10FH) - CVBFD(10FV) passando pela
linha de corte da CD na dura-mater (Valor Maximo)
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A Fig. 4.32 mostra a curva de DT(mm) x Passo (na dura-mater) na CVBFD com 14

Fenestracfes em posicOes variadas, na horizontal e na vertical.

1,20E400

1,00E400 /

8,00E-01 //
/ ——CVBFD 14F
6,00E-01
/ ——CVBFD 14FH
4,00E-01 /
2,00E-01

CVBFD 14FV

t(s)

Figura 4.32 — DT(mm) - para CVBFD(14F) - CVBFD(14FH) - CVBFD(14FV) passando pela
linha de corte da CD na dura-mater (Valor Méximo)

A Fig. 4.33 mostra a curva de DT(mm) x Passo (na dura-méater) na CVBFD com

Fenestracdes horizontais, com Fenestracdes variadas, horizontais e verticais.

1,20E+00

1,00E+00 //
8,00E-01 /
// ——CVBFD 6FH
5,00E-01
CVBFD 10FH
—CVBFD 14FH
4,00E-01 /
o N

0,00E+00

0 0,5 1 15 2 2,5 3 35

Figura 4.33 — DT(mm) - Comparando as Fenestrac6es horizontais CVBFD(6FH) -
CVBFD(10FH) - CVBFD(14FH) (Valor Maximo)
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CAPITULO V

DISCUSSAO

Neste capitulo, sdo discutidos os resultados obtidos em toda a modelagem dos tecidos
de CD e CVBFD desenvolvidos neste trabalho.

5.1 Avaliagdo qualitativa

Inicialmente, a analise qualitativa foi feita usando o aparato experimental atraves de
filmagens e inspecdo visual dos efeitos da CD e CVBFD. Como o processo fisico é
conhecido, esperava-se que qualquer massa confinada sob pressdo, fosse sofrer rapida e
grande deformacéo, se fosse liberada de forma repentina como em um amplo corte na dura-
mater. Portanto, esperava-se que o efeito gerado pelo amplo corte em Y na dura-mater
provocasse visualmente grandes deformacdes.

As imagens mostraram que a expansao brusca do sistema sob pressdo realmente
promovia uma grande taxa de deformacdo. Tais deformacBes para o cérebro poderiam
comprometer os tecidos e gerar danos adicionais as pessoas pelo hematoma. Estes efeitos

poderiam indicar ou explicar os altos indices de insucesso da técnica CD.

De forma similar mantendo a dura-mater integra, ou seja, fazendo pequenos cortes, a
prépria estrutura da dura-mater impede grande deformacdo da massa encefalica, uma vez que,
a estrutura em “rede” aumenta a flexibilidade permitindo o extravasamento do hematoma,
porém, impede que a massa seja exposta e sofra grandes deformagdes. A descompresséo

gradual, promove equalizacao das pressdes com menores taxas de deformacéo.
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Portanto, se as fenestragdes permitirem o tratamento dos hematomas gerados, elimina-se
possiveis efeitos danosos das grandes deformacdes da massa encefélica e espera-se que a
eliminacdo deste efeito aumente os indices de sucesso, ou seja, diminuam as taxas de morbi-

mortalidade.

No processo convencional, na medida em que é feita ampla abertura, as estruturas
modeladas como “cérebro” tendem a sair espontaneamente da cavidade da dura-maéter, e esta
tendéncia € sempre maior quando a pressdo exercida é elevada. Na outra condicdo, 0s
pequenos cortes na dura-mater promovem a saida do “sangue” acumulado interiormente
devido ao efeito da ruptura sob pressdo, e 0s mesmos podem impedir extravasamento da
massa cerebral evitando maiores danos. O alivio da PIC é gradual, e com a aplicacdo dos
cortes auxiliares ocorre aumento da flexibilidade da dura-mater. Estes efeitos também foram

visualizados nos modelos de elementos finitos.

No primeiro modelo de elementos finitos foi possivel comparar os resultados com 0s
experimentos de Aradjo (2009). O que se percebe é deslocamento vertical (direcdo Z), maior
no centro do modelo e que tende a zero em suas extremidades. Isto acontece sem cortes, com
0 corte cirdrgico, ou com as fenestracdes, mas, apenas no modelo com o corte cirargico em Y

ocorreu o extravasamento do cérebro.

O deslocamento no eixo Z da dura-mater € maximo no centro, e cai quando a distancia

do centro aumenta, tendendo a zero nas extremidades do modelo cilindrico.

