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RESUMO 

A Terceiro Ventriculostomia Endoscópica (TVE) é  operação intracerebral que trata a 

hidrocefalia. Para  sua realização é necessário conhecimento da anatomia cirúrgica 

da membrana aracnoidea de Liliequist, que deve ser aberta durante o procedimento. 

Porém, a anatomia do ponto de vista neuroendoscópico é pouco conhecida, já que 

os ângulos de abordagem são diferentes da anatomia descritiva clássica e mesmo 

da anatomia cirúrgica microscópica. Há discrepância na literatura quanto a eficácia 

da TVE, sobretudo em crianças, em que pode ocorrer a não abertura completa da 

membrana de “Liliequist” (ML). Para  compreensão  do comportamento da ML, a sua 

associação com o Tuber Cinereo (TC) e o assoalho do III Ventrículo (IIIVT) e outras 

peculiaridades, foi realizada, prospectivamente, a observação sistemática destas 

características durante 57 operações. Os dados foram registrados após o 

procedimento e posteriormente estudados. Os objetivos eram sistematizar as 

características anatômicas destas estruturas do ponto de vista neuroendoscópico, 

avaliar se as alterações seguiam algum padrão e se interferiam no procedimento 

técnico, correlacionando com a evolução. Pela análise dos dados percebeu-se que 

as características da ML são variáveis e dificultam, em uma percentagem 

considerável de vezes, a sua interpretação e seu manejo pelo neurocirurgião. 

Também, que o TC alterado e separado da ML são fatores associados à maior 

dificuldade de realização da TVE. Que as TVE realizadas nas hidrocefalias por 

malformações congênitas, processos inflamatórios e pós sangramento (prevalentes 

na infância) estão associadas a maior dificuldade de manejar a ML e podem explicar 

o índice de insucesso maior observado na literatura em crianças abaixo de 2 anos. 

Palavras-chave: Terceiro Ventriculostomia Neuroendoscópica. Hidrocefalia. 
Membrana de Liliequist. 
 



ABSTRACT 

Endoscopic Third Endoscopic (ETV) is a neurosurgical procedure to treat 

hydrocephalus. To be fully performed it is necessary opening an arachnoid structure, 

the Liliequist Membrane (LM). However the LM surgical anatomy from the 

neuroendoscopic point of view is not yet completely studied, since approach angles 

are different from classics descriptive and microsurgical anatomies. There is a 

literature discrepancy regarding the ETV efficacy, especially in children over 2 years 

old, which may be due to LM incomplete opening. In order to understand the LM 

anatomical behavior, the relationship with tuber cinereo (TC), the floor of the III 

Ventricle and other peculiarities, a systematic prospective observation of these 

characteristics was performed during the 57 surgeries. Data were recorded after the 

procedure and studied. Objectives were to systematize LM anatomical characteristics 

from neuroendoscopic perspective, understand if anatomical changes follows a 

pattern interfering on the procedure, and if there is correlation with patients evolution. 

The data analysis shows that LM characteristics are variable, making difficult the 

neurosurgeon management. Whenever TC anatomy modifies, or when TC and ML 

are separated, difficulty to perform ETV increases. When hydrocephalies are due to 

congenital malformations, inflammatory processes and post bleeding (prevalent in 

childhood), LM management is much harder, witch may explain the higher failure rate 

in children under 2 years of age observed in literature. 

Key words: Endoscopic Third Ventriculostomy. Hydrocefalus. Liliequist Membrane. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Terceiro Ventriculostomia Endoscópica (TVE) é  operação intracerebral para tratar 

a hidrocefalia. Realizada por via neuroendoscópica permite desviar o fluxo liquórico, 

represado nos ventrículos, para as cisternas subaracnoideas. A sua realização é 

geralmente efetiva e evita as derivações ventriculares convencionais, prevenindo a 

ocorrência de complicações inerentes àquelas técnicas.  

A eficiência da TVE é comprovada e depende de boa indicação. Porém, ainda há 

discrepância quanto às taxas de eficácia, já que serviços diversos alcançam 

resultados distintos, sobretudo quando envolve a população pediátrica. Pode ser 

devido a não observância de pormenores técnicos, pois a operação ainda não é 

universalmente  difundida e não realizada em muitos serviços.  

A técnica da TVE pressupõe o acesso neuroendoscópico ao III ventrículo (IIIVT) pelo 

Forame de Monro (FM), a identificação do Tuber Cinéreo (TC) e suas referências 

anatômicas. No epicentro do TC  é aberto o assoalho do IIIVT, englobando pequena 

faixa de tecido neural e ependimário. Assim, consegue-se a comunicação do IIIVT 

com a cisterna interpeduncular (CI). Deste modo o líquor, anteriormente represado 

nos ventrículos, é desviado para as cisternas, retornado ao seu leito natural, o 

espaço subaracnóideo, tratando a hidrocefalia. Além da abertura do assoalho, é 

necessária a abertura da membrana de aracnoide inferiormente a ele, a membrana 

de “Liliequist” (ML). Por vezes esta abertura é tecnicamente fácil,  as estruturas 

estão justapostas, a ML é adelgaçada e são abertas conjuntamente. Em outras 

ocasiões há necessidade de abertura separada, as estruturas podem ser espessas, 

opacas ou ter comportamento anatômico variado, o que é tecnicamente difícil, 

requerendo conhecimento específico da anatomia da ML e suas relações com o TC.  

A anatomia das cisternas  já foi descrita, porém estes conhecimentos são baseados, 

sobretudo, em estudos descritivos clássicos em cadáver humano, incialmente 

realizados no século XVII,  ou na anatomia microcirúrgica. São poucas as 

informações escritas sobre a anatomia do ponto de vista da neuroendoscopia, e, 

menos ainda observações sistemáticas desta anatomia in vivo, durante as 

operações. Ângulos de abordagem distintos, orientação espacial diversa, 

particularidades em determinadas etiologias e faixas etárias podem levar ao 
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reconhecimento inadequado e não abertura da ML. Esta abertura incompleta é uma 

das causas da ineficácia do procedimento.  

Para compreender o comportamento da ML, a associação desta com o TC e o 

assoalho do IIIVT e outras peculiaridades foi realizada, prospectivamente, a 

observação sistemática destas características em 57 operações. Os dados foram 

registrados  após o procedimento e posteriormente estudados. O objetivo foi 

compreender a anatomia neuroendoscópica da ML, as suas variações e inferir se 

estas variações podem dificultar o procedimento. A comparação dos dados com a 

etiologia e a idade dos pacientes podem explicar a discrepância de estudos sobre a 

eficácia e fornecer novas informações para a compreensão e aperfeiçoamento da 

técnica. 
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2 OBJETIVOS 

− Observar e sistematizar as características anatômicas do assoalho do IIIVT, do 

TC, da ML, da CI e das estruturas adjacentes do ponto de vista 

neuroendoscópico, salientar suas eventuais alterações, ressaltando estas 

particularidades em relação às descrições anatômicas conhecidas. 

− Avaliar se alterações observadas seguem algum padrão, se interferem no 

procedimento e se dificultam a TVE. 

− Comparar esses dados com a etiologia da hidrocefalia e a idade dos pacientes e 

se alterações observadas nestas situações interferem na eficácia da TVE. 
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3 REVISÃO DA BIBLIOGRAFIA 

A ML é pequena estrutura de tecido aracnóideo localizada nas cisternas da base do 

encéfalo, inferiormente ao IIIVT e anterior ao tronco encefálico, que separa a 

cisterna interpeduncular da quiasmática, superiormente, e da cisterna pré pontina, 

inferiormente. 

