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Efeitos do tratamento in vitro do alcool perilico
em linhagens de glioblastomas humanos

Estudo experimental

Clovis Orlando da Fonseca*, Thereza Quirico dos Santos**,
Maria da Gléria da Costa Carvalho***

Servigo de Neurocirurgia do Hospital Universitario Anténio Pedro. Departamento de Cirurgia Geral e Especializada da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense. Departamento de Biologia Celular e Molecular do Instituto
de Biologia da Universidade Federal Fluminense. Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho do Laboratério de Controle
da Expressdo Génica da Universidade Federal do Rio de Janeiro

RESUMO

Alcool perilico (AP) ¢ um monoterpeno com efetiva ac&o quimioterapéutica em tumores pancreaticos,
mamarios e hepaticos induzidos em animais. O AP induz apoptose e promove diferenciagdo em
células tumorais, sem afetar células normais. O AP vem sendo testado nas fases | e Il de ensaios
clinicos em pacientes portadores de neoplasias recidivantes.

Analisamos os efeitos do AP em proliferacdo, alteragdes morfolégicas e sintese de proteinas de
linhagens humanas de glioblastomas.

PALAVRAS-CHAVE

Alcool perilico. Glioblastoma multiforme. Tumor cerebral.

ABSTRACT

Effects of perillyl alcohol on proliferation, cell morphology and protein synthesis of human
glioblastoma cell cultures

The monoterpene perillyl alcohol (POH) is an effective chemotherapeutic agent for pancreatic, breast
and liver cancer induced in animals. POH is active in inducing apoptosis in tumor cells without affecting
normal cells and can revert cells back to a differential state. There are studies in Phase | and Phase Il of
POH in patients with advanced and refractory malignancies.

The purpose of this study is to evaluate the effects of POH on proliferation, changes on cell morphology
and synthesis of proteins, of human cultures glioblastoma cell lines.

KEYWORDS

Perillyl alcohol. Multiforme glioblastoma. Brain tumor.

Introducéo

O glioblastoma multiforme (GBM) é o tumor
astrocitico com maior grau de malignidade, sendo
composto de astrécitos neopléasicos pobremente
diferenciados com areas de proliferacdo vascular e/ou
necrose. O GBM afeta adultos com maior freqiéncia
e se localiza preferencialmente nos hemisférios
cerebrais. De acordo com o sistema St. Anne/Mayo,

esses tumores s8o considerados neoplasias grau 1V,
devendo preencher trés ou quatro critérios histo-
patol6gicos, tais como: atipia nuclear, atividade
mitdtica, proliferagdo microvascular e/ou necrose” e
correspondem ao grau |1V da classificac8o da Orga-
nizagdo Mundial da Salide". A incidénciados GBM é
de 12% a 15% entre todas as neopl asiasintracranianas
e de 50% a 60% entre os tumores astrociticos®. Podem
desenvolver-se a partir de astrocitoma de baixo grau

* Professor Adjunto, Servigo de Neurocirurgia, Hospital Universitério Anténio Pedro, Departamento de Cirurgia Geral e Especializada, Faculdade
de Medicina, Centro de Ciéncias Médicas, Universidade Federal Fluminense, Niter6i, RJ, Brasil.
**Professora Titular, Departamento de Biologia Celular e Molecular, Instituto de Biologia, Universidade Federal Fluminense, Niter6i, RJ,

Brasil.

*** Professora Adjunta, Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho, Laboratério de Controle da Expressao Génica, Universidade Federal do

Rio de Janeiro, Centro de Ciéncias da Salide.
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difuso, ou a partir dos astrocitomas anaplésicos,
gerando os chamados glioblastomas secundarios;
porém, com maior freqiiéncia, manifestam-se apdsuma
histéria clinica de curta duragdo, sem evidéncia de
lesdo precursora com menor grau de malignidade,
constituindo os glioblastomas primarios ou glioblas-
toma“de novo”%.

