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RESUMO 

 

 

Cabral-Vasconcelos FRG. Descrição técnica e avaliação anatômica da 

minicraniotomia suboccipital extrema lateral [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2021. 

 

Introdução: A craniotomia suboccipital extrema lateral (CSEL) é classicamente 

utilizada para acessar e tratar, de forma cirúrgica, as afecções da transição 

craniocervical, em especial, as lesões anteriores e anterolaterais à transição 

occipitocervical. O acesso cirúrgico para essa região, classicamente, exige craniotomias 

extensas, podendo causar diversas complicações que aumentam a morbimortalidade, a 

saber: isquemia de ferida operatória, fístula liquórica, infecção pós-operatória, 

pseudomeningocele e lesão da artéria vertebral. De acordo com a tendência a se realizar 

acessos menos invasivos e a reduzir complicações pós-operatórias, estudamos a 

realização de acesso cirúrgico suboccipital extremo lateral minimamente invasivo 

(Minicraniotomia suboccipital extrema lateral - MiniCSEL) e comparamos a área de 

exposição cirúrgica com outros acessos propostos previamente (clássico e minimamente 

invasivo). Objetivos: Descrever acesso cirúrgico menos invasivo, com potencial de 

gerar menos morbimortalidade, ao qual chamamos de MiniCSEL. Realizar avaliação 

qualitativa do acesso cirúrgico proposto, com exposição de características, de benefícios 

e dos limites da área de exposição petroclival, por meio de fusão com tomografia 

computadorizada de crânio post mortem. Realizar análise descritiva das mensurações 

realizadas pelo acesso cirúrgico proposto. Realizar análise comparativa/inferencial da 

área de exposição petroclival da minicraniotomia suboccipital extrema lateral com 

acessos cirúrgicos quantitativos previamente descritos - acesso clássico com ampla 

exposição e minimamente invasivo. Métodos: 06 acessos cirúrgicos foram realizados 

em cadáver, e todas as medidas foram realizadas por meio de um sistema de 

neuronavegação auxiliado por um instrumento do tipo sonda com 4 esferas luminosas, 

que permitem identificação de qualquer ponto no espaço visível pelas câmeras de 

captura infravermelho, determinando sua localização por meio do sistema cartesiano x, 

y, z. Os pontos de interesse foram fundidos para análise qualitativa em tomografia de 

crânio cortes finos post mortem. A área de exposição petroclival foi calculada, com 

delimitação de área hexagonal, a partir de pontos de interesse específicos, e foi feita a 

análise comparativa com os mesmos dados preexistentes do acesso clássico e de acesso 

menos invasivo, em estudos prévios. Resultados: A área de exposição petroclival 

média encontrada foi de 376,8 ± 45mm2. Não houve prejuízo na área de                   

exposição petroclival em relação aos acessos clássicos previamente descritos (Spektor, 

média 338 ± 86mm2), com gl = 17, T = 7,22., p < 0,05; com ampla vantagem em 

relação à maior área de exposição em relação ao acesso minimamente invasivo descrito 



 

 

(Zhang, média 208,5 ± 28,4mm2), com gl = 16, T = 20,3, p <0 ,05. Conclusões: A 

miniCSEL, de maneira quantitativa, não apresenta limitação de exposição cirúrgica em 

relação ao acesso clássico, em termos de área de exposição petroclival. De forma 

qualitativa, apresenta benefício de ser um acesso menor, menos invasivo, com menos 

lesão tecidual e muscular e diminuição potencial do tempo cirúrgico. Os dados 

apresentados, associados à experiência do cirurgião, auxiliam a escolha individualizada 

do acesso cirúrgico. 

 

Descritores: Procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos; Craniotomia; 

Microcirurgia; Fossa craniana posterior; Neuronavegação; Forame magno. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Cabral-Vasconcelos FRG. Technical description and anatomical evaluation of the mini 

lateral suboccipital craniotomy [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2021. 

 

Introduction: Extreme lateral suboccipital craniotomy (CSEL) is classically used to 

access lesions of the craniocervical junction, especially the anterior and anterolateral 

lesions of the occipitomedullary transition. Surgical access to this region is extensive 

and could lead to several complications that increase morbidity and mortality, including 

ischemia of surgical wound, cerebrospinal fluid leak, postoperative infection, 

pseudomeningocele and injury to the vertebral artery. Corroborated by the tendency to 

perform less invasive surgerys and reduce postoperative complications, we studied a 

new minimaly invasive suboccipital surgical acess (Mini lateral suboccipital craniotomy 

– Mini CSEL), as long as it conserves a petroclival area similar to the classic route. 

Objective: Describe less invasive surgical access, with the potential to generate less 

morbidity and mortality, which we call MiniCSEL. Conduct a qualitative assessment of 

the proposed surgical access, with exposure of characteristics, benefits and exposure of 

the limits of the petroclival exposure area, through fusion with post-mortem skull 

computed tomography. Descriptive analysis of the measurements made by the proposed 

surgical approach. Perform comparative/inferential analysis of the petroclival exposure 

area of the mini lateral extreme suboccipital craniotomy with quantitative surgical 

accesses previously described (classic access with wide exposure and minimally 

invasive). Methods: Six surgical acesses were performed. All measurements were made 

using a neuronavigation system aided by a probe-type instrument with four luminous 

spheres, which allow identification of any point in the visible space by the infrared 

capture cameras, determining its location through the cartesian system X/Y/Z. The area 

of petroclival exposure was calculated, with delimitation of a hexagonal area and 

specific points of interest; comparative analysis was carried with similar preexisting 

data of the classic and modified access, in previous studies. Results: The average 

petroclival exposure area found was 376.8 ± 45mm2. There was no loss in the 

petroclival exposure area in relation to the classic accesses previously described 

(Spektor, mean 338 ± 86mm2), with gl = 17, T = 7.22, P < 0.05; with wide advantage in 

relation to the larger exposure area in relation to the minimally invasive accesses 

described (Zhang, mean 208.5 ± 28.4mm2), with gl = 16, T = 20.3, p < 0.05. 

Conclusions: The miniCSEL does not present a quantitative loss in relation to the 

classic acess, in terms of petroclival area. Qualitatively, it has the presumed benefit of 

being smaller, less invasive, reducing tissue and muscle damage, decreasing surgical 

time, with a potential lower rate of complications. The data presented associated with 



 

 

the surgeon’s experience help in the individualized choice of surgical acess. Further 

studies are needed for clinical evaluation of MiniCSEL. 

 

Descriptors: Minimally invasive surgical procedures; Craniotomy; Microsurgery; 

Posterior cranial fossa; Neuronavigation; Foramen magnum. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As afecções localizadas na fossa posterior são bastante frequentes, incluindo tanto 

lesões vasculares quanto neoplásicas, benignas ou malignas. Nesse contexto, podemos 

identificar as lesões que acometem a porção anterior e anterolateral do forame magno, o 

terço inferior e o médio do clivus, a porção cervical anterior alta C1-C2 e as lesões do 

clivus extradurais1-3. Aneurismas da artéria vertebral, aneurismas da artéria cerebelar 

inferior posterolateral, meningiomas, neurinomas, metástases da transição 

occipitocervical ou cordomas/condrossarcomas de clivus são alguns dos exemplos 

dessas afecções1-5. 

As craniotomias de fossa posterior medianas e a craniotomia retromastoidea são 

as mais comumente realizadas para tratar afecções da fossa posterior, mas se mostram 

limitadas para o tratamento cirúrgico das doenças nas localizações previamente citadas1-

3. O acesso suboccipital extremo lateral é o acesso cirúrgico de eleição para essas 

doenças, evitando-se a morbimortalidade de um acesso transoral ou transfacial1-4. 

Até o desenvolvimento da neurocirurgia moderna e das técnicas 

microneurocirúrgicas, as lesões anteriores ou anterolaterais ao forame magno eram 

consideradas inoperáveis4,6,7. Yasargil e Curcic et al.6, em revisões de casos e em 

descrições microneurocirúrgicas, inseriram os conceitos da craniotomia suboccipital 

extrema lateral, porém com índice de mortalidade variando de 13 a 45%. Em 1986, 

Heros et al.7 descreveram a craniotomia suboocipital extrema lateral para o tratamento 

dos aneurismas da artéria vertebral, terço proximal da basilar e artéria cerebelosa 

posteroinferior. Em 1988, na França, Bernard George et al.4 descreveram o acesso 

extremo lateral e sua série de casos para acesso microcirúrgico a tumores extra-axiais 

benignos da porção anterior do forame magno. Desde então, a craniotomia extrema 

lateral se tornou uma referência para o tratamento das afecções dessa região, sendo, de 

forma clássica, descrita e, posteriormente, difundida por escritos de Rhoton, de Wen, de 

Oliveira e de Spetzler1,2,8-12. 

O acesso cirúrgico classicamente descrito exige extensa craniotomia, podendo 

originar diversas complicações que aumentam a morbimortalidade, a saber: isquemia de 

ferida operatória, fístula liquórica, infecção pós-operatória, pseudomeningocele e lesão 
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da artéria vertebral1,2,4,13. Ao longo dos últimos anos, alguns pesquisadores aventaram 

algumas mudanças do acesso cirúrgico originariamente descrito no sentido de se tentar 

minimizar a morbidade e as complicações associadas ao procedimento, sem uma 

conclusão uniforme14-18. 