Connor; Nanda (2016) fizeram revisão histórica da descrição inicial das membranas 

aracnoideas feitas pelos anatomistas Blasius, Ruysch e Vieussens, no século XVII, 

que consideravam tais membranas como estrutura única, semelhante a um grande 

envelope contínuo que recobria o encéfalo. Explicitaram, também, os estudos 

complementares de Bicchat (1800), que demonstrou tratar-se de estruturas com 

anatomia complexa e trabeculada e não apenas uma membrana única, como 

descrito anteriormente. Reviram o trabalho de Magendie (1842) que descreveu a 

comunicação entre o sistema ventricular e o espaço subaracnóideo. Citaram, 

também, a primeira descrição da ML por Key e Retzius que estudaram o sistema 

aracnóideo com corantes injetados nos ventrículos e perceberam a estrutura. 

Finalmente apresentaram os trabalhos de Liliequist em 1956 e 1959 que, a partir de 

pneumoencefalografia em cadáveres humanos, descreveu de maneira inequívoca a 

ML, que recebeu o seu nome. 

A partir dos anos  1970 o interesse pela ML foi acentuado pelo avanço da 

neurocirurgia microcirúrgica, que passou a utilizar o espaço cistenal como caminho 

natural e atraumático para várias estruturas encefálicas. 

Yasargil (1976) fez descrição da anatomia das cisternas subaracnoideas a partir da 

observação de 1500 procedimentos cirúrgicos, citando a ML e consagrando o 

epônimo. 

Matsuno; Rhoton; Peace (1988) descreveram as membranas da fossa posterior a 

partir de dissecções microscópicas, em 15 cabeças de cadáveres humanos, e 

fizeram a descrição clássica da ML em uma porção diencefálica e outra 

mesencefálica. 
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Brasil; Schneider (1993) estudaram sete cadáveres humanos frescos (menos de 24 

horas do óbito) usando técnica que preservava a forma das cisternas, colorindo as 

membranas aracnoides de violeta e preenchendo as artérias com gelatina vermelha. 

Eles mostraram que a ML localiza-se superior à cisterna interpeduncular, posterior e 

medialmente às cisternas carotídeas e inferior à cisterna quiasmática; está aderida 

lateralmente à superfície medial do lobo temporal acima da borda livre do tentório e 

encontra-se em relação posterior ao infundíbulo, apresentando uma borda livre entre 

o trato óptico e o unco. 

Vinas; Panigrahi (2001) injetaram 20 encéfalos com silicone e fizeram dissecção 

microscópica da ML, enumerando diversas controvérsias das descrições anatômicas 

realizadas anteriormente. Foram os pioneiros em descrever a vista endoscópica. 

Lu; Zhu (2005) descreveram a anatomia da cisterna interpeduncular, a partir da 

dissecção microscópica de oito cadáveres humanos, e mostraram a relação das 

membranas com a bifurcação da artéria basilar, os nervos oculomotores, a artérias 

cerebrais posteriores, as artérias perfurantes e outras estruturas. 

Sufianov et al. (2009) dissecaram microscopicamente e examinaram peças de cortes 

de encéfalo para estudar a cisterna interpeduncular. Eles descreveram 

pormenorizadamente a ML, acrescentando duas porções às relatadas anteriormente. 

QI et al. (2011) reestudaram as membranas da cisterna crural pela dissecção de 20 

cadáveres humanos, enfatizando a presença da porção mesencefálica da ML na sua 

porção anterior. 

Wang et al. (2011) estudaram a estrutura tridimensional da ML a fim de auxiliar na 

compreensão anatômica pela técnica minimamente invasiva. Descreveram as 

porções diencefálica e mesencefálica e acrescentaram um par de porções 

hipotalâmicas. Porém, ressaltaram que todas só estariam presentes em dois terços 

dos espécimes. 



19 

Após o desenvolvimento da técnica neuroendoscópica e da popularização da TVE, a 

atenção dos pesquisadores concentrou-se nas características anatômicas da ML sob 

este ponto de vista. 

Buxton et al. (1998) descreveram o caso de criança portadora de malformação de 

Chiari II, submetida a TVE que falhou. Foi necessário segundo procedimento e 

aberta uma membrana inferiormente ao assoalho do IIIVT. Eles enfatizaram a 

relação da anatomia classicamente descrita das duas porções da ML, a necessidade 

de reconhecê-las e abrí- las na TVE. Também, foi a primeira descrição da anatomia 

ventricular no Chiari II e em crianças. 

Froelich et al. (2008) tentaram compreender a relação entre a vista 

neuroendoscópica e a anatomia. Estudaram treze cabeças, inicialmente com 

exploração endoscópica e posteriormente por microscopia. Suas conclusões foram 

que a ML pode se apresentar como uma membrana somente, na maioria das vezes, 

ou duas membranas, as porções diencefálica e mesencefálica. Em dois espécimes 

era ausente. 

Inoue et al. (2009) estudaram a anatomia das cisternas tentando manter sua 

integridade, por meio de estudo micro e endoscópico de 22 cérebros de cadáveres 

humanos. Descreveram esta anatomia identificando nove cisternas e doze 

membranas aracnoideas internas, incluindo a ML. Os autores citaram suas duas 

porções, acentuando a relação com as outras estruturas e sua aparência sobre a 

perspectiva endoscópica. Também produziram imagens que mostravam a sua vista 

pelo neuroendoscópio. 

Anik et al. (2011) estudaram 24 cadáveres humanos adultos frescos, explorando a 

ML por microscopia e, posteriormente, as cisternas com endoscópio rígido. 

Afirmaram que em 18 espécimes a membrana se dividia nas duas porções clássicas. 

Descreveram, também,  sua relação com as estruturas vizinhas. 

Zhang et al. (2012) dissecaram 24 cabeças de cadáveres humanos formolizados 

com técnica microscópica e estudo histológico. Relataram a ML como constituída de 

duas porções, tendo extensão lateral sempre aderida à borda do tentório. Na metade 
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dos espécimes estava aderida à porção medial do unco. Também esclarecem que o 

III nervo estaria abaixo da ML, aderido a ela por uma membrana própria. Mostraram, 

ainda, fotos transoperatórias endoscópicas exemplificando os achados. 

Dezena (2015) descreveu a ML a partir de observações transoperatórias, mostrando 

imagens fotográficas das duas porções principais e suas relações com as estruturas 

presentes nas cisternas. 

O conhecimento anatômico da ML e sua relação com a técnica da TVE também 

foram estudados. 

Fushimi et al. (2003) descreveram três porções da ML a partir do estudo de 

Ressonância Magnética (RM) 3D de 31 voluntários hígidos. Eles identificaram a 

membrana em todos os pacientes e mostraram variações anatômicas. Na 

interpretação pela RM, a espessura da ML era inferior à metade da espessura do 

assoalho do IIIVT em 88% dos sujeitos. 

Anik et al. (2011) estudaram RM de fluxo em 51 crianças abaixo de 2 anos, 

submetidas a TVE, averiguando se este exame poderia predizer o índice de eficácia 

do método. Concluíram que a presença do fluxo nas cisternas interpeduncular e pré-

pontinas são fatores preditivos de sucesso. 

Anik et al. (2011) estudaram 29 RM convencionais de pacientes adultos submetidos 

a TVE e refizeram o estudo com técnica 3D após a operação. A ML foi identificada 

em todos os casos. Dos 21% em que a TVE falhou, observaram que a ML não 

aberta era responsável em três destes casos. 

Etus et al. (2011) estudaram a estrutura da ML por biópsia em onze pacientes 

portadores de hidrocefalia, 5 de início recente e 6 de longa duração. Concluíram que 

nos casos crônicos há degeneração da membrana com aparecimento de colágeno e 

fibroblastos, o que a tornaria densa e difícil de ser aberta. O mesmo não foi 

encontrado nos casos agudos. Eles inferiram que quando ocorre degeneração, pode 

haver maior possibilidade de falha por não abertura correta da membrana. 
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Yadav et al. (2012) descreveram a técnica da TVE com ênfase na importância da 

abertura da ML e afirmaram que falhas no procedimento pode ocorrer por não 

considerá-la durante a operação. 