Estudos evidenciam que os subtipos de GBM
evoluem por meio de transformagdes genéticas,
afetando pacientes em variadas faixas etarias,
diferenciando-se provavel mente quanto ao progndstico
e aresposta aterapiainstituida®®. A presenca de GBM
com alteragdes genéticas distintas tem sido postulada
com base em diferentes combinages de mutacdes do
p53, perda de heterogozidade (L OH) no cromossoma
17 e amplificag&o do receptor de fator de crescimento
epidérmico (EGFR)?. A amplificacdo do EGFR ocorre
com maior freqiéncia em pacientes idosos sem perda
de LOH na regido do cromossoma 17p?. Estudos
caracterizaram GBM primari os como tumores com mu-
tacBes ausentes do p53, mas com amplificacdo do
EGFR e perda da LOH do cromossoma 10, e GBM
secundarios como neoplasias com mutagdes em p53 e
LOH do cromossoma 17%. Essaassertivafoi endossada
em estudos'®? em que autores analisaram as mutacGes
do p53 e a superexpressdo do EGFR, em bidpsias de
GBM primario (“de novo”), com evolucéo clinicaem
periodo inferior atrés meses, e GBM secundario, com
histéria clinica de longa duracdo, e que mostraram
evidéncias nos exames histol 6gicos, da progresséo de
astrocitomaanapl asico. Eles concluiram apés analises
das sequéncias de DNA que as mutacBes do p53 eram
pouco frequientesem GBM primérios (10%) e presentes
nos GBM secundéarios (71%); em contraste, a
imunorreatividade para EGFR prevaleceu nos GBMs
primérios (58 %), mas erararanos GBMs secundarios
(6%). A associacao entre aamplificacdo do EGFR e a
delecdo do gene CDKN2 também tem sido relatada.
Embora as mutac6es do p53 sejam uma caracteristica
de GBM secundarios, essa alteracdo também é
encontradaem alguns GBM primérios, incluindo GBM
de células gigantes?. A superexpressao do gene
MDM2 é freqlente nos GBM primarios (52 %), mas
raro nos GBM secundéarios (11%). Nos GBM
primarios também é comum encontrar delecdo de p16.
Os GBM de células gigantes, uma variante rara de
GBM, sdo caracterizados pel o aparecimento decélulas
gigantesmultinucl eadas, tendo como alteracéo genética
caracteristica as mutagdes frequentes do p53 e afalta
de EGFR superexpresso. Os GBM de tronco cerebral
podem se desenvolver “de novo” ou seoriginar de as-
trocitomas com menor grau de malignidade. As
alteracOes genéticas normalmente exibidas nesses
tumores sdo: mutagdes do p53 eafaltade amplificacéo
do EGFRZ.

Tratamento neurooncologico dos
glioblastomas

O tratamento dos gliomas malignos do sistema
nervoso central (SNC) é efetuado atualmente com
ablac&o cirlrgica, radioterapia e/ou quimioterapia.
Porém, os resultados obtidos estdo aquém de satis-
fatdrios, com tempo de sobrevidados pacientesinferior
a um ano. Avangos em pesquisa béasica tém propor-
cionado profundos conhecimentos dafisiopatologiade
muitas formas de neoplasias e oferecido expectativas
para o desenvolvimento de novos medicamentos com
atuacao especificae seletival®®, A correnteterapéutica
antineoplasica convencional, através de agentes
alquilantes, tem como mecanismo de ac¢&o atingir
macromoléculas vitais como o DNA, ou as vias do
metabolismo celular, que sdo criticas tanto para as
células normais como para as células neoplasicas e,
como resultado do tratamento, causam muitos efeitos
potencialmente toxicos e indesegjaveis. A maioria das
drogas antineoplésicas produz efeitos citotdxicos
guando atua interferindo nos estagios da sintese,
ou quando atua na fungdo vital dos écidos nucléicos,
DNA e RNA. Nos ultimos anos, a radioterapia para
tumores do sistema nervoso central tem tido uma
funcdo consideravel, proporcionando o prolongamento
dasobrevida, aregressdo dos déficits neurolégicosea
mel horada quali dade de vida dos pacientes portadores
dessasneoplasias. | sso seaplicatanto paraasneoplasias
malignas primarias como paraas metastases e algumas
| esGes hi stol ogi camente benignas®. Osgliomasdealto
grau geralmente mantém um progndstico ruim tanto
para pacientes adultos quanto para criangas. 1sso
sempre € levado em consideragdo quando doses de
radioterapia sdo recomendadas, porque, quando doses
relativamente altas sdo usadas natentativade conseguir
acuraou aumento dasobrevida, sempre existeum alto
risco de complicag&o. Entre as complicagdesrel atadas
do tratamento radioterépico para os tumores do SNC,
sdo citadas a radionecrose, as lesdes do nervo e do
quiasma opticos, as lesdes da medula espinhal, a
disfuncao hipotéamo-hipofisariae, maistardiamente,
o déficit intelectual®.