Corroborado pela tendência a se realizar acessos menos invasivos, a reduzir 

complicações pós-operatórias e a priorizar melhora clínica do paciente, estudamos a 

realização de acesso cirúrgico suboccipital extremo lateral minimamente invasivo, com 

o objetivo de conservar a área de exposição cirúrgica similar ao acesso clássico19. 

O acesso proposto e avaliado anatomicamente chama-se minicraniotomia 

suboccipital extrema lateral (MiniCSEL), sendo, nesta tese, comparada, de forma 

quantitativa, à área de exposição cirúrgica com o acesso extremo lateral clássico e 

modificado. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo primário 

 

1. Descrever acesso cirúrgico menos invasivo, com potencial de gerar menos 

morbimortalidade, com recuperação mais rápida, que denominamos de 

minicraniotomia suboccipital extrema lateral e efetuar análise qualitativa e 

descritiva da área de exposição cirúrgica do acesso cirúrgico proposto. 

 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

1. Realizar avaliação radiológica dos limites da área de exposição petroclival, 

por meio da fusão dos dados da neuronavegação com tomografia 

computadorizada post-mortem, relacionando-os à reconstrução óssea da base 

do crânio e às principais estruturas neurovasculares da transição 

occipitocervical; possibilitando avaliação de programação cirúrgica e de 

viabilidade do acesso para cada caso; 

2. Realizar análise comparativa/inferencial da área de exposição petroclival da 

minicraniotomia suboccipital extrema lateral com acessos cirúrgicos 

quantitativos previamente descritos - acesso clássico com ampla exposição e 

minimamente invasivo. 
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3  REVISÃO DE LITERATURA E DESCRIÇÃO DO ACESSO CIRÚRGICO 

PROPOSTO 

 

 

3.1 Craniotomia suboccipital extrema lateral clássica (CSELC) 

 

Yasargil et al.6 inseriram os conceitos do acesso suboccipital extremo lateral no 

âmbito da microneurocirurgia moderna, tendo o acesso cirúrgico CSELC sido 

posteriormente descrito, em 1986 e 1988, por Heros et al.7 e por Bernard George et al 4, 

de forma respectiva. As afecções neoplásicas benignas do forame magno e vasculares 

da artéria vertebral foram as doenças que motivaram o desenvolvimento desse acesso à 

princípio, tendo sido, de maneira clássica, difundida posteriormente por vários trabalhos 

de Rhoton, de Wen, de Oliveira e de Spetzler1,2,8-12. 

Classicamente o acesso cirúrgico é centrado em posição paramediana/lateral da 

transição craniocervical, com dissecção dos planos musculares superficiais, 

identificação do triângulo suboccipital e consequentemente da artéria vertebral1,2,20,21. É 

descrito com o posicionamento do paciente para o acesso em 3/4 de pronação - posição 

de “park bench” ou decúbito lateral oblíquo - para o lado contralateral ao acesso 

cirúrgico, com auxílio de posicionamento com cabeceira rígida1,2,22-24 (Figura 1). 

A incisão segue a configuração em taco de hóquei; iniciando na linha mediana 

cervical ao nível do processo espinhoso de C5, estende-se superiormente até o ínion, 

com extensão lateral pela linha nucal superior, posteriormente se estendendo, de modo 

inferior, até o processo mastoide1,2,25. 
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Fonte: adaptado de Lanzino, 20058 

Figura 1 - Representação de posicionamento cirúrgico em “Park Bench”, à direita, com 

incisão cutânea para acesso suboccipital extremo lateral esquerdo 

 

As descrições mais pormenorizadas se atêm à dissecção muscular por planos, até 

o coxim de tecido adiposo que precede o triângulo muscular suboccipital1,2,15. É 

realizada a exposição óssea occipital, a das lâminas e a dos processos espinhosos de C1 

e C2. A artéria vertebral é isolada e preservada, com atenção a se evitar sangramento de 

seu plexo venoso periarterial1,2,5,13,15,26-29 (Figura 2). 
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Fonte: Adaptado de D’Ambrosio, 20045 

Figura 2 - Dissecção miocutânea do acesso clássico, com especial ênfase para 

morfologia da incisão cutânea e para demarcação de osteotomias. Incisão em taco de 

hóquei, à direita, com exposição óssea craniana e cervical. Linha tracejada representa 

área delimitada para realização de osteotomias, para compor a craniotomia suboccipital 

lateral, a hemilaminectomia de C1 e a condilectomia. 

 

A craniotomia é centrada na fossa subcondilar, com três remoções ósseas 

consecutivas principais: craniotomia suboccipital lateral, hemilaminectomia de C1 e 

condilectomia. Adicionalmente à hemilaminectomia do atlas, pode-se remover a porção 

medial do processo transverso da primeira vértebra cervical, se necessário, para a 

mobilização da artéria vertebral1,2,10,30-33. 

Procedem-se variáveis graus de extensão de remoções ósseas craniocervicais, 

dando origem às subdivisões do acesso occipital lateral, a depender do adequado 

posicionamento do paciente, da afecção a ser abordada e do deslocamento inicial das 

estruturas nervosas e vasculares pela doença a ser tratada13,34-36. 

As estruturas ósseas que podem ser removidas são o terço posterior do côndilo 

occipital, o tubérculo jugular, o processo jugular, a articulação tubérculo-facetária de C1 

e o processo mastoide1-11,15,22-36. A diérese da dura-máter cursa da porção dural cervical 

alta através do seio circular de modo superior e lateralmente ao rebordo ósseo medial da 

craniotomia1-11,15,22-36 (Figura 3). 
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Fonte: Adaptado de D’Ambrosio, 20045 

Figura 3 - Ressecções ósseas e demarcação de diérese dural no acesso clássico. Na 

imagem, incisão cutânea em taco de hóquei, seguidas de remoção óssea secundária a 

craniotomia suboccipital, a hemilaminectomia de C1 e a condilectomia ipsilateral. A 

linha tracejada representa a diérese de dura-máter em seu trajeto pela coluna cervical 

alta, pelo seio circular na altura do forame magno e pela fossa posterior no aspecto 

medial da craniotomia. 

 

Diversos autores expuseram suas experiências clínicas e em laboratório, 

proporcionando o conhecimento para subdividir o acesso por Wen e por Rhoton2, em 

1997, em: 

 

- Acesso extremo lateral transcondilar; 

- Acesso extremo lateral supracondilar transtubercular; 

- Acesso extremo lateral paracondilar. 

 

Pouco tempo depois, Salas et al.13, em 1999, subdividiram o acesso suboccipital 

lateral em seis subtipos de acessos diferentes, baseado na extensão da ressecção óssea. 

São eles o acesso transfacetário, o retrocondilar, o transcondilar parcial, o transcondilar 

total, o acesso transjugular extremo lateral e o acesso transtubercular13. Importante 
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salientar que, atualmente, a condilectomia não é passo obrigatório do acesso extremo 

lateral, devendo a craniotomia ser centrada na fossa subcondilar10,37-40. 

A necessidade e o benefício da condilectomia do terço posterior do côndilo 

variam de acordo com o tamanho do côndilo occipital, com a forma e o tamanho do 

forame magno, com a distância entre a porção rostral/ventral do tronco cerebral em 

relação ao clivus, com a quantidade de drenagem liquórica da cisterna magna e o grau 

de relaxamento cerebral, com o tamanho do desvio do tronco cerebral e dos nervos 

cranianos pela afecção específica da transição occipitocervical, com o trajeto da artéria 

vertebral através da dura-máter, com a altura da confluência das artérias vertebrais para 

a formação da artéria basilar, com as variações anatômicas da artéria cerebelar 

posteroinferior e com o tamanho do tubérculo jugular37-40. 

Os passos adicionais do acesso não são necessariamente dependentes uns dos 

outros, de tal forma que, a depender da anatomia, pode-se realizar ressecção do 

tubérculo jugular, sem condilectomia ou ressecção do processo jugular sem ressecção 

do terço posterior do côndilo, por exemplo.1,2,10,26 (Figura 4). 

O acesso cirúrgico clássico completamente executado é demonstrado na Figura 5. 

 

 

Fonte: Adaptado de Bertalanfy, 199527 

Figura 4 - Base do crânio, em visão inferior, com enfoque na relação entre fossa 

condilar, côndilo occipital e tubérculo jugular. Linha pontilhada evidência, 

aproximadamente, área de ressecção óssea. Evidência, na gravura, de craniotomia 

centrada na fossa condilar, podendo envolver, caso necessário, a ressecção do terço 

posterior do côndilo occipital e o tubérculo jugular. 
Legenda: JT – tubérculo jugular, visualizado através do forame magno. HC – canal do nervo hipoglosso, 

visualizado através do forame magno. OC – côndilo occipital. DE – ponto de penetração dural da artéria 

vertebral. P – veia emissária condiliana posterior à direita. 
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Fonte: adaptado de Lanzino, 20058 

Figura 5 - Representação de acesso cirúrgico completamente executado. Craniotomia 

suboccipital extrema lateral clássica direita. Incisão em taco de hóquei, com incisão 

cervical mediana com término ao nível do processo espinhoso de C5. Flap miocutâneo 

rebatido lateralmente. Exposição óssea suboccipital, além de processo espinhoso e 

hemilâmina do atlas e do áxis. Remoção óssea de hemilâmina de C1 e suboccipital à 

direita. Diérese da dura-máter estendendo-se da porção cervical alta, passando pelo seio 

circular em trajeto ascendente até próximo ao seio transverso, estendendo-se, de 

maneira lateral, com meninge rebatida lateralmente. Evidência posterolateral do 

hemisfério cerebelar direito, da tonsila cerebelar, da artéria vertebral em seu segmento 

V4, além da medula cervical alta, ligamento denteado e nervos cranianos baixos 

ipsilaterais.  