Romero et al. (2014) analisaram os vídeos de TVE de 51 pacientes, 27 adultos e 24 

crianças. Estabeleceram escore baseados em achados transoperatórios: distorção 

anatômica, acidentes operatórios, ML aberta com duas manobras, múltiplas 

membranas subaracnoideas, ausência ou fraca pulsação do assoalho e membrana 

pré-mamilar flexível que necessitava coagulação. Estabeleceram a possibilidade 

estatística de fatores que poderiam determinar o insucesso. Concluíram que a 

associação destes fatores aumenta a possibilidade de insucesso. Individualmente a 

necessidade de manobra para abrir a ML era um fator relevante para a possibilidade 

de insucesso. 

Mortazavi et al. (2014) fizeram revisão sobre a descrição anatômica da ML. 

Concluíram que a sua real natureza anatômica ainda era debatida. Porém, 

demonstraram que em uma porção variável de vezes pode estar ausente (15 a 

42,9%) e que existiriam 3 tipos. Também compilaram achados de outros autores a 

respeito da porção diencefálica afirmando que, na maioria das vezes, ela seria 

espessa e transparente. Os autores correlacionaram os achados com a TVE, 

chamando atenção para situações em que a sua abertura pode não ser importante 

(posição retromamilar). Porém, acentuaram que a ML ou qualquer estrutura 

aracnoidea abaixo do TC deve ser aberta para se completar a operação. Também 

consideraram a possibilidade de se abrir conjuntamente o assoalho e a ML, sem que 

esta seja identificada, sobretudo em hidrocefalias de longa duração. Observaram 

ainda que, na maioria das vezes, apenas a abertura da porção diencefálica seria 

suficiente para o êxito. Porém. afirmaram que, por vezes, a cisterna interpeduncular 

é um espaço fechado sendo necessário abrir também a porção mesencefálica. 

Schulte-Altedorneburg et al. (2016) estudaram retrospectivamente a RM de 37 

pacientes adultos, portadores de hidrocefalia, tentando identificar as três porções da 

ML. Concluíram que ela é visível na metade das vezes. 
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A eficácia da TVE, sua relação a achados anatômicos, epidemiológicos e idade 

também foi estudada. 

Brockmeyer et al. (1998) analisaram 98 TVE em 97 pacientes, com a média de idade 

de 24,2 meses. Os autores relataram sucesso em 72 pacientes e taxa de abandono 

de 26%, devido a dificuldade anatômica. Concluíram que a possibilidade de sucesso 

estava mais relacionada à etiologia. 

Hopf et al. (1999) revisaram casuística de 100 TVE realizada em 98 pacientes, com 

média de idade de 36 anos. Demonstraram taxa de eficácia de 76%, principalmente 

relacionada à etiologia. Não encontraram maior taxa de ineficácia em crianças 

pequenas.  

Cinalli et al. (1999) analisaram a séria histórica de Terceiro-Ventriculostomias do 

Hospital Necker, sendo que os primeiros 106 casos foram realizados por orientação 

radioscópica, ao que se somaram 119 TVE, para tratamento de hidrocefalia trilobular  

em crianças. Considerando o grupo realizado por endoscopia, em 5,8% os 

neurocirurgiões não conseguiram a comunicação entre o III ventrículo e as cisternas. 

Afirmaram que, pela técnica radioscópica, houve tendência maior a falha em 

crianças até 6 meses, mas o mesmo não ocorreu no grupo neuroendoscópico. Os 

autores sugeriram que o fato de se enxergar a anatomia e a certeza transoperatória 

da realização da comunicação, possível no método endoscópico, poderiam explicar 

o achado. 

Fukuhara et al. (2000) analisaram os dados de 89 pacientes submetidos a TVE, com 

média de idade de 30,3 anos. Concluíram que a presença de malformação de Chiari 

I, infecções prévias, e múltiplas derivações anteriores seriam os fatores de risco para 

falha. 

Siomin et al. (2001) reviram os vídeos de 20 TVE refeitas. No caso de uma criança 

de 13 anos eles encontraram bloqueio da cisterna por membrana aracnoidea não 

totalmente aberta. A abertura da membrana em segundo procedimento levou ao 

controle da hidrocefalia. 
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Beems; Grotenhuis (2002) estudaram 66 crianças, abaixo de 2 anos, submetidas a 

TVE e encontraram taxa de eficácia menor que as classicamente conhecidas em 

outras faixas etárias. Porém, quando estratificam por etiologia notaram que a falha 

relaciona-se a este fato, sobretudo nas hidrocefalias complexas e após 

mielomeningocele. 

Koch; Wagner (2004) relataram 20 TVE em 16 crianças, com falha em 11. Destas, 

quatro foram reabordados e novamente houve falha. As observações 

intraoperatórias dos casos reoperados mostravam bloqueios à passagem do líquor 

por fechamento do estoma ou por membranas aracnoideas não observadas 

anteriormente. Também revelaram que na estenose do aqueduto a possibilidade de 

insucesso é menor, mesmo nesta faixa etária. 

Koch; Wagner (2005) reestudaram a mesma população do trabalho anterior, 

incluíram observações de vídeos das operações e sintetizaram as alterações 

encontradas nas falhas em três tipos: estoma totalmente fechado, estoma diminuído 

de tamanho e estoma patente com membranas aracnoideas bloqueando o fluxo 

liquórico, não observadas no procedimento cirúrgico anterior. 

Costa Val et al. (2012) estudaram 30 TVE realizadas em crianças abaixo de um ano, 

14 delas com menos de um mês e concluíram que a idade não influenciava no 

resultado mas, sim a etiologia, sendo a estenose do aqueduto favorável à eficiência. 

Hellwig et al. (2013) estudaram banco de dados de serviços alemães em relação à 

falha da ETV e o tratamento por nova abertura do assoalho. Identificaram 148 

pacientes operados, sendo que 14 apresentaram falha, o mais jovem com 13 anos 

de idade. Afirmaram que uma das causas da falha seria a não abertura eficaz da ML 

e que a reabertura poderia ser uma opção. 

Salvador et al. (2014) relataram sua série de 168 TVE em 164 pacientes, sendo a 

média de idade de 22,1 anos. Do total 56% foram considerados pediátricos e 20% 

infantes. Obtiveram taxa de sucesso de 76,5% e a incidência da falha diminuia com 

o aumento da idade. Na descrição da técnica, a despeito de citarem a inspeção da 

cisterna, não chamaram atenção para a ML. 
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Vulcu et al. (2015) estudaram retrospectivamente os dados de 113 pacientes 

submetidos a 126 TVE, entre 1993 e 1999, e avaliaram seu seguimento. O estudo 

incluiu crianças e adultos, a média de idade foi de 35 anos. Relataram que nas 

crianças abaixo de 6 meses ocorreu risco maior de falha do procedimento, com 

impacto no seguimento. Porém, não esclareceram a causa deste achado. 

Kulkarni et al. (2016), em estudo multicêntrico com 26 serviços de neurocirurgia 

pediátrica do mundo inteiro, compararam TVE com as derivações ventrículo 

peritoneais em 158 crianças abaixo de 24 meses. Concluíram que, a despeito das 

derivações se mostrarem mais eficazes, o índice de sucesso das duas intervenções 

era alto naquela população estudada. 

Kulkarni et al. (2016), em estudo multicêntrico de vários serviços de neurocirurgia 

pediátrica da América do Norte, procuraram compreender a eficácia e as 

complicações da TVE. Foram avaliados 337 pacientes abaixo de 19 anos. A 

conclusão foi que a TVE seria eficaz e teria poucas complicações sérias. Utilizando o 

índice para calcular a possibilidade de êxito, ETVSS, foi notado que a ”basilar 

desnuda”, ou seja, abertura completa da cisterna interpeduncular, seria fator 

preditivo importante de êxito. 