Efeitos quimioterapéuticos do
monoterpeno alcool perilico

O processo de divisdo das células tumorais e das
células saudaveis € idéntico; portanto, o melhor
caminho parainibir aproliferacdo de células cancerosas
ndo é destruindo suas propriedades estruturais, mas
normalizando o sinal que dirige 0 seu crescimento
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desordenado, que provém dainstabilidade genética, da
expressdo anormal de genes, da transducéo anormal
do sinal, da comunicacdo anormal intercelular e da
formacgdo da angiogénese.

Os compostos naturais, produtos derivados da dieta
corrente, e que possuem propriedades quimiopreventivas
equimioterapéuticas, tém despertado grandeinteresse no
estudo de pesquisadores, porque sao agentes que podem
ser encontrados habitualmente, de baixo custo e debaixa
toxicidade. Um exempl o desses compostos naturais com
propriedades antimitéti cas que estdo sendo estudados nos
Ultimos anos sdo 0s monoterpenos. Terpenos sao
hidrocarbonetos de origem natural, produzidos a partir
de unidadesisoprénicas ativadas. Classificam-se quanto
a0 nimero de unidades isoprénicas em: monoterpenos
(10 &omos de carbono), sesquiterpenos (15 aomos de
carbono), triterpenos (30 atomos de carbono) e
tetraterpenos (40 &omos de carbono).

O dcool perilico (AP), também chamado p-metha-
1,7-dieno-6-01 ou 4-isopropenyl ciclo-hexenecarbinal,
€ um monoterpeno encontrado nos 6leos essenciais de
lavanda, horteld, salva, cerejas, limdo, bergamota
selvagem, gengibre e sementes de aipo, que tem acdo
nainibicéo seletiva daisoprenilacdo apos traducéo da
proteina Ras®?. Estudos em animais tém mostrado que
0 AP é um poderoso agente quimioterapico, por seus
efeitos farmacol6gicos, na regressdo de tumores de
mama'?, pancredticos®, hepéticos®, prostéticos', e
agente quimiopreventivo para tumores de célon®,
melanomas' e neuroblastomas®. A atividade antitu-
moral do acool perilico pode ser devida, em parte, a
suacapacidade em inibir aisoprenilacdo apdstraducéo
de pequenas proteinas G, tal como a Ras, que tem
importante papel natransducéo do sinal, estando super
expressa Nos processos neoplasicos e associada ao
crescimento celulari®’2,

O processo de sinalizacédo das vias mitégenas é
iniciado quando os oncogenes ativam ajuncao de um
receptor de superficie, como a proteinatirosinacinase
(PTK) que, através da liberacéo de energia, estimulaa
membranade juncdo daproteina Ras. Essa associacao
impulsionaa cascata de serina-threonina-quinase (Raf),
do mitégeno-ativado-quinase (MEK), culminando na
intensificacdo do mitdgeno-ativado-proteina-quinase
(MAPK), que entdo se move em direcdo ao nucleo
onde, pela forforilacdo dos fatores de transcricéo,
modulam a expressao de uma extensa série de genes
envolvidos no crescimento e na sobrevida da célula
As mutacdes ou as alteraces na expressao de cada
moléculadessavialevam aumaativacdo desordenada,
estando diretamente associadas com a iniciacéo e a
progressado do processo neopl asico®.

A proteina Ras também funciona como iniciadora
de outras reagtes em cadeia para transducéo do sinal,
incluindo a ativag&o das proteinas cinases fosfatidyli-

nositol (PI- cinase) edaproteinacinase C (PKC). Uma
vez que a proteina Ras esta superexpressa em um
grande nimero de neoplasias, exercendo um papel
importante nas multiplas reacdes em cascata para
transducgdo do sinal, ainibicdo da acdo da Ras é agora
considerada uma importante meta na pesquisa para o
tratamento do cancer. Além disso, ainibi¢do da acdo
da Ras é importante porque essa proteina, via
estimulagdo da MAPK, induz a expressdo do gene
MDM2 cuja proteina atua inibindo a atividade
supressora tumoral da proteina p53. Portanto, a
atividade da Ras reduz a capacidade da proteina p53
de induzir apoptose nas células cancerigenas.
A alteracdo da transducéo do sinal causada pela Ras
resulta naateragdo da expressdo génica’.

Em nossos experimentos prévios, demonstramos
gue o AP nas concentragdes de 30% a 0,03% tem acéo
inibitéria na proliferacdo celular, e em concentracdes
de0,3%€e0,03% inibeamigracdo celular em linhagens
de glioblastoma murino C6*.