 

 

3.2 Minicraniotomia suboccipital extrema lateral 

 

Baseado em estudos anatômicos microcirúrgicos e na revisão de literatura, 

propomos a minicraniotomia suboccipital extrema lateral. O posicionamento do 

paciente é similar ao proposto para o acesso clássico1,2,22-24 (Figura 6). 
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Fonte: Adaptado de Salas, 199913 

Figura 6 - Posicionamento em 3/4 de pronação e fixação do crânio para acesso extremo 

lateral 

 

Esse posicionamento nos permite acessar a transição occipitocervical sem 

comprometimento do retorno venoso por compressão de veias jugulares e com uma 

menor necessidade de dissecção muscular cervical posterior1,2,22-24. A posição da cabeça 

deve obedecer a três movimentos sequenciais: flexão do pescoço, seguido de inclinação 

da cabeça para o lado do decúbito e rotação do pescoço ipsilateral ao lado do acesso 

cirúrgico. O ombro deve ser retraído para baixo e para frente, potencializado pela 

posição 3/4 pronação1,2,22-24. 

A incisão cutânea segue um trajeto em ‘'Z'', com início 01 cm medial e superior à 

apófise mastoide, prossegue, em sentido descendente, por cerca de 02 cm, para mudar 

orientação medialmente até a linha média e continuar, de modo inferior, até a altura do 

processo espinhoso de C2 (Figura 7). 
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Fonte - Acervo pessoal do autor – imagem ilustrativa de marcação cirúrgica pré-operatória 

Figura 7 - Incisão proposta em ‘Z’, com principais referenciais marcados. Início medial 

e superior à apófise mastoide, segue, em sentido descendente, por cerca de 02 cm, para 

mudar orientação medialmente até a linha média e seguir, de modo inferior, até a altura 

do processo espinhoso de C2. Principais referenciais anatômicos continuam a ser 

expostos. 

 

A dissecção muscular superficial ao triângulo suboccipital, com secção 

majoritária dos músculos trapézio, esplênio da cabeça e semiespinhal da cabeça, será 

realizada em plano único ocasionando diminuição do espaço virtual entre os 

compartimentos musculares, redução do risco de deiscência, menor probabilidade de 

lesão da artéria occipital e maior facilidade para a síntese muscular1-11,18-20,41-43. 

Os reparos ósseos mais importantes continuarão a ser expostos, a saber: a apófise 

mastoide, o osso occipital, a lâmina de C1 e o processo transverso de C1, local 

anatomicamente importante por ser ponto de inserção de uma série de grupamentos 

musculares1-11,18-20,41-43. 

A dissecção muscular profunda é identificada precocemente pela intermediação de 

plano de tecido adiposo1,2,15 (Figura 8). 
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Fonte: Adaptado de Moscovici, 201515 

Figura 8 - Corte axial cervical de cadáver evidenciando a anatomia topográfica de 

musculatura cervical posterior. Em destaque, coxim gorduroso precedendo triângulo 

muscular suboccipital. 

 

Com a visualização de plano adiposo e do triângulo suboccipital, formado pelos 

músculos oblíquo inferior da cabeça, oblíquo superior da cabeça e reto maior posterior 

da cabeça, identificamos a artéria vertebral, primeiramente abaixo do triângulo em seu 

trajeto lateralizado em direção ao forame transverso do atlas e também, juntamente com 

a primeira raiz nervosa cervical, no triângulo suboccipital, em trajeto medial e superior, 

para adentrar o forame magno1-10,44,45. 

A transposição da artéria vertebral está, cada vez mais, deixando de ser necessária, 

em virtude de10,37-40: 

 

- não ser necessária para o ganho de exposição angular para a maioria das 

afecções cirúrgicas abordadas por esse acesso10,37-40;  

- drilagem do côndilo, além do seu terço distal e da articulação atlantoaxial, 

ser, na atualidade, sabidamente associada à instabilidade occipitocervical, 

com necessidade de fusão occipitocervical46,47,48, sendo esse o principal 

objetivo com a transposição da artéria vertebral; 

- haver riscos de lesão vascular pela manipulação. 

 

Desse modo, a ressecção da raiz posterior do forame transverso do atlas, 

necessário para a transposição da artéria vertebral, não costuma ser fundamental ao 

acesso cirúrgico de rotina10,37,40,48. 
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O controle da artéria vertebral é realizado conforme descrito por Moscovici et 

al.15 e já inicialmente referenciado no estudo inicial da craniotomia extrema lateral de 

George et al.4, em 1988. Dessa forma, evita-se a perda sanguínea da lesão do rico plexo 

venoso perivertebral e diminui-se o risco de embolização venosa para o seio sigmoide, 

através da veia condiliana posterior, além de minimizar o risco de lesão da artéria 

vertebral, sem prejuízo para a exposição requerida. A craniotomia suboccipital é 

realizada em dimensões ajustadas e individualizadas à necessidade de exposição da 

afecção do paciente, seguido da hemilaminectomia de C138. 

A craniotomia é centrada na fossa subcondilar, devendo para sua correta 

exposição, o entendimento de que a parte lateral do tubérculo jugular será 

automaticamente incluída na craniotomia, sem que isso caracterize o acesso como 

transjugular propriamente dito, quando a parte anterior do tubérculo jugular, em íntimo 

contato com os nervos IX e X, é ressecada10,49 (Figuras 9 e 10). 

 

 
Fonte - Acervo pessoal do autor - Delimitação dos ossos da base do crânio e exposição da fossa condilar 

Figura 9 - Visão inferior da base do crânio com delimitação dos ossos a partir da 

coloração. Osso occipital de cor preta, com evidência da fossa condilar, centro de 

referência ósseo da craniotomia suboccipital extrema lateral, côndilo occipital e forame 

magno. 
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Fonte: Adaptado de Anhua WU, 201010 

Figura 10 - Visão superior da fossa posterior na base do crânio, com enfoque para a 

área representativa, internamente, da fossa condilar externamente. A – visão interna do 

canal do nervo hipoglosso. B – forame jugular. C – interseção entre o ramo jugular 

lateral e a sutura occipitomastoideia. D – junção do ramo jugular medial com a borda do 

forame magno. Atentar que a área representativa da fossa condilar na projeção interna 

intracraniana abarca o acesso/drilagem da parte lateral do tubérculo jugular.  

 

A condilectomia é passo opcional do acesso, conforme já exposto. Apresenta 

relação com o canal do hipoglosso, a qual deve ser respeitada. Para a não violação desse 

canal, além de preservar a estabilidade biomecânica da articulação, deve-se limitar a 

drilagem ao terço posterior do seu maior eixo. A extensão superior da condilectomia é 

limitada pelo canal condilar, por onde passa a veia condiliana posterior. O limite 

anteromedial da condilectomia se inicia com a percepção do osso cortical do início da 

abertura intracraniana do canal do nervo hipoglosso. A partir daí, a ressecção segue 

lateral e posterior1-10,40,50-56 (Figura 11). 
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Fonte: Acervo pessoal do autor 

Figura 11 - Visão inferior da base do crânio, com enfoque no forame magno e na sua 

relação anatômica com o côndilo occipital e com a fossa condilar. Côndilo occipital 

localizado no terço anterior do forame magno. Fossa condiliana é atualmente concebida 

como o centro do acesso suboccipital extremo lateral, apresentando importante relação 

na face interna da base do crânio com forame do nervo hipoglosso e parte medial do 

tubérculo jugular. Hachurado em verde, está o terço posterior do côndilo occipital, 

limite da condilectomia occipital. 
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Deve-se limitar a extensão da condilectomia para diminuir o risco de lesão do 

plexo venoso do canal do hipoglosso, para evitar a lesão do próprio nervo hipoglosso e a 

instabilidade occipitocervical, comprovadamente presente em estudos biomecânicos, 

quando a drilagem unilateral do côndilo ultrapassa 50% da extensão desse1-10,50-56. A 

condilectomia possibilita uma visão otimizada do primeiro segmento da artéria 

cerebelar posteroinferior, em sua origem na artéria vertebral, sendo realizada para tratar 

afecções vasculares dessa topografia38,55-60 (Figura 11). 

Nas Figuras 12 e 13, temos, respectivamente, a representação da incisão cutânea 

proposta em relação aos principais referenciais ósseos e o acesso cirúrgico 

completamente executado. 

Não há, até o momento, nenhuma descrição na literatura do acesso aqui descrito e 

analisado, o que evidencia a originalidade deste estudo. Esse acesso cirúrgico é 

relevante por apresentar alternativa para tratar afecções anterolaterais da transição 

bulbomedular com menor tempo cirúrgico e dissecção tecidual. Adicionalmente, este 

estudo, além de corroborar para a contínua evolução da técnica neurocirúrgica, aumenta 

as alternativas de acesso para a fossa posterior, respondendo ao anseio do 

neurocirurgião que deseja realizar abordagens menores e seguras. 
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Fonte - Acervo pessoal do autor – imagem ilustrativa de incisão cutânea 

Figura 12 - Incisão proposta em relação aos principais reparos ósseos craniocervicais 

palpáveis através da pele, a saber: processo espinhoso de C2, processo transverso de C1 

e apófise mastoide do osso temporal. A incisão se inicia próximo ao bordo 

superior/processo espinhoso de C2, segue em trajeto ascendente, quando se 

horizontaliza na projeção da transição entre o osso occipital e o atlas, para continuar 

trajeto ascendente 01cm medial ao processo mastoide e possibilitar realização de 

craniectomia suboccipital, centrada na fossa subcondilar, de aproximadamente 2,5cm. 
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Fonte - Acervo pessoal do autor – imagem ilustrativa de acesso executado de forma completa 

Figura 13 - Acesso cirúrgico proposto – Minicraniotomia suboccipital extrema lateral - 

completamente executado. Exposição com rebatimento de flap miocutâneo superior e 

inferiormente. Área de exposição óssea centrada na fossa subcondilar, com exposição 

de osso occipital, de hemilâmina de C1 (ressecada) e visualização de lâmina de C2. 