Bowes et al. (2017) analisaram 286 pacientes abaixo de 17 anos de idade, com 10 

anos de observação. Apresentaram taxa de insucesso de 11% com ocorrência de 

falha maior nas crianças abaixo dos 18 meses. Concluíram que o insucesso pode 

ser pelo manejo das estruturas subaracnoideas e a formação de tecido cicatricial. 

Shen et al. (2018) descreveram técnica de TVE com neuroendoscópio semiflexível 

em 79 crianças, sendo 11 delas abaixo de um ano. Mostraram eficácia de 73,4%, 

sendo menor em crianças de pouca idade. Na descrição da técnica a abertura do 

assoalho é realizada pela própria óptica do neuroendoscópio, com identificação 

direta do tecido ependimário, pial e da ML até chegar à cisterna. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODO 

O trabalho foi aprovado no CEP da UFMG com parecer número 1.515.461 

(APÊNDICE B). 

Entre julho de 2011 e fevereiro de 2014 foram analisadas 57 TVE realizadas pelo 

mesmo neurocirurgião, no Serviço de Neurocirurgia do Biocor Instituto, em Nova 

Lima, MG. 

Após o procedimento, o cirurgião e o auxiliar preenchiam questionário (QUADRO 1) 

sobre a operação, a observação do TC, a ML, as cisternas da base e os pormenores 

anatômicos e técnicos envolvidos no caso. 

Quadro1 – Achados durante a realização do procedimento 

Aspecto do Tuber Cinereo Convencional Alterado Descrever Alteração 

Assoalho Translúcido Sim Não Descrever Alteração 

Técnica de abertura do assoalho Fácil Difícil  

Aspecto da ML Adelgaçada Espessa  

Relação entre o assoalho e ML Aderidos Separados  

Abertura da ML 1 Conjuntamente ao 
assoalho 

Separada do 
assoalho 

 

Abertura da ML 2 Fácil Difícil  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011. 
 
 
O aspecto do TC era considerado convencional a partir da visibilização do recesso 

infundibular anteriormente, os corpos mamilares posteriormente e do hipotálamo 

lateralmente (FIGURA 1). 
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Figura1 – Aspecto anatômico convencional do TC 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
Quando o aspecto do TC era considerado alterado, o fato era descrito (FIGURA 2). 

Figura 2 – TC descrito como alterado em malformação de Chiari II 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
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Para padronizar os achados do item “descrição do aspecto TC”, estes foram 

compiladas em três alterações, definidas no Quadro 2. 

Quadro 2 – Compilação do aspecto do TC 

Descrição Tipo 

Descrição Tipo 

Espessado e leitoso Alteração Tecidual 

Acentuada distorção e aderência inter-talâmica Distorção Anatômica 

Espessado Alteração Tecidual 

Sinais de hemorragia Hemorragia 

Opalescente Alteração Tecidual 

Tuber cinereo  diminuto, estruturas deformadas Distorção Anatômica 

Distorção anatômica Distorção anatômica 

Deformação anterior Distorção anatômica 

Anatomia distorcida sangramento Hemorragia 

Deformação Distorção anatômica 

Esbranquiçada, espesso, distorcido Alteração Tecidual 

Deformado, inclinado anteriormente Distorção anatômica 

Inclinação anterior, comissuras maiores Distorção anatômica 

Tuber cinéreo anterior, aderências grandes Distorção anatômica 

Duplicidade aderências, tuber anterior Distorção anatômica 

Tecido friável, pouco consistente, gelatinoso Alteração Tecidual 

Cicatriz Alteração Tecidual 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014. 
 
 
As Figuras 3 a 5 exemplificam as distorções do TC encontradas. 
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Figura 3 – TC descrito como alteração tecidual, pós-processo inflamatório 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 

Figura 4 – TC descrito como distorção anatômica em Malformação de Chiari II 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
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Figura 5 – TC descrito como hemorragia.  

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
As Figuras 6 e 7 exemplificam o assoalho do IIIVT descrito como translúcido ou 

opaco. 

 

Figura 6 – Assoalho translúcido 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
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Figura 7 – Assoalho opaco 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
Para definição dos critérios “fácil” e “difícil”, presentes nos quesitos “Técnica de 

abertura do assoalho” e “Abertura da ML 2” foram consultados sete neurocirurgiões 

brasileiros, com experiência em neuroendoscopias de serviços em que são 

realizadas mais de 30 TVE ao ano. Segundo a opinião destes expertos, foram 

definidos: 

1. Em relação à facilidade ou dificuldade de abrir o assoalho (QUADRO 3), 

Quadro 3 – Definição de facilidade ou dificuldade para abertura do assoalho do III ventrículo 

Facilidade Abertura do Assoalho Dificuldade da Abertura do Assoalho 

Uma tentativa de perfuração Mais de uma tentativa de perfuração 

Poucas aberturas de balão do cateter de 
embolectomia 

Necessidade de várias manobras com o balão ou 
outros instrumentos 

Cisterna livre sem estruturas anatômicas 
interpostas 

Estruturas anatômicas entre sua visão e a 
cisterna 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014. 
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2. Em relação à facilidade ou dificuldade de se abrir a ML (QUADRO 4), 

Quadro 4 – Definição de facilidade ou dificuldade para abertura do assoalho da ML 

Facilidade Dificuldade 

Aberta conjuntamente ao assoalho Proximidade da artéria basilar e vasos pontinos 

Quando separada sem a necessidade de 
manobras além das habitualmente usadas 

Várias manobras com balão ou outros 
instrumentos 

  

 Pouca visibilidade 

 Espessura – rigidez 

 Profundidade 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014. 
 
 
Foram coletados também a etiologia e idade dos pacientes. As descrições das 

etiologias foram padronizadas em seis tipos principais (QUADRO 5), 

Quadro 5 – Compilação das etiologias 

Continua 

AVC Hemorrágico Pós-sangramento 

Chiari II Malformações Congênitas 
  

Dandy Walker Malformações Congênitas 
  

Dandy Walker/Infecção de DVP Más Formações Congênitas 
  

Esquizencefalia  Malformações Congênitas 
  

Estenose do Aqueducto Estenose do Aqueducto 

Fechamento IIIVT Estenose do Aqueducto 

Hemorragia Intraventricular do Recém Nascido Pós-sangramento 
  

Holoprosencefalia Malformações Congênitas 

Hidrocefalia de Pressão Normal (HPN) HPN 

Infecção de DVP Infecção/Parasitário 

Hidrocefalia Crônica do Adulto HPN 

Mucopolissacaridose  Malformações Congênitas 

Neurocisticercose Infecção/Parasitário 

Pós Infecção Infecção/Parasitário 

Toxoplasmose Infecção/Parasitário 
 
 
 



32 

Quadro 5 – Compilação das etiologias 

Conclusão 

Tumor de Fossa Posteriorr Tumor 

Tumor de Pineal  Tumor 

Tumores Múltiplos  Tumor 

Tumor do Mesencéfalo Tumor 

Meningeoma Retro Clival Tumor 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014. 
 
A faixa etária foi dividida arbitrariamente para análise em 4 categorias (TABELA 1), 

Tabela 1 – Descrição das faixas etárias 

Lactente Até 24 meses 

Criança de 25 meses a 17 anos 

Adulto de 18 a 59 anos  

Idoso acima de 60 anos 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2014. 
 
A maioria dos pacientes, 45,6%, era lactente. A outra maior parte de crianças, 

28,1%, não havendo diferença estatística entre estas duas faixas. Os adultos 

corresponderam a 15,8% e os idosos 10,5%. Somando-se as faixas abaixo dos 17 

anos há clara prevalência de pacientes pediátricos (73,7%) (GRÁFICO 1). 

Gráfico 1 – Distribuiçãio da faixa etária 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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A etiologia mais comum foi a estenose do aqueduto com 24 casos, seguido pelas 

malformações congênitas (12), tumores (7) e infecções (7). As etiologias após 

sangramento somaram 4 casos e HPN 3. O Gráfico 2 mostra a distribuição 

percentual. 