Com numero menor de fenestracdes, para uma mesma distancia do centro, e mesma
carga aplicada, o deslocamento em Z também é menor. Sendo assim, nimero maior de
fenestracBes permite que a dura-mater seja mais flexivel, ou seja, indica que a configuracéo
em rede pode melhorar a flexibilidade geral da dura-mater e permitir melhor acomodacéo das

estruturas cerebrais.

Fica evidente também, ndo so a grande diferenca de deslocamento causada pela CD,
mas também a queda rapida do deslocamento, o que pode causar a extrusdo cerebral. Nas
curvas do processo de CVBFD o deslocamento € menor, e a queda do deslocamento é mais

lenta.
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Este mesmo efeito foi observado nos modelos bidimensionais de elementos finitos,
cujos resultados, embora sejam qualitativos, sdo importantes para a avaliacdo da cirurgia do
tratamento do HSDA.

5.2 Avaliacao N&o Linear

Na analise quantitativa dos efeitos da CD e CVBFD atraves dos modelos de simulacéo
numerica por EF, utilizando-se o programa ANSYS observa-se que a massa confinada sob
pressdo, sofre rapida e grande deformacdo, quando € liberada de forma repentina como no
processo de CD. O esperado era que na simulacdo da CD o efeito gerado na dura-mater
provocasse maiores deformacdes e tensdes, do que na simulagdo da CVBFD . Os resultados

foram compativeis com a teoria e com 0s ensaios experimentais.

Na CD apds aumento do DT (Passo 1) provocado pela PIC, o DT estabiliza-se no Passo
2, e finalmente, apresenta o DT méximo na regido da Extrusdo Cerebral, e aumenta o DT da

parte de cima da dura-mater, apenas no lado do corte cirurgico.

Na CVBFD apds aumento do DT (Passo 1) provocado pela PIC, o DT estabiliza-se no
Passo 2, e finalmente, apresenta ndo s6 um aumento do DT na regido das Fenestracbes, mas
também um queda do DT da parte de cima da dura-mater, apenas no lado do corte cirdrgico.
Além disto, 0 aumento do DT no Passo 3 é pequeno se comparado com o da CD.

Além de provocar um DT méximo menor na regido das fenestracdes, a CVBFD provoca
certo “alivio de deslocamento”, que antes era provocado pela PIC e pelo préprio hematoma.
Na CD ocorre a abertura da dura-mater e consequentemente a Extrusdo Cerebral, enquanto

gue na CVBFD ocorre um pequeno DT.

Nos dois primeiros passos nao se verifica muita diferenca entre as curvas de DT na
dura-mater, mas no terceiro passo ocorre uma rapida e acentuada variacdo do DT na CD,
enquanto que, nas curvas de CVBFD ocorre uma variacdo mais lenta, uma vez que o tracado
da curva anterior ndo foi modificado. Com esta analise da dura-mater, pode-se afirmar que se

apresenta a Extrusao Cerebral.

Na anélise feita no hematoma, novamente, nos dois primeiros passos ndo se verifica
muita diferenca entre as curvas, embora a curva da CD ja esteja separada das outras trés. Mas

no terceiro passo ocorre uma rapida e acentuada variacdo do DT na CD, enquanto que, nas
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trés curvas de CVBFD ocorre uma variagdo mais lenta. Pode-se confirmar no hematoma, o

fato de que se apresenta a Extrusdo Cerebral.

Nos dois primeiros passos, O1 se estabiliza na CD. Mas no passo 3, a curva da CD

corta as trés curvas da CVBFD e termina com o valor superior a todas as trés. Novamente,

pode-se considerar uma consequéncia da rapida abertura da dura-mater. Mas desta vez fica
evidente que além da DT aumentar rapidamente, a tensdo G1 na dura-mater também é muito

elevada na CD.

Poderia afirmar que a Malha é mais flexivel com maior Numero de Fenestragdes,

embora as malhas de 10 e 14 fenestracdes tenham apresentado pouca diferenca na curva.

Fica evidenciado também, que a malha é mais flexivel com as Fenestracdes
horizontais do que com as verticais. Como ndo foi considerado um material anisotropico, esta
diferenca pode ser devida apenas a geometria ou as condi¢cdes de contorno, uma vez que

ambas sdo complexas.
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CAPITULO VI

CONCLUSAO

O desenvolvimento de modelagem de estruturas cerebrais sob condi¢des de possivel
Hematoma Subdural Agudo (HSDA) considerando tecidos macios, anisotropia e grandes
deformacdes amparada em modelos matematicos e numéricos foi a proposta principal deste
trabalho. Dentro das limitagdes do modelo procurou-se simular o ambiente cerebral, buscando
novos entendimentos de seu comportamento biomecanico aliado ao processo de tratamento do
HSDA, com a técnica convencional (CD) e com nova técnica proposta (CVBFD) avaliando o
comportamento estrutural do sistema, considerando a elevacdo da pressao intracraniana sob
acdo de HSDA.