Diérese dural, craniocaudal, próximo ao rebordo ósseo medial, rebatida lateralmente. 

Atenção especial para exposição cirúrgica da transição bulbomedular, do hemisfério 

cerebelar, da artéria vertebral e dos nervos cranianos baixos ipsilateralmente. 
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4  MÉTODOS 

 

 

4.1  Metodologia - Minicraniotomia suboccipital extrema lateral 

 

 

4.1.1  Dissecções 

 

O presente estudo foi realizado no Laboratório de Técnica Neurocirúrgica e 

microcirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP) e no 

Barrow Neurological Institute, Phoenix, EUA. A análise qualitativa e a descrição 

técnica do acesso foram possíveis a partir de dissecções no Serviço de Verificação de 

Óbitos da USP. A coleta dos dados quantitativos e da neuronavegação foi realizada no 

Barrow Neurological Institude, Phoenix, EUA. 

No Serviço de Verificação de Óbitos (SVO) da Universidade de São Paulo, foi 

realizada a análise qualitativa para descrição do acesso cirúrgico, a partir da dissecção 

de cinco cadáveres. Foram realizadas dissecções em decúbito lateral e ventral, com o 

auxílio de uma cabeceira cirúrgica do tipo Sugita quando em decúbito lateral, acoplada 

em uma mesa cirúrgica do tipo Mercedes IMEC 1001 (Figura 14). 

Os critérios de exclusão do estudo foram os espécimes que apresentaram alguma 

doença cerebrovascular identificável, cirurgia intracraniana prévia ou deformações 

ósseas do crânio e da base do crânio, os quais alterem o posicionamento normal das 

estruturas intracranianas. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sob o número 

2.530.316, em 07 de março de 2018 (Anexo A). 
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Fonte: Adaptado de Silva, 201961 

Figura 14 - Imagem ilustrativa da Cabeceira Sugita e da mesa cirúrgica Mercedes 

IMEC 1001 

 

A craniotomia foi realizada com o seguinte instrumental: sistema de drill elétrico 

– PRIMADO NSK de alta rotação, microscópio ZEISS Contraves OP-Microscope e um 

conjunto de instrumentos de neurocirurgia e de microcirurgia (Figura 15). 

 

 

 
Fonte: Adaptado de Silva, 201961 

Figura 15 - Imagem ilustrativa do Drill Elétrico Primado NSK e do microscópio ZEISS 

Contraves 

 

Para avaliação quantitativa, no Barrow Neurological Institute, todas as medidas 

foram feitas por meio de um sistema de neuronavegação, auxiliado por um instrumento 

do tipo sonda com 4 esferas luminosas, que permitem identificação de qualquer ponto 

no espaço visível pelas câmeras de captura infravermelho, determinando sua localização 

por meio do sistema cartesiano x, y, z (Figura 16). 



4 Métodos   25 

 

Os espécimes foram marcados com fiduciais de neuronavegação, para permitir a 

análise quantitativa e a análise tomográfica dos pontos anatômicos acessados. Calculou-

se, a partir disso, por meio de processamento digital das coordenadas, as distâncias e as 

áreas com precisão milimétrica. 

 

 
Fonte: Adaptado de Silva, 201961 

Figura 16 - Imagem ilustrativa do sistema de neuronavegação. Destaque para o fixador 

de crânio acoplado às esferas fixas luminosas para mapeamento de pontos de superfície 

craniana. Segundo enfoque, no sistema de câmera de captura infravermelho, para o 

cálculo das distâncias e das áreas, do probe de neuronavegação e imagem de TC crânio 

reconstruída ilustrativamente. 

 

 

4.1.2 Descrição da técnica cirúrgica 

 

Conforme previamente citado, os espécimes foram posicionados em decúbito 

lateral, com fixação de cabeça com cabeceira Sugita. As incisões no espécime foram 

efetuadas em sua face dorsal, não sendo perceptíveis e sem prejuízo estético, seguido de 

seu adequado fechamento. 

A incisão consistiu em “Z”, com início 01 cm medial e superior à apófise 

mastoide, seguindo em sentido descendente por cerca de 02 cm para mudar orientação 

medialmente até a linha média e continuar, de modo inferior, até a altura do processo 

espinhoso de C2. Os principais reparos ósseos craniocervicais foram palpáveis através 

da pele: processo espinhoso de C2, processo transverso de C1 e apófise mastoide do 

osso temporal.  

Procedeu-se a dissecção muscular em plano único, com identificação inicial do 

osso occipital. Dissecção subperiostal em direção caudal, com controle da artéria 
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vertebral e hemilaminectomia de C1. Realizou-se, em seguida, craniotomia suboccipital 

2,5cm, associada à condilectomia do terço posterior do côndilo occipital ipsilateral. 

A diérese dural seguiu trajeto craniocaudal conforme exemplificado 

anteriormente. 

Após durotomia, teve-se acesso posterolateral à transição cerebelomedular, com 

identificação de diversos pontos de interesse para o acesso e para a exposição cirúrgica 

de área petroclival. Executou-se, então, todas as medições de exposição linear e as áreas 

com o auxílio do sistema de neuronavegação. 

 

 

4.1.3 Análise qualitativa e quantitativa 

 

A avaliação qualitativa foi realizada no Laboratório de Técnica Neurocirúrgica e 

microcirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP), a partir 

dos espécimes cedidos pelo Serviço de Verificação de Óbitos da Capital (SVO), 

obedecendo-se aos protocolos adequados dessa instituição, com realização de 01 

dissecção do acesso clássico e de 4 dissecções do acesso aqui proposto. A realização de 

mais de um acesso cirúrgico no mesmo espécime não foi possível devido à limitação de 

disponibilidade de horário com o cadáver, respeitando-se o protocolo SVO. 

O cálculo da área de exposição petroclival seguiu metodologia específica para 

mensuração. 

Os seguintes pontos de interesse foram usados, para delimitar uma área de 

exposição microcirúrgica, e marcados com o auxílio do neuronavegador: 

 

a) Forame magno anterior – ponto mais medial visível (AFM – 1) 

b) Ponto mais inferior visível do clivus (LCI – 2) 

c) Ponto mais medial da porção média visível do clivus (MCI – 3) 

d) Ponto mais superior visível do clivus (UCI – 4) 

e) Forame jugular (JF – 5) 

f) Meato acústico interno (IAM – 6) 

 

A partir desses pontos que foram numerados, na ordem de 01 a 06, estabeleceu-se 

a formação de um hexágono. As coordenadas cartesianas foram processadas 
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digitalmente, e a área do hexágono formado pelos 06 pontos estudados foi calculada em 

milímetros quadrados.  

Para fins descritivos e didáticos, esse hexágono, que contempla a área de 

exposição petroclival total, subdivide-se em dois triângulos de exposição superior e 

inferior e um quadrilátero mediano. De tal forma que, a somatória da área representada 

pelo triângulo inferior (junção dos pontos 1,2,5), pelo quadrilátero mediano (junção dos 

pontos 2,3,5,6) e pelo triângulo superior (junção dos pontos 3,4,6) representa a área total 

do hexágono e a área de exposição petroclival (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 - Hexágono representativo, em escala milimétrica, da área de exposição 

petroclival. Usado como exemplo a área do espécime 3. Pontos referenciais postos em 

posição anatômica para entendimento mais objetivo (eixo X na vertical; eixo Y na 

horizontal). Ponto 1 – Ponto mais medial visível do forame magno anterior. Ponto 2 – 

Ponto mais inferior visível do Clivus. Ponto 3 – Ponto mais medial da porção média 

visível do clivus. Ponto 4 – Ponto mais superior visível do Clivus. Ponto 5 – Forame 

jugular. Ponto 6 – Meato acústico interno. Evidência do triângulo inferior (pontos 1, 2 

e 5) sombreado em amarelo; do quadrilátero mediano (pontos 2, 3, 5 e 6) sombreado 

em vinho e do triângulo superior (pontos 3, 4 e 6) sombreado em verde. 
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Para o cálculo efetivo da área total, o quadrilátero mediano também foi 

decomposto. Devido ao efeito planar, a área calculada deve ser definida por triângulos. 

Essa decomposição do hexágono em triângulos é necessária em virtude de os pontos 

estudados não estarem exatamente no mesmo plano, mas sim distribuídos ao longo do 

espaço nos planos x, y e z. 

Além dos seis pontos citados para o cálculo da área de exposição petroclival, 

também foram analisados, de forma descritiva, outros quatro pontos de interesse para o 

acesso cirúrgico, a saber: 

 

- Artéria vertebral ipsilateral (IDVT) 

- Artéria cerebelar posteroinferior (PICA) 

- Nervo facial (Fac) 

- Canal do nervo hipoglosso (Hyp).  