Material e métodos

Cultura de células

Linhagens de glioblastomas humanos U87 e A172
foram gentilmente fornecidas pelo Dr. Herbert H.
Engelhard da University of Illinois at Chicago. As
células cresceram como monocamadas em garrafas de
60 cm? em ambientede CO, a37° C. O meio decultura
foi o Dulbecco’s Modified Eagle Medium (DMEM)
com suplemento de 0,2 mM de aminoécidos, penicilina
100 Ul/mL, estreptomicina100 mg/mL e anfoterecina
B 2,5 mg/mL.

Contagem das células

Células em monocamadas foram trypisinizadas,
ressuspensas em meio DMEM e contadas em camara
de Neubauer, e o tratamento foi realizado de acordo
com o protocol o abaixo.

Tratamento das células

CélulasU87 e A172 foram incubadas por 24 horas
em temperatura de 37°C com meio DMEM em
diferentes concentracfes (30%, 3%, 0,3%, 0,03%,
0,003% e 0,0003%) de & cool perilico (Sigma) parao
ensaio de MTT.
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N 0ssos experimentos anteriores demonstraram que
0 AP nas concentracdes de 30% a 0,3% possuli
acentuado efeito inibitorio daproliferacdo celular, em
linhagens de glioblastomahumanos, U87 eA172. Para
efetuar nossos estudos de morfologia e viabilidade
celular e sintese de proteinas fixamos a concentracéo
de 0,3%.

Tratamento de linhagens de glioblastoma
U87 e A172 para estudo da viabilidade
celular pelo azul de tripano

Para este ensaio, 5 x 10° células foram mantidas
em meio DMEM-F12 em garrafa média. A adicéo do
AP deu-se na concentracdo de 0,3%, tendo sido usado
0 volume de 15 microlitros. Adicionamos azul de
tripano no mesmo volume. Procedemos a andlise
cinética das alteracBes das células causadas pelo
tratamento, com microfotografias em 100 vezes de
aumento. A viabilidade das células ndo tratadas foi de
100%, enquanto as células tratadas pelo AP mostram
intenso sofrimento apds 15 minutos e tornam-se
inviaveis apés 30 minutos.

Tratamento de linhagens de glioma U87 e
A172 com alcool perilico em concentragao
de 0,3%, para estudo da morfologia celular

Neste experimento, 5 x 10° células de glioma C6,
U87 e A172 foram cultivadas em meio de cultura
DMEM-F 12, acrescido de soro fetal bovino a 10%,
durante 24 horas deincubagdo a37° C com 5% de CO,,
em placa de 6 pocos. Como controle, foram mantidas
células de cada linhagem, em meio de cultura sem
tratamento. O tratamento com o AP foi realizado
adicionando adroga naconcentracdo de 0,3 % v/v, em
meio de culturacontendo as células aserem estudadas.
O periodo detratamento foi de 2 horas. Monocamadas
das células-alvo, em meio de cultura nos pogos-con-
trole, e nos pocos contendo células tratadas com AP,
foram fotografadas com microscopio éptico invertido
NIKON TMS, para registrar as alteragdes na mor-
fologia celular induzidas pelo tratamento.

Tratamento de linhagens de glioma U87 e
A172 com alcool perilico em concentracao
de 0,3% vl/v, para estudo da morfologia
celular em ensaio com azul de tripano

ApGs visualizarmos as ateragdes da morfologia
celular com otratamento do APa0,3% v/v, procedemos
novo experimento com a adicdo de azul de tripano,
paraestudarmos suapresencano citoplasmadas células.

Neste experimento, 5 x 10° células de glioma C6,
U87 e A172 foram cultivadas em meio de cultura
DMEM-F 12, acrescido de soro fetal bovino a 10%,
durante 24 horas deincubagéo a 37°C com 5% de CO,,
em placa de 6 pocos. Como controle, foram mantidas
células de cada linhagem, em meio de cultura sem
tratamento. O tratamento com o AP foi realizado
adicionando a droga na concentracdo de 0,3% v/v, em
meio de culturacontendo as células aserem estudadas.
Apés a adicdo de azul de tripano monocamadas das
células-alvo, em meio de culturanos pogos-controle, e
nos pocos contendo células tratadas com AP, foram
fotograf adas com microscépio 6ptico invertido NIKON
TMS, em periodos de 15 minutos, 30 minutos, 45
minutos, 1 hora, 2 horas e 3 horas, para registrar as
alteracdes na morfologia celular induzidas pelo
tratamento. Todos os experimentos foram feitos trés
vezes para a garantia de um resultado acurado.