Gráfico 2 – Distribuição pela etiologia 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 
Vinte e seis pacientes foram acompanhados por, pelo menos, três anos e sua 

evolução registrada. Este fato foi comparado com as diversas variáveis a fim de 

constatar se alguma teve influência na evolução. 

Os dados foram analisados estatisticamente usando-se o teste de Analysis of 

Variance (ANOVA), comparando médias utilizando a variância, o Teste de Igualdade 

de Duas Proporções, que compara se a proporção de respostas de duas 

determinadas variáveis e/ou se os seus níveis são estatisticamente significantes, o 

Teste Qui-Quadrado que verifica se duas variáveis e seus níveis possuem ou não 

dependência estatística, a Correção de Yates, o Intervalo de Confiança para Média e 

o P-valor. 
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5 RESULTADOS 

O aspecto do TC foi considerado, na maioria das vezes, convencional quanto à 

forma e translúcido quanto à transparência. Observou-se, por outro lado, que em 

31.6% das vezes ele era alterado e em 26% opaco (TABELAS 2 e 3). 

Tabela 2 – Distribuição pelo aspecto do TC 

Aspecto do Tuber Cinereo N % P-valor 

Alterado 18 31,6% 
<0,001 

Convencional 39 68,4% 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 

Tabela 3 – Distribuição pela característica do TC 

 Opaco 15 26%  

Característica do Tuber     

Cinéreo    <0,001 (Y) 

 Translúcido 42 74%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 

Quando o TC foi considerado alterado, houve predomínio da distorção anatômica 

(TABELA 4). 

Tabela 4 – Distribuição de “Descrição Aspecto” 

Descrição Aspecto N % P-valor 

Distorção Anatômica 9 50,0% Referência 

Alteração Tecidual 7 38,9% 0,502 

Hemorragia 2 11,1% 0,011 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.  
 
A abertura do assoalho do IIIVT foi considerada fácil em 61% das vezes, tendo 

significância estatística. Em 39% das vezes foi difícil (TABELA 5). 

Tabela 5 – Distribuição pelo grau de facilidade ou dificuldade da abertura do assoalho do IIIVT 

 Difícil 22 39%  

Grau Dificuldade    <0,001 (Y) 

 Fácil 35 61%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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Em relação à ML os resultados foram os seguintes: 

A ML estava separada do assoalho do III ventrículo em 54% das vezes, em 46% 

justaposta (TABELA 6 e FIGURAS 8 e 9). 

Tabela 6 - Distribuição característica separada ou justaposta do assoalho e a ML 

 Justapostas 26 46%  

Característica Assoalho/ML    0,097 

 Separadas 31 54%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 

Figura 8 – Assoalho e ML justapostos 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
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Figura 9 – Assoalho e ML separados 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
Na maioria dos procedimentos (63%) as duas estruturas foram abertas ao mesmo 

tempo, em um mesmo ato, o que significa que em 37% das vezes foram necessárias 

mais de uma manobra para abri-la (TABELA 7 e FIGURA 10). 

Tabela 7 – Distribuição pelo ato de abertura do assoalho e a ML 

 Juntas 36 46%  

Abertura ML    <0,001 

 Separadas 21 37%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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Figura 10 – Abertura do assoalho e ML separadamente 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
Finalmente a ML foi considerada adelgaçada na maioria dos casos (67%), assim em 

33% das vezes ela era espessa (TABELA 8 e FIGURAS 11 e 12). 

Tabela 8 – Classificação do aspecto da ML 

 Adelgaçada 38 67%  

Aspecto ML    <0,001 (Y) 

 Espessas 19 33%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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Figura 11 – ML adelgaçada 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 

Figura 12 – ML espessa 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
Quando os dados foram analisados juntos e comparados, obtiveram-se os 

resultados a seguir. 
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Quanto a faixa etária e a etiologia observou-se que nas crianças e lactentes, 

predominaram a estenose de aqueduto e as malformações congênitas. No adulto as 

causas se distribuem entre a estenose de aqueduto, infecção/parasitário e tumores. 

Nos idosos predominou a HPN (GRÁFICO 3). 

Gráfico 3 – Relação entre a faixa etária e etiologia 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 

 
Em relação ao aspecto anatômico do TC, observa-se que quando a anatomia é 

considerada normal, o assoalho é sempre translúcido. Porém, se a anatomia está 

alterada ele é quase sempre opaco. Em 26% das operações a anatomia era alterada 

e o TC opaco (TABELA 9). 

Tabela 9 – Relação da anatomia do TC com a transparência do assoalho 

Aspecto Anatômico do TC Alterado Convencional Total P-valor 

 N % N % N %  

Opaco 15  83% 0 0% 15  26% <0,001 (Y) 

Translúcido  3   7%  39 100% 42 74%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 
Quando a anatomia do TC foi considerada normal a ML era predominantemente 

adelgaçada. Por outro lado, se a anatomia era alterada, a ML tendia a ser espessa. 

Porém, não houve significância estatística (TABELA 10). 
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Tabela 10 – Relação da anatomia do TC com o aspecto da ML 

Aspecto Anatômico Alterado Convencional Total P-valor 

 N % N % N %  

Opaco 7 39% 31 79% 38 67% <0,001 (Y) 

Translúcido  11 61% 8 21% 19 33%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 
Parece haver relação entre o fato do assoalho do III ventrículo e a ML estarem 

separadas quando a anatomia do TC é alterada (TABELA 11 e FIGURAS 13 e 14). 

Tabela 11 – Relação da anatomia do TC e a separação do assoalho e a ML 

 Alterado Convencional Total  

Aspecto Anatômico       P-valor 

 N % N % N %  

 Justapostas 6 33% 20 51% 26 46%  

Caracterísitcas 
Assoalho/ML 

       
0,206 

       

 Separadas 12 67% 19 49% 31 54%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 

Figura 13 – Anatomia do TC alterada pós-sangramento 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
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Figura 14 – Anatomia do TC alterada por implante tumoral 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
Quando a anatomia era alterada a abertura da ML foi prevalentemente difícil 

(TABELA 12). 

Tabela 12 – Relação da anatomia do TC e o grau de dificuldade da abertura da ML 

 Alterado Convencional Total  

Aspecto Anatômico    P-valor 

 Difícil        

  N % N % N %  

Grau dificuldade 
 14 78% 8 21% 22 39% 

<0,001 (Y) 
 4 22% 31 79% 35 61% 

 Fácil        

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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Comparando a etiologia e a anatomia, esta geralmente foi normal nas estenoses de 

aqueduto e alterada nas malformações congênitas. Nas outras etiologias não houve 

correlação (TABELA 13 e FIGURA 15). 

Tabela 13 – Relação da anatomia do TC e a etiologia 

  Alterado Convencional Total  

Aspecto Anatômico     P-valor 

  N % N % N %  

 Estenose do Aqueducto 3 17% 21 54% 24 42%  

 HPN 0 0% 3 8% 3 5%  

 Infecção/Parasitário 4 22% 2 5% 6 11%  

Etiologia Malformação Congênita 7 39% 6 15% 13 23% 0,032 

 Tumor 1 6% 6 15% 7 12%  

 Pós-sangramento 3 17% 1 3% 4 7%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 

Figura 15 – Anatomia do TC convencional na estenose do aqueduto 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
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Ainda em relação ao TC, o fato dele ser opaco se relaciona com a maior espessura 

da ML (TABELA 14 e FIGURA 16). 