 

 

4.1.4 Análise radiológica 

 

As coordenadas do neuronavegador foram fusionadas à tomografia 

computadorizada cortes finos em matriz quadrada post-mortem dos espécimes para 

análise qualitativa dos limites anatômicos do acesso cirúrgico, em cada um de seus seis 

pontos, que delimitaram a área de exposição petroclival. 

Os pontos de interesse foram obtidos após mudança de posição do microscópio 

cirúrgico, para perceber a maior área de exposição petroclival possível, e fusionados 

com tomografia computadorizada de crânio, delimitando a área de exposição 

petroclival, nos planos axial, coronal e sagital, e correlacionando tal área com as 

estruturas ósseas e neurovasculares da base do crânio. 

 

 

4.2 Metodologia - estudos comparativos 

 

A área de exposição petroclival para a minicraniotomia suboccipital foi calculada 

e comparada, a partir de análise estatística inferencial, com a área petroclival já, de 

forma prévia, conhecida e publicada, de artigo conceituado com a descrição clássica do 
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acesso, a partir de incisões convencionais. Também foi comparada a área de exposição 

petroclival com artigo mais recente, que também se propôs a realizar incisão 

minimamente invasiva para acesso posterolateral à transição occipitocervical.  

Tal análise inferencial foi realizada em série, de modo inicial, com análise de 

variância e, posteriormente, com o uso do teste T de Student para variáveis 

paramétricas, como será mais bem detalhado na seção sobre análise estatística. 

Artigos que não apresentaram avaliação quantitativa do acesso, ou com análise 

quantitativa com referenciais diferentes para cálculo da área de exposição petroclival, 

ou ainda com exposição de resultados apenas por meio de gráficos, sem evidenciar o 

valor exato da média e do desvio-padrão, foram excluídos.  

 

 

4.2.1 Técnica clássica 

 

O artigo de Spektor et al.22 consiste em trabalho com metodologia similar. Foram 

realizadas quinze dissecções cadavéricas em oito cabeças posicionadas com fixador de 

crânio, com mensuração de área de exposição petroclival por meio de sistema de 

neuronavegação. Utilizou-se incisão ampla, com início supra-auricular e com término 

na linha média cervical a nível de C3. 

Cada acesso foi dividido em 06 fases, com mensurações pela neuronavegação em 

cada fase da dissecção, após cada ressecção óssea, de forma progressiva, para a maior 

exposição possível. De forma consecutiva, as medidas foram realizadas após 

laminectomia de C1 e craniectomia suboccipital, condilectomia parcial (terço posterior), 

ressecção tubérculo jugular, mastoidectomia e retração seio sigmoide, ressecção da 

massa lateral de C1 - e mobilização artéria vertebral - e condilectomia total (Figura 17). 

Respeitando a época da publicação do artigo, ano 2000, a técnica cirúrgica seguiu 

os preceitos clássicos, com disseção muscular individual e craniotomia occipital ampla. 

As medidas após a craniotomia suboccipital, a hemilaminectomia de C1 e a 

condilectomia parcial foram comparadas às nossas mensurações da minicraniotomia 

suboccipital extrema lateral. A área de exposição petroclival, após cada fase do acesso, 

foi calculada com pontos de referências similares, desde a borda do forame magno, os 

pontos mais medialmente visíveis do clivus e os limites de exposição óssea lateral.  
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Fonte: adaptado de Spektor, 2000 

Figura 17 - Imagem ilustrativa da área de exposição petroclival, após craniotomia 

suboccipital e hemilaminectomia de C1, à esquerda 
Legenda: IX: Nervo glossofaríngeo; X: Nervo vago; XI: Nervo acessório; XII: nervo hipoglosso; D: 

Dissector; R: Retrator; PICA: Artéria cerebelar posteroinferior, LVA: Artéria vertebral esquerda; C: 

Côndilo. A seta demonstra um dos pontos de referência, borda anterior do forame magno. 

 

 

4.2.2 Técnica minimamente invasiva 

 

O artigo de Zhang, et al.62 consiste em um dos poucos trabalhos publicados 

recentemente que apresenta, de modo concomitante, um enfoque minimamente invasivo 

e sua respectiva análise quantitativa. Foram realizadas 12 dissecções em 06 cadáveres 

posicionados com fixador de crânio, com mensuração da área de exposição petroclival 

com uso de neuronavegador. 

Utilizou-se incisão em “S” longitudinal, com extensão de 07cm, com início 02 cm 

posterior ao ponto médio da mastoide e com término ao nível de C2 (Figura 18). 

Cada acesso foi dividido em 04 fases, com mensuração pela neuronavegação em 

cada fase da dissecção, após cada ressecção óssea, de forma progressiva. As medidas 

foram realizadas após a craniotomia suboccipital, a condilectomia do terço posterior, a 

progressão para ressecção da metade do côndilo occipital e a ressecção do tubérculo 

jugular. 



4 Métodos   31 

 

A dissecção muscular foi realizada, de modo individual, diferentemente do nosso 

acesso. A craniotomia feita apresentou cerca de 03cm de diâmetro, similar à nossa 

craniectomia. A durotomia apresentou morfologia diferenciada, em duplo “Y”, em uma 

tentativa de não limitar a área de exposição cirúrgica.  

A mensuração da área de exposição petroclival após a craniotomia suboccipital e 

a condilectomia do terço posterior foram comparadas às nossas mensurações da 

minicraniotomia suboccipital extrema lateral. A área de exposição petroclival foi 

calculada com pontos de referência similares, referenciando o próprio artigo de 

Spektor22 publicado previamente. 

 

 
Fonte: Adaptado de Zhang, 2011 

Figura 18 - Imagem ilustrativa da incisão minimamente invasiva em “S” longitudinal, 

com extensão de 07cm  
Legenda: S: superior; I: inferior; L: lateral; M: medial. 

 

 

4.2.3 Análise estatística 

 

Para fins descritivos, os dados foram apresentados como média e desvio-padrão, 

tendo sido apresentadas as distâncias lineares entre os principais referenciais anatômicos 

estudados, além do cálculo da área de exposição petroclival, pelo somatório das áreas 

decompostas. 
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Foi realizada a análise de variância dos dados referentes à amostra estudada em 

comparação com amostras relacionadas de estudos de outros dois artigos publicados, 

com o uso do Teste de Fisher para comparação de variância, definindo-se, em análises 

em série, os grupos que são homocedásticos ou heterocedásticos, quando possuem 

variâncias similares ou com diferença significativamente estatística, de maneira 

respectiva. 

A análise de variância foi feita a partir dos dados da média da área de exposição 

petroclival, do desvio-padrão e do número da amostra do nosso trabalho e dos dois 

outros estudos da literatura. 

A partir da determinação da homocedasticidade ou heterocedasticidade - 

heterocedástico para comparação com estudo de Spektor e homocedástico para 

comparação com estudo de Zhang - foi utilizado o teste estatístico T de Student para 

variáveis paramétricas para comparação da média da área de exposição petroclival do 

nosso trabalho com os outros dois estudos previamente publicados, com definição de 

graus de liberdade à luz do intervalo de confiança de 95%, com p < 0,05. 

A análise inferencial foi feita baseando-se os resultados em valores de “p” 

menores que 0,05 como sendo estatisticamente significativos. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Os resultados do estudo consistem na descrição técnica do novo acesso cirúrgico, 

na avaliação qualitativa por meio da demonstração expositiva da realização do acesso 

em cadáver, da avaliação radiológica da área de exposição petroclival, dos resultados 

descritivos e da análise inferencial quantitativa.  

Para melhor entendimento do trabalho, a descrição do acesso cirúrgico foi 

enfocada previamente na seção “Descrição do acesso cirúrgico proposto”, na subseção 

“Minicraniotomia suboccipital extrema lateral”.  

 

 

5.1 Resultado qualitativo 

 

Para mais fácil entendimento e visualização do acesso proposto, apresentamos 

avaliação qualitativa da técnica, com enfoque nas características e benefícios de cada 

etapa. 

O acesso cirúrgico proposto permanece coberto pela linha de implantação do 

cabelo, sendo necessária tricotomia para a correta execução (Figura 19), apresentado 

benefício estético em relação a acessos extensos. 

A delimitação da incisão cutânea obedece a palpação de estruturas ósseas através 

da pele, favorecendo, além da segurança para a adequada exposição das estruturas 

neurovasculares, a reprodutibilidade do acesso cirúrgico (Figura 20). 

A área exposta em forma de quadrilátero, após reparação de flap 

cutâneo/miocutâneo, é ampla e adequada para o acesso posterolateral à transição 

bulbomedular (Figura 21). 

A morfologia da incisão não limita eventuais extensões, tanto superiormente 

quanto inferiormente, da diérese cutânea, caso necessário. 

A dissecção muscular craniocaudal em plano único, com identificação precoce do 

osso occipital, abrevia o tempo cirúrgico, com benefício potencial para a cicatrização 

pós-operatória. 
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A exposição do osso occipital, do hemisfério cerebelar e das hemilâminas 

cervicais são menos extensas do que as do acesso clássico. Constitui eventual limitação, 

quando se necessita de exposições combinadas, para tratar afecções mais extensas 

superiormente (Figura 22). 

Com atenção especial para o adequado posicionamento do crânio, a morfologia da 

incisão não limitou o acesso cirúrgico e não o deixou com a falsa impressão de que as 

estruturas de interesse estariam mais profundas que o normal, fato percebido em 

incisões retas ou quase retas (Figuras 23 e 24). 