Utilizando modelos bi e tridimensional de elementos finitos simplificados comparou-se
qualitativamente os processos de CD e CVBFD. Considerando modelos 3D de elementos
finitos mais elaborados e materiais Hiperelasticos avaliou-se 0 comportamento biomecéanico

dos dois processos cirurgicos.

Os resultados de simulacao do processo de Craniotomia Descompressiva mostraram que
rapida variacdo nos niveis de deslocamento na regido do corte cirdrgico pode provocar

extrusdo cerebral, além do aumento nos niveis de tensdo.

Nas simula¢des da Craniotomia Vértex-Basal com Fenestra¢fes Durais observou-se que
os niveis de deslocamento na regido da cirurgia (FenestracGes) foram significativamente
diferentes do processo de Craniotomia Descompressiva (CD) ndo indicando possivel extrusédo
cerebral. Paralelamente, as tensGes variaram de forma gradual com valores inferiores aos
encontrados na técnica CD. Foi observado também alivio nas deformagdes, provocado pela

PIC, proximo a regido das Fenestracoes.

Além disto, as FenestragOes feitas na horizontal deixaram a malha mais flexivel, o que

pode ser apenas consequéncia da geometria utilizada ou das condic¢des de contorno aplicadas.
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Como esperado, utilizando numero maior de Fenestracbes aumenta-se a flexibilidade da dura-

mater.

A principal contribuicdo deste trabalho é comparar efetivamente as duas técnicas
cirurgicas visando indicar as efetivas condicdes de aplicabilidade do novo processo cirurgico
denominado de CVBFD para que esta técnica possa ser efetivamente utilizada em protocolos
cirargicos no Brasil. A razdo disto é o efetivo sucesso da técnica aplicada principalmente em
casos graves de PIC onde é percebida reducéo significativa do indice de morbi-mortalidade.

Como sugestdo de trabalhos futuros recomenda-se realizar novas simulacdes com
modelos de elementos finitos com geometrias ainda mais realisticas obtidas de tomografias
computadorizada e utilizar diferentes condi¢fes de contorno nos modelos. Seria importante
considerar modelos com interacdo fluido-estrutura simulando o hematoma como um fluido e
considerando efeitos de temperatura. Além disso, € recomendado utilizar novos modelos
matematicos para tecidos macios considerando modelos viscoelasticos ou hiper-viscoelasticos
e, finalmente, otimizar o processo de CVBFD buscando as melhores condi¢bes visando

valores minimos de deformacao.
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ANEXO 1

TABELA INDICATIVA DE AVALIACAO UTILIZANDO A ECG

Tabela Al.1 - Escala de Coma de Glasgow. Traumas Graves : 3 a 8, Traumas Moderados : 9
a 12, Traumas Leves: 13 a 15. Fonte: www.medicinaintensiva.com.br/glasgow.htm

N

Abertura Ocular |Esponténea

‘Ao comando verbal
A dor

‘Ausente

Resposta Motora \Obedece comandos

‘Localizagéo a dor

‘Flexéo inespecifica (retirada)

‘Extenséo hiperténica

‘Sem resposta

'Resposta Verbal |Orientado e conversando

‘Desorientado e conversando

‘Palavras inapropriadas

‘Sons incompreensiveis

HINIW AhOAOIRLI N WAl D[N W

|
|
|
I
|
|
‘Flexéo hipertonica |
|
I
|
|
|
|

‘Sem resposta

Alves, E. e Santos, M. (2009) mostram que esta escala é utilizada pelo examinador
para classificar objetivamente as trés principais respostas do paciente ao ambiente: Abertura

dos olhos, Verbalizagdo e Movimento.

Em cada categoria, a melhor resposta recebe uma nota. O escore total maximo para
uma pessoa totalmente desperta € de 15. Um escore minimo de 3 indica um paciente
completamente ndo responsivo. Um escore geral de menor que 9 esté associado ao coma. Essa
escala ndo é util como um guia de avaliagdo de pacientes em comas prolongados, ou durante

recuperacdo prolongada de leséo encefalica grave.