Tabela 14 – Relação do aspecto do TC e o aspecto da ML 

 Opaco Translúcido Total  

Translúcido/Opaco    P-valor 

 N % N % N %  

Aspecto ML 

Adelgaçada 5 33% 33 79% 38 67%  

       0,001 

Espessa 10 67% 9 21% 19 33%  
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 

 
 

Figura 16 – TC opaco associado a ML espessa 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
O fato do TC ser translúcido teve relação com a facilidade de abrir a ML, bem como 

ser opaco dificultou a abertura (TABELA 15). 
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Tabela 15 – Relação da transparência TC com o grau de dificuldade na abertura da ML 

 Opaco Translúcido Total  

Translúcido/Opaco     

 N % N % N % P-valor 

 Espessa 10 67% 9 21% 19 33%  

Grau dificuldade 

Adelgaçada 13 87% 9 21% 22 39% 

<0,001 (Y)        

Espessa 2 13% 33 79% 35 61% 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 
Quando comparado se o assoalho estar separado da ML à necessidade de abertura 

separada, houve nítida relação (TABELA 16). 

Tabela 16 – Relação entre o assoalho do IIIVT, a ML e técnica de abertura 

 Abertura ML 

Característica Assoalho/ML Justapostas Separadas Total 

 N % N % N % 

Juntas 25 96% 11 35% 36 63% 

Separadas 1 4% 20 65% 21 37% 

Total 26 46% 31 54% 57 100% 

P-valor <0,001 (Y)  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 
Quanto ao grau de facilidade ou dificuldade de se abrir a ML e sua relação com os 

aspectos anatômicos do assoalho do IIIVT, constatou-se que a anatomia do 

assoalho alterada dificulta a abertura da ML (TABELA 17 e FIGURA 17). 

 

Tabela 17 – Relação do aspecto anatômico do assoalho e a dificuldade de abertura da ML 

 Fácil Difícil Total  

Fácil/Difícil        P-valor 

  N % N % N %  

 Alterado 4 11% 14 64% 18 32%  

Aspecto        <0,001 (Y) 

 Convencional 31 89% 8 36% 39 68%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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Figura 17 – Assoalho do IIIVT alterado em Malformação de Chiari III 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
O assoalho do III ventrículo sendo opaco também torna a abertura da ML difícil 

(TABELA 18 e FIGURA 18). 

Tabela 18 – Relação ao aspecto do assoalho do III ventrículo e a dificuldade de abertura da ML 

 Fácil Difícil Total  

Fácil/Difícil        P-valor 

  N % N % N %  

 Opaco 2 6% 13 59% 15 26%  

Translúcido/Opaco        <0,001 (Y) 

 Translúcido 33 94% 9 41% 42 74%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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Figura 18 – Assoalho do IIIVT opaco pós-sangramento 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
A dificuldade em se abrir o assoalho se refletia na dificuldade em abrir a ML 

(TABELA 19). 

Tabela 19 – Relação entre a dificuldade de abertura do assoalho do III ventrículo e a 
dificuldade de abertura da ML 

 Fácil Difícil Total P-valor 

Fácil/Difícil         

  N % N % N %  

 Difícil 2 6% 20 91% 22 39%  

Grau dificuldade        <0,001 (Y) 

 Fácil 33 94% 2 9% 35 61%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 
Quanto mais espessa a ML, maior dificuldade em abri-la (TABELA 20). 
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Tabela 20 – Relação entre a espessura da ML e a dificuldade de sua abertura 

 Fácil Difícil Total  

Fácil/Difícil        P-valor 

  N % N % N %  

 Adelgaçada 33 94% 5 23% 38 67%  

Aspecto ML        <0,001 (Y) 

 Espessa 2 6% 17 77% 19 33%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
 
Também ocorreu maior facilidade ao abrir a ML juntamente com o assoalho. A 

abertura separada tornava o ato difícil (TABELA 21). 

Tabela 21 – Relação entre a abertura junta ou separada da ML e o assoalho 

 Fácil Difícil Total  

Fácil/Difícil        P-valor 

  N % N % N %  

 Juntas 29 83% 7 32% 36 63%  

Aspecto ML        <0,001 (Y) 

 Separadas 6 17% 15 68% 21 37%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 
Em relação à faixa etária e a etiologia não se encontrou relação direta, 

estatisticamente significante, com a facilidade ou dificuldade de se abrir a ML 

(TABELA 22 e 23). 

Tabela 22 – Relação de dificuldade de abrir a ML com a faixa etária. 

  Fácil Difícil Total  

  N % N % N %  

Fácil/Difícil        P-valor 

 Lactente 13 37% 13 59% 26 46%  

Faixa Etária 

Criança 11 31% 5 23% 16 28%  

       0,374 

Adulto 6 17% 3 14% 9 16%  

 Idoso 5 14% 1 5% 6 11%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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Tabela 23 – Relação de dificuldade de abrir a ML com a etiologia 

  Fácil Difícil Total  

Fácil/Difícil        P-valor 

  N % N % N %  

 Estenose do Aqueducto 19 54% 5 23% 24 42%  

 HPN 2 6% 1 5% 3 5%  

 Infecção/Parasitário 3 9% 3 14% 6 11%  

Etiologia        0,169 

 Malformação 5 14% 8 36% 13 23%  

 Tumor 3 9% 4 18% 7 12%  

 Pós-sangramento 3 9% 1 5% 4 7%  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
 

Comparando as alterações no assoalho e a idade em meses, percebe-se que a 

média em que ocorrem mais alterações é aos 58,8 meses (TABELA 24 e FIGURA 

19). 

Tabela 24 – Relação entre o aspecto do assoalho e a média de idade em meses 

 Aspecto Média Mediana Desvio padrão N IC P-valor 

Lactente 
Alterado 6,2 2,5 7,8 1 4,1 0,654 

Convencional 7,5 5,5 6,7 12 3,8  

Criança 
Alterado 120,0 120,0 0 1 0 0,446 

Convencional 83,8 84,0 44,7 15 22,6  

Adulto 
Alterado 284,0 228,0 97,0 3 109,8 0,119 

Convencional 426,0 426,0 118,7 6 95,0  

Idoso 
Alterado 0 0 0 0 0  

Convencional 940,0 960,0 89,4 6 71,5 Convencional 

Todos Alterado 58,8 5,0 112,3 18 51,9 0,027 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017. 
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Figura 19 – Assoalho do IIIVT alterado pós-processo inflamatório 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
Ao estudar as variáveis nos pacientes, em que o seguimento clínico foi registrado, 

não encontrou-se evidências que influenciaram no êxito subsequente da operação. 
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6 DISCUSSÃO 

O IIIVT é pequena fenda entre os tálamos, mediana, localizada no centro geográfico 

do encéfalo. Ele se comunica com os dois ventrículos laterais, situados súpero-

lateralmente, pelos forames ventriculares direito e esquerdo. Na sua porção-ínfero 

posterior o aqueduto cerebral o comunica com o IV ventrículo (FIGURA 20 ). 

Figura 20 – Vista lateral do IIIVT e suas relações anatômicas 

 

Fonte: Prof. Jair Raso, 2018.  
 
 

O assoalho do IIIVT é formado pelo impressão  do quiasma óptico anteriormente, 

seguido pelo recesso infundibular, o TC, os corpos mamilares e, posteriormente, 

pela substância perfurada posterior e o tegumento do mesencéfalo (FIGURAS 21 e 

22).  
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Figura 21 – Porção anterior do assoalho do IIIVT 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 

Figura 22 – Porção posterior do assoalho do IIIVT 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 

 
O TC é uma camada fina, de substância cinzenta, associada ao epêndima, indo do 

recesso infundibular anteriormente até os corpos mamilares posteriormente. 
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Inferiormente ao TC há uma cisterna subaracnoidea, anterior ao mesencéfalo, a 

cisterna interpeduncular. 

Fazendo o limite superior da cisterna, inferiormente ao TC, há uma faixa de tecido 

aracnóideo, a ML. Esta se origina no dorso da sela turca e se divide, na maioria das 

vezes, em duas porções: uma folha superior, chamada membrana diencefálica, que 

se liga ao diencéfalo na borda posterior dos corpos mamilares e uma folha inferior, 

chamada mesencefálica, que se prende ao longo da junção do mesencéfalo e a 

ponte (FIGURA 23). 

Figura 23 – Demonstração esquemática das porções da ML 

 

Fonte: INOUE, 2009. 