Corroborando o conceito, cada vez mais difundido, a condilectomia do terço 

posterior do côndilo occipital possibilita adequada exposição cirúrgica, podendo, 

inclusive, não ser realizada a depender do grau de desvio das estruturas nervosas pela 

afecção a ser tratada. 

Não há prejuízo para a identificação e nem para a exposição do processo 

espinhoso e da hemilâmina de C1 e tampouco da artéria vertebral (Figura 25). 

A minicraniotomia suboccipital extrema lateral apresenta exposição suficiente 

para acesso posterolateral à transição occipitocervical. A transição bulbomedular, os 

nervos cranianos baixos (IX, X, XI e XII) e a medula cervical alta continuam a ser 

expostos pela mesma visão microcirúrgica do acesso clássico, sem prejuízo para 

identificação (Figura 26).  

Por fim, a incisão apresenta facilidade para síntese cutânea, diminuindo tempo 

cirúrgico e complicações pós-operatórias (Figura 27). 
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Fonte: Acervo pessoal do autor - minicraniotomia suboccipital extrema lateral 

Figura 19 - Cadáver em decúbito dorsal, com leve rotação e flexão do pescoço, após 

realização de ampla tricotomia occipitocervical à direita. Imagem sem aumento para 

identificação de posição anatômica e aspecto inicial de área do acesso cirúrgico. 
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Fonte: acervo pessoal do autor - marcação da incisão - minicraniotomia suboccipital extrema lateral 

Figura 20 - Imagem em aumento para evidenciar o destaque para a marcação da incisão 

cirúrgica proposta. Cadáver em decúbito dorsal, com leve rotação e flexão do pescoço, 

após realização de ampla tricotomia occipitocervical à direita. 
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Fonte: Acervo pessoal do autor – área exposta após reparo de flaps cutâneos - minicraniotomia 

suboccipital extrema lateral 

Figura 21 - Incisão e dissecção do tecido celular subcutâneo, com evidência da área de 

exposição almejada após reparo dos flaps cutâneos; sendo expostos os músculos 

cervicais superficiais. Cadáver em decúbito dorsal, com leve rotação e flexão do 

pescoço. Dissecção ilustrativa para fins didáticos, acesso proposto apresenta dissecção 

muscular de planos profundos em bloco, em associação ao tecido celular subcutâneo. 
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Fonte: Acervo pessoal do autor – exposição óssea após dissecção muscular - minicraniotomia suboccipital 

extrema lateral 

Figura 22 - Exposição de osso occipital e arco de C1 ipsilateral, após dissecção 

muscular cervical em sentido craniocaudal, em plano único. A morfologia da incisão 

não limitou o acesso cirúrgico e não o deixou com a falsa impressão de que as estruturas 

de interesse estariam mais profundas que o normal, fato percebido em incisões retas. 
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Fonte: acervo pessoal do autor – grau de exposição de estruturas ósseas e vasculares da minicraniotomia 

suboccipital extrema lateral 

Figura 23 - Detalhe da exposição óssea, enfoque na exposição do osso occipital, arco 

de C1, processo articular de C1 e articulação atlantooccipital. Visualização de artéria 

vertebral (seccionada), segmento V3 ao redor do processor articular de C1, antes de 

perfurar a dura mater. 
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Fonte: acervo pessoal do autor – grau de exposição de estruturas ósseas e vasculares da minicraniotomia 

suboccipital extrema lateral 

Figura 24 - Identificação das estruturas ósseas e vasculares relevantes para a 

minicraniotomia suboccipital extremalateral, a saber: arco de C1, processo articular de 

C1 e côndilo occipital, osso occipital e artéria vertebral. Atentar para a adequada e 

suficiente exposição, a partir dos reparos ósseos cutâneos e incisão realizada. 
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Fonte: Acervo pessoal do autor - exposição dural posterolateral da transição craniocervical na 

minicraniotomia suboccipital extrema lateral 

Figura 25 - Acesso cirúrgico com foco na exposição dural de transição craniocervical 

após ressecções ósseas. Atentar para visão póstero-lateral da duramater e sua adequada 

exposição em relação à incisão cutânea. 
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Fonte: Acervo pessoal do autor - marcação da diérese dural da transição craniocervical na 

minicraniotomia suboccipital extrema lateral 

Figura 26 - Marcação da abertura dural da transição cerebelomedular no acesso 

proposto. 
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Fonte: acervo pessoal do autor - exposição póstero-lateral da transição cerebelomedular na 

minicraniotomia suboccipital extrema lateral 

Figura 27 - Exposição das estruturas nervosas da transição cerebelomedular, em visão 

póstero-lateral, após diérese dural. Atentar para adequada exposição póstero-lateral e 

sua relação com a incisão cutânea. 
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5.1 Resultados descritivos 

 

Com o auxílio do neuronavegador, foram calculadas as distâncias entre todos os 

referenciais anatômicos estudados, evidenciados na Tabela 1 e no Gráfico 2, a seguir. 

 

Tabela 1 - Distância, em milímetros, de pontos de interesse 

Distância H1 H2 H3 H4 H5 H6 Média DP 

AFM-IDVT 29,03 18,36 9,95 15,01 14,15 14,76 16,88 ± 6,53 

AFM-PICA 31,56 18,44 16,75 10,74 9,97 5,99 15,58 ± 9,07 

AFM-Fac 25,17 20,63 23,84 23,69 19,96 26,11 23,23 ± 2.46 

AFM-Hyp 38,09 16,09 15,43 17,58 16,03 17,61 20,14 ± 8,84 

LCl-IDVT 24,37 24,90 23,87 21,51 20,05 22,04 22,79 ± 1,89 

LCl-PICA 26,52 24,94 6,17 10,04 5,78 12,41 14,31 ± 9,20 

LCl-Fac 19,04 19,68 20,90 21,61 15,45 22,55 19,87 ± 2,51 

LCl-Hyp 24,09 17,23 18,60 16,88 13,02 16,11 17,65 ± 3,66 

MCl-IDVT 31,12 34,45 34,15 28,78 25,19 24,89 29,76 ± 4,21 

MCl-PICA 33,44 34,39 11,44 13,45 6,03 17,20 19,34 ± 11,86 

MCl-Fac 20,64 22,45 25,10 20,60 13,71 12,53 19,17 ± 4,98 

MCl-Hyp 27,67 22,29 26,73 18,60 13,10 10,72 19,85 ± 7,00 

UCl-IDVT 36,85 39,61 40,68 40,04 36,11 37,10 38,40 ± 1,93 

UCl-PICA 39,22 39,54 16,67 23,48 14,99 30,11 27,34 ± 10,76 

UCl-Fac 23,40 25,31 30,97 26,03 16,96 11,06 22,29 ± 7,13 

UCl-Hyp 30,82 26,23 31,99 26,75 19,49 18,90 25,70 ± 5,51 

JF-IDVT 26,82 25,03 28,69 23,73 31,17 34,89 28,39 ± 4,13 

JF-PICA 29,45 25,41 22,25 13,78 21,79 32,38 24,18 ± 6,54 

JF-Fac 18,84 7,69 7,27 8,97 10,56 13,66 11,17 ± 4,42 

JF-Hyp 32,36 13,53 18,75 12,95 16,56 19,48 18,94 ± 7,09 

IAM-IDVT 31,63 35,07 34,73 32,84 38,99 36,98 35,04 ± 2,68 

IAM-PICA 34,29 35,35 25,43 19,92 24,52 31,29 28,47 ± 6,12 

IAM-Fac 20,82 9,14 7,36 7,91 13,28 5,69 10,70 ± 5,58 

IAM-Hyp 35,09 19,37 22,74 17,17 21,63 16,07 22,01 ± 6,89 

Legenda: DP – Desvio-padrão; IAM – Meato acústico interno; Hyp – Canal do nervo hipoglosso; Fac – 

Nervo facial; PICA – Artéria cerebelar posteroinferior; IDVT – Artéria vertebral ipsilateral; JF – Forame 

jugular; UCI – Parte mais superior visível do clivus; MCI – Ponto mais medial da porção média visível do 

clivus; LCI – Ponto mais inferior visível do clivus; AFM – Forame magno anterior – ponto mais medial 

visível. 
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Gráfico 2 - Demonstração das médias das distâncias, em milímetros, de pontos de 

interesse do acesso, pelo neuronavegador 

 

Legenda: IAM – Meato acústico interno; Hyp – Canal do Nervo Hipoglosso; Fac – Nervo facial; PICA – 

Artéria cerebelar posteroinferior; IDVT – Artéria vertebral ipsilateral; JF – Forame jugular; UCI – Parte 

mais superior do clivus visível; MCI – parte média do clivus exposto/visível; LCI – Parte mais inferior do 

clivus visível; AFM – Forame magno anterior – parte medial mais visível. 

 

As áreas de exposição petroclival por espécime, conforme descrito em 

metodologia previamente, estão discriminadas na Tabela 2: 
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Tabela 2 - Áreas de exposição petroclival por cada acesso cirúrgico, em mm2 

Identificação Total 

H1 367,13 

H2 316,49 

H3 423,66 

H4 397,84 

H5 333,32 

H6 422,74 

Média 376,86 

Desvio Padrão 45,54 

Legenda: H 1-6 - Espécimes, de 1 a 6. Todos os dados estão em 

mm2. 

 

É importante reforçar que a área de exposição petroclival apresenta-se 

decomposta e constitui-se em somatório da área da decomposição de triângulos. Essa 

decomposição é necessária em virtude de os pontos estudados não estarem exatamente 

no mesmo plano, mas sim distribuídos ao longo do espaço nos planos x, y e z. Dessa 

forma, decompõe-se a área entre os pontos em figuras geométricas individualizadas que 

estejam no mesmo plano. A área de exposição petroclival consiste no somatório das 

áreas dessas figuras geométricas decompostas. 

 

 

5.3 Resultado qualitativo radiológico 

 

Os espécimes foram submetidos a tomografia computadorizada cortes finos matriz 

quadrada post-mortem e estas imagens foram fusionadas ao sistema de neuronavegação. 

Dessa forma, além da avaliação quantitativa obtida com a mensuração da 

neuronavegação, obtém-se impressão radiológica dos limites possíveis da área de 

exposição cirúrgica em tomografia computadorizada com reconstrução nos planos axial, 

sagital e coronal. 

Tais dados são obtidos após conclusão do acesso cirúrgico, com realização da 

craniotomia suboccipital, da condilectomia do terço distal do côndilo ipsilateral, da 

durotomia e espatulação do hemisférico cerebelar correspondente. A partir desse ponto, 

o microscópio cirúrgico é modificado de posição para a mensuração de cada ponto 
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citado na tomografia reconstruída, para possibilitar a captura do ponto mais distante 

possível, correspondendo ao limite real da área de exposição cirúrgica petroclival 

(Figuras 28, 29 e 30). 

 

    

 
Figura 28 - Exemplificação descritiva dos seis pontos utilizados para a obtenção do 

cálculo da área de exposição petroclival. Nas imagens, temos dois dos pontos utilizados 

em localização ortogonal no espaço, neuronavegada pela tomografia de crânio cortes 

finos matriz quadrada realizada post-mortem. Imagens superiores – Forame magno 

anterior (Ponto 1) à direita, em cortes sagital e coronal. Imagem inferior – Ponto mais 

inferior visível do Clivus (Ponto 2), em corte sagital. 
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Figura 29 - Exemplificação descritiva dos seis pontos utilizados para a obtenção do 

cálculo da área de exposição petroclival. Nas imagens, temos dois dos pontos utilizados 

em localização ortogonal no espaço, neuronavegada pela tomografia de crânio cortes 

finos matriz quadrada realizada post-mortem. Imagens superiores – Ponto mais medial 

da porção média do clivus visível (Ponto 3) à esquerda, em cortes sagital e coronal. 

Imagem inferior – Ponto mais superior visível do Clivus (Ponto 4), em cortes sagital e 

coronal. 

 

 
Figura 30 - Exemplificação descritiva dos seis pontos utilizados para a obtenção do 

cálculo da área de exposição petroclival. Nas imagens, temos dois dos pontos utilizados 

em localização ortogonal no espaço, neuronavegada pela tomografia de crânio cortes 

finos matriz quadrada realizada post-mortem. Imagem à esquerda – forame jugular 

(Ponto 5), em corte sagital. Imagem à direita – meato acústico interno (Ponto 6), em 

corte sagital. 
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5.4 Análise inferencial 

 

Realizou-se a comparação entre as áreas de exposição petroclival do acesso 

descrito neste trabalho com as áreas de exposição petroclival descritas na literatura, de 

modo prévio, tanto de acesso clássico, que não privilegia a ênfase em acessos menos 

invasivos, quanto de acesso descrito recentemente para a região estudada, com foco em 

menor lesão tecidual e invasividade. 

A partir da descrição da área de exposição petroclival, do desvio-padrão e do 

número amostral, procedeu-se análise comparativa inferencial com dois trabalhos 

clássicos da literatura. O primeiro deles22 é um trabalho referência para o acesso 

suboccipital extremo lateral, publicado no ano 2000, sendo o padrão na análise 

quantitativa “step by step”, com prioridade para a maior área de exposição possível. O 

segundo trabalho61,62 é um artigo mais recente, publicado em 2011, na China, o qual 

apresenta a preocupação de ser um acesso minimamente invasivo e se propõe, também, 

a realizar um estudo quantitativo.  

Dessa forma, a partir da média da área de exposição petroclival, do desvio-padrão 

e do número da amostra, foi realizada a análise de variância, e procedeu-se a 

comparação de médias por meio do teste T de Student para variável paramétrica, do 

acesso aqui descrito com os dois trabalhos citados. 

 

 

5.4.1 Técnica clássica 

 

A área de exposição petroclival do presente estudo apresentou média de 

376,86mm2 com desvio-padrão 45,54mm2, conforme demonstrado pela tabela abaixo, 

com detalhamento das áreas decompostas do hexágono. Houve maior variabilidade de 

área exposta no triângulo inferior de exposição.  

Os dados do trabalho de Spektor são a média da área de exposição petroclival 

após a condilectomia, de valor 338,00mm2, com desvio-padrão 86,00mm2 e amostra      

n = 15. Na análise de variâncias entre o nosso estudo e o trabalho de Spektor22, 

evidenciou-se que as variâncias são diferentes, com valor F calculado de 3,57, sendo F 

tabelado 2,84. 
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Procedeu-se, portanto, o teste T de student para dois grupos heterocedásticos, com 

resultado de 17 graus de liberdade e com valor de T calculado de 7,22, sendo T tabelado 

de 2,11. Desse modo, o valor de p foi < 0,05, rejeitando-se a hipótese nula e concluindo 

que são médias diferentes de forma estatisticamente significativas, em favor da maior 

área de exposição do presente estudo (Tabela 3). 

 

 

5.4.2 Técnica minimamente invasiva 

 

Os dados do trabalho de Zhang62,63 são a média da área de exposição petroclival 

de 208,50mm2, com desvio-padrão de 28,40mm2 e amostra n = 12. Na análise de 

variâncias entre este trabalho e o estudo de Zhang61,62, provou-se que não existe 

diferença estatisticamente significativa, com valor F calculado de 2,57, sendo F tabelado 

de 4,74. 

Foi realizado o teste T de Student para dois grupos homocedásticos, com 

resultado de 16 graus de liberdade e com valor de T calculado de 20,31, sendo T 

tabelado de 2,12. Dessa forma, o valor de p foi <0,05, rejeitando-se a hipótese nula e 

concluindo que são médias diferentes de forma estatisticamente significativas, em favor 

da expressiva maior área de exposição do presente estudo (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Análise inferencial das áreas de exposição petroclival 

 Amostra Média Desvio-padrão 
Teste T 

(graus de Liberdade) 
Valor P 

Cabral-Vasconcelos 6 376,8 45,5 ---  

Spektor, 2000 15 338 86 7,2 (17) P<0,05 

Zhang, 2011 12 208,5 28,4 20,3 (16) P<0,05 
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6  DISCUSSÃO 

 

 

A incisão e o acesso cirúrgico propostos neste trabalho apresentam benefícios 

objetivos. Em relação à incisão clássica, conhecida como “Hockey Stick – Taco de 

Hóquei”, difundida nos trabalhos de anatomia microcirúrgica, realizamos uma 

dissecação miocutânea e ressecção óssea menores1-4,7,8,22. 

Obtém-se, desta forma, menor resposta endócrina, metabólica e imunológica ao 

traumatismo cirúrgico, com menor desvascularização do retalho miocutâneo e 

diminuição do espaço morto, com potencialmente menor índice de complicações pós-

operatórias relacionadas à ferida operatória. Além disto, devido à redução do tempo 

cirúrgico, temos mais um fator independente para minimizar complicações anestésicas e 

cirúrgicas inerentes ao prolongamento do tempo de cirurgia1-4,7,8,22. 

Um número cada vez maior de evidências surgiu nas últimas décadas 

relacionando o prolongamento do tempo cirúrgico como fator independente e 

modificável para uma série de complicações. Uma revisão sistemática, publicada em 

2018, sintetizou a questão ao analisar sessenta e seis estudos, de todas as especialidades 

cirúrgicas, que se dispuseram a analisar tempo de cirurgia como fator independente para 

complicações, concluindo que o risco para infecção de ferida operatória, 

hemorragias/hematomas, tromboembolismo e pneumonia eram significativamente 

aumentados64. A diminuição do tempo cirúrgico é fator que deve ser almejado tanto do 

ponto de vista médico, melhorando o desfecho clínico do paciente, quanto por hospitais 

e serviços de saúde, reduzindo custos e otimizando serviços64. 

 

A técnica cirúrgica 

 

O segmento horizontal da incisão do acesso cirúrgico deve ser realizado na 

projeção da transição entre o osso occipital e o atlas, sendo auxiliado pela palpação 

cutânea do processo transverso da primeira vértebra cervical. O prolongamento superior 

lateral deve ser suficiente para possibilitar a craniotomia suboccipital de 

aproximadamente 2,5cm. Outro referencial ósseo importante é o processo espinhoso de 

C2, facilmente palpável através da pele. O prolongamento inferior deve ir até a altura do 



6 Discussão   54 

 

processo espinhoso do áxis, sem ultrapassá-lo, de tal forma que a lâmina da segunda 

vértebra cervical precisa ser identificada, mas não necessariamente exposta1-10. 

Durante a dissecção muscular, enfatizamos que a parte superior do acesso deve 

começar a ser realizada primeiramente para identificação do osso occipital e dissecção 

subperiostal em direção inferior para maior segurança no controle da artéria vertebral. 

Estudos prévios confirmam que, para o acesso extremo lateral, a exposição do 

osso occipital pode ser diminuída sem prejuízo da área de exposição petroclival, 

notadamente abaixo do décimo nervo craniano. A craniotomia suboccipital, centrada na 

fossa condilar, de 2,5cm, é suficiente para exposição38. 