Obs.: Reproduzido com permissão. 
 
 
Lateralmente, a ML se une à borda do tentório e, em algumas vezes, ao unco. A 

porção diencefálica tem contato íntimo com o epêndima do TC e a porção 

mesencefálica tem projeção póstero inferior, envolvendo o mesencéfalo (FIGURAS 

24 e 25). 
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Figura 24 – Relação do TC e a porção diencefálica da ML inferiormente 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 

Figura 25 – Relação da porção diencefálica da ML e o mesencéfalo 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
O espaço formado entre as duas folhas é a CI. Esta cisterna é constituída por uma  

porção profunda, que contém o grupo anterior de artérias perfurantes e uma porção 
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superficial contendo a bifurcação da artéria basilar, as artérias cerebrais posteriores, 

as artérias cerebelares superiores e os nervos oculomotores (FIGURA 26). 

Figura 26 – Cisterna interpeduncula 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
  
 
O comportamento anatômico da ML varia. Pode ser classificada em três tipos: Tipo 

A, com porções diencefálica e mesencefálica originando distintamente no dorso da 

sela; Tipo B, que se inicia como uma porção e se divide nas duas clássicas e Tipo C, 

apenas uma porção. A porção mesencefálica, na maioria das vezes, tem no seu 

limite inferior uma borda aberta, que permite a  comunicação natural da CI com a 

cisterna inferior a ela, a pré-pontina. Porém, algumas vezes esta borda pode ser 

fechada, e a comunicação entre as cisternas não ocorrer. A ML pode, ainda, ser 

ausente (FIGURAS 27 e 28). 
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Figura 27 – Porção mesencefálica da ML aberta 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 

Figura 28 – Porção mesencefálica da ML fechada 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
A TVE é a operação destinada a tratar a hidrocefalia por comunicação entre o IIIVT e 

a cisterna interpeduncular. Por meio desta comunicação o líquor, então represado no 

interior dos ventrículos, é derivado para as cisternas subaracnoideas, normalizando 
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sua circulação, tratando a hidrocefalia. No procedimento, realizado por via 

neuroendoscópica, é feita abertura no TC, em uma porção idealmente equidistante 

entre o recesso infundibular, os corpos mamilares e os hipotálamos, na linha média 

(FIGURA 29). 

Figura 29 – Local ideal para a abertura do TC 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
 
 
Quando aberto o TC, a estrutura subjacente é a ML (porção diencefálica), que é o 

limite superior da CI. Se a membrana não for aberta, a comunicação entre o sistema 

ventricular a e o sistema subaracnóideo não é realizada e a operação não se 

completa, sendo ineficaz. Nos casos em que a porção mesencefálica não é 

naturalmente contínua com a cisterna pré-pontina, a sua abertura cirúrgica é 

também necessária, sendo um passo técnico a mais. 

O estudo da anatomia do III ventrículo, do seu assoalho e as cisternas já foi 

realizado e há diversas descrições pormenorizadas. Inicialmente este estudo era 

direcionado para a anatomia descritiva, sobre estudos em cadáver humano fixado e 

pouco se sabia sobre as cisternas e seus componentes. A despeito da descrição da 

ML ter sido realizado em 1875, por Key e Retzius, ela permaneceu sem atenção por 

muitos anos. Somente em 1957 a estrutura foi redescoberta por Lilliequist, por meio 
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de observações de pneumoencefalografia em cadáveres humanos. Deve-se 

ressaltar que ele já observava que a ML alterava o fluxo do ar no interior das 

cisternas. Entre as décadas de 1970 a 1990 houve grande desenvolvimento dos 

estudos da anatomia das cisternas, sobretudo após a divulgação dos trabalhos de 

Yasargil. Diversos anatomistas pesquisaram em dissecções das cisternas e extenso 

material de qualidade foi publicado. Porém, nesta época, a atenção era voltada para 

a abordagem cirúrgica microscópica. São deste período as descrições das duas 

porções da ML e seu comportamento anatômico irregular. Porém, a anatomia 

observada pelos ângulos de visão da neuroendoscopia é diverso da microcirurgia, 

pois nesta técnica não se acessa as cisternas pelo interior do IIITV, como é realizado 

na TVE. A vista superior, a limitação do campo, o aumento de tamanho do alvo por 

aproximação, particulares à neuroendoscopia ventricular, diferiam das observações 

até então conhecidas da anatomia da região. Na década de 2000, Rothon se 

dedicou novamente ao estudo do sistema ventricular e das cisternas, inclusive com 

ângulos de visão como os vistos pela neuroendoscopia. Vários outros autores 

estudaram também a ML a partir desde enfoque. Tornou-se claro que a ML varia 

muito em morfologia, comportamento e consistência, o que interfere na técnica da 

realização da TVE. Para se completar a operação é necessário se ater a estrutura e 

identificar suas características particulares naquele caso. 

Entretanto, a despeito deste conhecimento adquirido pouco se sabe do 

comportamento da ML in vivo, bem como suas relações com o TC nesta situação. 

Na literatura é encontrada discrepância entre resultados da TVE e vários serviços, 

todos seguindo, em tese, a mesma técnica. 

A dúvida que se coloca é se o comportamento da ML pode diferir no vivo daquele 

descrito a partir de conhecimento em cadáveres humanos, se relação do TC e a ML, 

nesta situação pode ser diferente. Outra dúvida é se a perspectiva da vista mais 

direta e superior, como alcançada pela neuroendoscopia, não poderia, 

eventualmente, confundir o cirurgião que desconhece a anatomia deste ponto de 

vista. Um terceiro questionamento é se após abrir o TC não seria necessária 

atenção maior às características da ML, necessitando, eventualmente, de manobras 

acessórias para abri-la. Finalmente se haveria situações em que seria necessária, 

além da abertura da porção diencefálica, a abertura da mesencefálica, situada 
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profundamente na cisterna pela vista neuroendoscópica. Se estes questionamentos 

estiverem corretos, haveria procedimentos para predizer as dificuldades? Quais 

seriam as condições anatômicas do TC que poderiam estar associadas as estes 

fatos, permitindo ao cirurgião ter mais atenção. E, por fim, se as diversas etiologias 

ou a idade influenciariam nas características da ML e sua a maneira de manipulá-la. 

Para tentar esclarecer estas dúvidas realizou-se um estudo observacional, 

prospectivo, avaliando a relação do TC e a ML em 57 TVE realizadas por um mesmo 

cirurgião que, imediatamente ao fim do procedimento, anotava os achados em 

formulário. Para fins de melhor análise as diversas etiologias foram divididas em três 

grupos. As alterações anatômicas descritas também foram classificadas em seis 

grupos. A validação dos termos fácil e difícil para se abrir o TC e a ML se deu pela a 

opinião de sete neuroendoscopistas experientes (APÊNDICE A). 

Um dos critérios definidos pelos expertos de dificuldade para abrir a ML foi a 

presença de duas membranas, ou seja, a necessidade de se abrir as porções 

diencefálicas e mesencefálicas. 

Analisando os resultados considerou-se:  

− Quanto às faixas etárias o resultado refletiu a realidade do serviço, dedicado à 

neurocirurgia infanti, havendo prevalência em pacientes pediátricos (74%), sendo 

quase a metade dos pacientes lactentes (46%). Este fato torna a discussão 

específica, pois não é o que ocorre da maioria dos serviços, em que há 

predomínio de adultos e idosos. Os achados, encontrados na população desta 

idade, podem ajudar a explicar por que na literatura há tendência em se 

considerar a TVE menos eficiente em crianças abaixo dos 2 anos de idade. 