A condilectomia do terço posterior do côndilo occipital apresenta sua maior 

indicação para visualização da artéria cerebelar póstero-inferior a partir de sua origem 

na artéria vertebral e as afecções cerebrovasculares inerentes a esta topografia. Para 

afecções neoplásicas intradurais da transição bulbomedular, pode ser preterida a 

depender principalmente do tamanho do côndilo occipital, do grau de deslocamento do 

tronco cerebral pela afecção a ser ressecada, da quantidade de drenagem liquórica da 

cisterna magna e do grau de relaxamento cerebral. Como já citado, o acesso cirúrgico 

deve ser individualizado para cada paciente e para cada afecção a ser abordada37-40. 

Estudos biomecânicos da articulação atlantooccipital limitaram o grau de 

ressecção tanto do côndilo occipital quanto da faceta articular de C1 a 50% da 

articulação, devido ao surgimento de instabilidade atlantooccipital. Uma cirurgia de 

fusão occipitocervical adicionaria prolongamento do tempo cirúrgico, diminuição da 

mobilidade cervical, além dos riscos inerentes ao procedimento1-10,50-56. Este fato 

também corrobora a menor preferência pela luxação da artéria vertebral ou longas 

dissecções da mesma, reforçando a dissecção subperiostal da artéria vertebral descrita 

por Moscovici e George4,15. A minicraniotomia suboccipital extrema lateral possibilita a 

realização de todos os passos citados, já que a visão microcirúrgica é a mesma e os 

citados referenciais continuam a ser expostos. 

Dessa forma, a técnica proposta apresenta o cuidado de se almejar a mínima 

agressão tecidual possível, à luz dos conceitos de menor agressão cirúrgica na 

atualidade, sem prejuízo de exposição de área cirúrgica petroclival. Para isso, a incisão 

não poderia ser reta, devido à profundidade da área de estudo, e deveria manter expostos 

os principais referenciais anatômicos do acesso, idealmente palpáveis através da pele, 

para maior facilidade na marcação e na reprodutibilidade do acesso cirúrgico19. 
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A demonstração dos limites da área de exposição petroclival na tomografia 

computadorizada de crânio reconstruída, assim como a avaliação qualitativa do acesso, 

auxiliam o neurocirurgião a entender o acesso cirúrgico proposto, já que relaciona os 

limites precisos do acesso cirúrgico tanto com a reconstrução óssea da base do crânio, 

em todos os planos, quanto com as principais estruturas neurais e vasculares presentes 

na transição craniocervical. 

A avaliação imaginológica facilita o aprendizado necessário para a aplicabilidade 

da via de acesso a cada caso cirúrgico específico e reforça a mesma visão 

microcirúrgica à qual o neurocirurgião já está habituado. 

Diversos outros autores realizaram outras incisões e dissecções para a craniotomia 

extrema lateral. Esses autores fizeram outros padrões de incisão cutânea, como a incisão 

reta paramediana desde pouco acima da projeção do seio transverso até a região 

cervical, na altura de C5, as incisões curvilíneas amplas, de C5 à região parietal acima 

do pavilhão auricular ou mesmo as incisões em “S” vertical 7,13-16,18. 

Essas descrições citadas apresentam modificações da incisão cutânea por 

percepção de melhor aplicabilidade a cada caso específico, porém sem ter, como um dos 

objetivos, a tentativa aparente de se realizar um acesso menos invasivo, algo que 

ganhou notoriedade mais recentemente19,61,62. 

A região anatômica estudada apresenta grande profundidade em relação à 

superfície cutânea, de tal forma que uma incisão reta paramediana exclusiva limita a 

área de exposição petroclival, impondo a realização de incisões cutâneas muito 

extensas, conforme as previamente relatadas, para não dificultar exposição de pontos 

anatômicos relevantes15. As incisões curvilíneas anteriormente descritas também são 

extensas e não apresentam análise quantitativa, limitando-se à descrição qualitativa14. 

Beer-Furlan et al. descreveram outra incisão com morfologia variada - “S” 

horizontal – porém apresenta lesão cutânea igualmente extensa, cruzando o sentido da 

vascularização miocutânea em cortes horizontais por duas vezes, além de também não 

possuir análise quantitativa.16 

 

Análise quantitativa 

 

Poucos trabalhos publicados sobre o acesso extremo lateral se propuseram a fazer 

uma avaliação quantitativa conjunta. Dos que a fazem, dois artigos se destacam com 
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metodologia e exposição de resultados bastante elucidativos22,62,63.  

A área de exposição petroclival é representação quantitativa fidedigna do objetivo 

almejado com a execução do acesso cirúrgico, sendo composta de referenciais ósseos 

fixos e referenciais variáveis, na dependência das estruturas anatômicas expostas e 

ressecadas previamente.1,2,22,30,38, 61,62 

Comparamos a área de exposição petroclival deste trabalho com os dados de um 

dos trabalhos mais importantes acerca do acesso extremo lateral e sua análise 

quantitativa.22 Na análise comparativa inferencial com o estudo de Spektor22, não houve 

prejuízo da área de exposição petroclival, concluindo não haver demérito à exposição de 

estruturas nobres na minicraniotomia suboccipital extrema lateral.  

Amostras de cadáveres, para estudos anatômicos, são naturalmente pequenas, 

entretanto não nos impediu de ter análises estatísticas inferenciais seguras, com 

conclusões significativas do ponto de vista estatístico, com valores de “p” muito baixos. 

Concluímos, dessa análise, que a área de exposição petroclival da 

minicraniotomia suboccipital extremo lateral não apresenta prejuízo em relação às áreas 

petroclivais calculadas a partir de acessos extensos, obtendo, por conseguinte, uma 

vantagem significativa. Houve inclusive uma pequena diferença, mas estatisticamente 

significativa, a favor da minicraniotomia suboccipital extrema lateral.  

 

Neurocirurgia minimamente invasiva 

 

Mais recentemente, alguns autores se debruçaram acerca da formulação e da 

descrição de acessos cirúrgicos menos invasivos. Entre estes, apresenta um maior 

destaque o trabalho de Zhang et al.62,63, com a descrição de modificação do acesso 

cirúrgico, tendo o zelo de apresentar também dados quantitativos referentes à área de 

exposição petroclival. 

Zhang et al.62,63, em 2006 e 2011, propuseram uma modificação de acesso 

extremo lateral, com intuito de se realizar um acesso menos invasivo, quantitativo, com 

uma incisão de 07cm de extensão em “S” vertical, porém, com área de exposição 

petroclival - metade da área de exposição - menor que o conseguido com o acesso aqui 

proposto, que é similar ao estudo quantitativo clássico publicado previamente. 

A modificação do acesso cirúrgico proposta por Zhang et al.62,63 apresentou uma 

área de exposição petroclival significativamente menor em relação ao acesso proposto 
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neste trabalho (média 376,8mm2 X 208,5mm2, com p<0,05), ao qual atribuímos o fato 

de a incisão em “S discreto” vertical assumir um padrão de dissecção muito próxima da 

incisão reta em planos profundos, sendo uma desvantagem evidente para acessos com 

grande profundidade, como é o extremo lateral; diminuindo, consequentemente, a área 

de exposição petroclival. 

Dessa maneira, a modificação do acesso cirúrgico proposta neste trabalho, de 

forma tanto descritiva, qualitativa e quantitativa inferencial, apresenta uma modificação 

viável, aplicável a casos selecionados, sem prejuízo de área de exposição cirúrgica 

petroclival, sendo vantajosa em relação aos acessos menos invasivos, até então, 

descritos. 

As limitações do presente estudo são aquelas relacionadas ao uso de cadáver em 

estudos anatômicos e de técnica cirúrgica, com limites para a extrapolação de 

conclusões acerca do desfecho clínico de morbimortalidade de pacientes. Além disto, 

devido à própria natureza do estudo, há limitação do número de espécimes, relacionadas 

a questões éticas e de custos. 
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7  CONCLUSÕES 

 

 

1. A técnica cirúrgica do acesso proposto foi descrita juntamente com a 

avaliação da área de exposição cirúrgica e análise qualitativa do acesso, sendo 

os benefícios, os diferenciais e as limitações descritas e comparadas ao acesso 

clássico. O acesso cirúrgico proposto apresenta a vantagem de ser menos 

invasivo, possibilitando, desse modo, incisão cutânea, dissecção muscular e 

extensão da craniotomia menores. 

2. Os limites do acesso e da área cirúrgica petroclival, demonstrados em 

tomografia computadorizada post-mortem fusionada à neuronavegação, são 

apresentados em relação à reconstrução óssea da base do crânio e às 

estruturas neurovasculares, sendo um importante subsídio para análise da 

aplicabilidade clínica do acesso para cada caso individualmente; 

3. Realizada avaliação inferencial tanto com acesso extenso quanto com acesso 

minimamente invasivo, sem evidência de prejuízo na área de exposição 

petroclival da transição occipitocervical em relação a estudos prévios; 

 

Os dados apresentados no estudo, somados à experiência do cirurgião, resultam 

uma alternativa de acesso cirúrgico para afecções e para pacientes selecionados, nos 

quais se almejem os objetivos e os benefícios especificados. Mais estudos são 

necessários para avaliação clínica do acesso proposto. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 ANEXOS 



8 Anexos   61 

 

8 ANEXOS 

 

 

8.1  ANEXO A - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética Médica (CEP) 
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