− Analisando a idade e as outras variáveis, a única correlação direta é que a média 

de alterações no aspecto do assoalho é maior nas crianças. Por outro lado a 

média de assoalhos normais ocorre entre os adultos. As outras variáveis não se 

alteraram, bem como não foi constatada maior dificuldade ou facilidade técnica 

relacionada à faixa etária. Também, não houve evolução diferente entre as 

idades. Sendo assim, não foi possível estabelecer a correlação apenas entre a 
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faixa etária e alterações específicas do TC e ML. Porém, quando se analisa a 

relação da etiologia e a idade observa-se a incidência importante de 

malformações congênitas nesta faixa etária. Quando a etiologia decorre desta 

causa, geralmente a relação entre o TC e a ML é complexa, a ML tende a ser 

mais espessa, e a dificuldade para abri-la é maior. Como a maior parte dos 

assoalhos alterados está entre as crianças, ajuda nesta interpretação e pode 

indicar maior dificuldade na faixa pediátrica. 

Assim, pode-se supor que nos lactentes e nas crianças a atenção do neurocirurgião 

deve ser maior, pois a interpretação das relações entre o assoalho e a ML pode ser 

complexa e a técnica difícil. Pode-se considerar que em serviços em que a 

possibilidade de operar lactentes e crianças seja menor, a falta de experiência nas 

condições acima pode levar à não abertura da ML e, portanto, ineficácia da 

operação. 

Em relação à etiologia, a estenose do aqueduto foi a frequente, sempre associada à 

anatomia normal. Nos tumores e HPN também predomina anatomia inalterada. Por 

outro lado observou-se que 42% dos pacientes tinham etiologias que levam 

frequentemente a alterações na anatomia, o que tem relação com maior dificuldade 

de se completar a operação. 

Embora não tenha sido encontrada significância estatística, percebe-se, que dentre 

etiologias mais incidentes, é na estenose de aqueduto que a facilidade de abertura 

da ML predomina, sendo a abertura difícil nas malformações congênitas. As 

etiologias infecção/parasitário também se associam a abertura difícil da ML. Nestas 

etiologias predominam as alterações anatômicas do TC. Pela análise dos dados 

percebe-se que quanto mais alterada a anatomia mais difícil é a abertura. Assim, 

neste grupo de etiologias o comportamento da ML é desfavorável e sua abertura é 

mais difícil. 

Quando se estuda as características do assoalho, o TC e da ML os fatos são diretos. 

Em um, a cada três pacientes, o TC estava alterado (33%) e em um cada quatro ele 

era opaco (26%). Metade daqueles alterados era por distorção anatômica, depois 



60 

por alteração tecidual ou hemorragia. Em 39% das vezes a abertura do assoalho foi 

difícil. 

Quanto a ML isoladamente, em 1/3 das vezes ela era espessa e tem-se o seguinte 

cenário: 

− Quando da realização de TVE o neurocirurgião terá uma possibilidades, a cada 

três procedimentos, de se deparar com o TC de conformação anatômica fora do 

habitual. Quando isto ocorre, ou seja, anatomia alterada, ele pode se deparar 

com três características diferentes: distorção anatômica, alteração tecidual e 

hemorragia. Além de alterado, em 25% das vezes será opaco, tornando a 

abertura difícil em 40% das vezes, um índice alto. 

− Passando pelas dificuldades em se abrir o assoalho do IIIVT, o neurocirurgião 

encontrará a ML espessada em 1/3 dos casos, agregando ainda mais dificuldade 

para se completar a operação. Ainda deve-se considerar que, isoladamente, a 

alteração anatômica, o TC opaco, e o grau de dificuldade de se abrir o assoalho 

são fatores estatisticamente associados à dificuldade de abertura da ML. 

Assim as chances de fatores dificultando o procedimento são altas e variadas. Os 

fatores que podem predizer esta dificuldade devem ser reconhecidos pelo 

neurocirurgião. 

Quanto à disposição da ML, em relação ao assoalho, na metade das vezes as 

estruturas estavam separadas. Como consequência, em 37% dos casos houve 

necessidade de abrir as duas estruturas separadamente. Há relação destes fatos 

com a anatomia do assoalho, pois quando a anatomia se altera, o assoalho e a ML 

tendem a estar separados. Nesta situação a abertura da ML torna-se difícil. 

Outro fato relevante é que quando as estruturas estão separadas, estatisticamente 

são necessários dois atos técnicos, distintos, para abri-las. Novamente percebe-se 

que a possibilidade do neurocirurgião se deparar com a relação alterada entre o 

assoalho e a ML é alta, levando à procedimento técnico difícil, inferindo a 

necessidade do conhecimento específico destes detalhes. 
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A análise em relação a evolução foi menos elucidativa, pois não houve relação 

estatística entre os fatores estudados e o êxito da TVE. Entretanto, analisando as 

percentagens simples nota-se que quase sempre a evolução desfavorável está 

associada às alterações do assoalho e da ML, as estruturas estarem separadas e 

necessitarem ser abertas separadamente. Estas sugestões são especialmente 

maiores quando o aspecto do assoalho é alterado e o TC é opaco. 

Dessa maneira pode-se inferir que a alteração da anatomia parece estar associada 

ao insucesso do procedimento. 

A análise dos dados como um todo mostra que, quando da realização da TVE, 

alterações no assoalho do IIIVT, TC e a ML são comuns e variadas. Em 

consequência as dificuldades técnicas também são frequentes. Outro fato é que 

estas dificuldades predominam nos lactentes e crianças.  

Estes achados foram conseguidos pela observação prospectiva de um número alto 

de pacientes e devem contribuir para o esclarecimento dos percalços anatômicos e 

técnicos, inerentes ao procedimento, e ajudar o neurocirurgião a se preparar para 

eles. 

O estudo apresenta um viés, pois como a ML foi aberta em todos os casos, já que 

sua identificação e abertura eram parte da pesquisa, a evolução observada pode 

não refletir o que ocorre no cotidiano dos serviços. Pelas alterações anatômicas e 

dificuldades técnicas supõe-se que em uma proporção dos casos operados a ML 

poderá não ser aberta. 

A metodologia, embora observacional, mostrou as alterações anatômicas de uma 

perspectiva inédita, sob o ângulo de visão da neuroendoscopia in vivo. As alterações 

anatômicas observadas diferem das já descritas e indicam um horizonte diferente no 

conhecimento. 

Um próximo passo pode utilizar o mesmo método para o estudo da CI, já que a 

lesão das estruturas ali presentes, sobretudo de estruturas vasculares, é a maior 

complicação da TVE e temor do neurocirurgião. 
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7 CONCLUSÕES 

− As características da ML são variáveis e dificultam, em percentagem considerável 

de vezes, a interpretação e seu manejo pelo neurocirurgião. 

− As alterações anatômicas do TC parecem ter relação com apresentação diversa 

da ML, geralmente dificultando  seu manejo. 

− A evolução desfavorável pode estar associado ao TC opaco, a separação deste 

da ML, a ML espessada e a necessidade de abertura das estruturas 

separadamente. 

− Hidrocefalias por malformações congênitas, processos inflamatórios e após 

sangramento são associadas a ML difícil de ser abordada. Por serem mais 

incidentes na infância, podem explicar o índice de insucesso maior observado na 

literatura em crianças abaixo de dois anos. 

− Não foi encontrada relação direta entre a faixa etária e a etiologia com a 

evolução. 
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APÊNDICE A – Relação dos Neurocirurgiões que validaram os 
critérios fácil e difícil presentes nos quesitos “Técnica de abertura 
do assoalho” e “Abertura da ML 2” 

Prof. Alexandre Giannetti  
(Hospital das Clínicas – UFMG) 

Dr. Arthur da Cunha  
(Hospital da Restauração – Recife) 

Prof. Hamilton Matushita 
(Universidade de São Paulo – USP de São Paulo) 

Prof. Jorge Bizzi 
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul – UFRS) 

Prof. Ricardo Santos de Oliveira 
(Universidade de São Paulo – USP de Ribeirão Preto) 

Prof. Roberto Dezena 
(Universidade Federal do Triângulo Mineiro – UFTM) 

Prof. Samuel Zymberg 
(Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP) 
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