Estudo do efeito do AP na inibicdo da
expressdo de proteinas, de linhagens de
glioblastoma U87 e A172

Apés observacdo dos efeitos do tratamento do AP
no crescimento de células de glioblastoma murino C6
e de glioblastoma humanos U87 e A172 pelo método
MTT, foi escolhida a concentragdo de 0,3% para
investigar seu efeito nainibicdo dasintese de proteinas
celulares. Paraisso, as célulasforam previamente tra-
tadas com a droga teste.

Manutencéo das células: 5 x 10° células de
glioblastoma U87 e A172 foram cultivadas em meio
de culturaDMEN-F 12 acrescido de soro fetal bovino
a10%, em placas de 24 pocos, e em placas de 6 pogos
em atmosfera de 5% de CO, a 37° C durante 24 horas.

Tratamento das células: na mesma placa, 5 x 10°
células dessas mesmas linhagens foram tratadas com
AP em concentragdo de 0,3% v/v, sendo utilizados 2
pocos para cada linhagem celular submetida ao
tratamento com AP. Apds 1 hora, o meio de culturaeo
meio contendo adrogaforam retirados efeito pulso de
500 microlitros de metionona radioativa na con-
centragdo de 60 microcurie durante 2 horas. Apés esse
periodo, o meio de incorporagdo com metionina
radioativafoi retirado e foram colocados 45 microlitros
detampdo de amostra por meio de pipetaem cada poco.
Este material foi aquecido a100° durante 10 minutose
corridosem gel deproteinas. Posteriormente, as proteinas
celulares foram extraidas com tampé&o de amostra
(Tris-HCI pH 6,8, 62,5 mM SDS 2%,; glicerol 10%;
mercaptoetanol 5%; azul de bromofenol 0,001%). A
preparacao de proteinasfoi fracionadapor el etroforese
em gel de poliacrilamida, segundo Laemmli®®. O gel
obtido foi corado com solugdo de azul de Coomassie
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R-250 e, depois de seco, foi exposto em filme deraio-
X Kodak (X-OMAT K), o qual foi revelado para
obtencéo de auto-radiografia.

Resultados

Em nossos experimentos, o tratamento in vitro do
alcool perilico a 0,3% v/v, adicionado ao meio de
cultura(DMEM-F12) contendo linhagensdeglioblastoma
humano U87 eA172, causou alteragdes damorfologia,
como aretracdo dos prolongamentos das células U87
e A172 e presenca de vacuolos no citoplasma. As
figuras 1 e 2 mostram essas alteracGes morfol dgicas.
As figuras 1A e 2A mostram as células U87 e A172
respectivamente, em confluéncia e ndo tratadas, e as
figuras 1B e 2B mostram as células ap6s 30 minutos
de tratamento.

O tratamento in vitrocom écool perilico a0,3% viv,
em experimentos com azul detripano, evidenciou total

Figura 1A - Célula em confluéncia.

Efeito do tratamento do AP 0,3% na morfologia e viabilidade de célula U87. Anélise pelo azul do tripano.

inibi¢do daproliferacdo e dainviabilidade celular, apds
0 periodo de 30 minutos, em linhagens U87 e A172
(Figura3).

Os experimentos realizados para determinar se o
alcool perilico tem efeito narepresséo daexpressdo de
proteinas celulares, mostrou-se positivo paralinhagens
U87 eAl172 (Figura 4).

Discussao

Asformas detratamento disponiveis até o momento
parao astrocitomamaligno, cirurgia, radioterapiae/ou
guimioterapia, apresentam eficicia bastante limitada
devido a intensa capacidade proliferativa e invasiva
do tumor. Embora a amplificagdo e a sinalizagdo dos
receptores tirosina-cinase (Tkr) contribuam para
patogénese dos astrocitomas, podem contudo servir
como alvo para o desenvolvimento de estratégias de
intervencdo terapéutica®. Estudo recente mostra que
tratamento /in vitro de gliomas com umadrogainibidora

¥,

gura 1B - Células tratad'ashapés 30 minu'tos.

Efeito do tratamento do AP 0,3% na morfologia e viabilidade de célula A172. Analise pelo azul do tripano.

Figura 2A - Célula em confluéncia.

Efeitos in vitro do dcool perilico em linhagens de glioblastomas

[ox ' b T . LN

Figura 2B - Células tratadas apds 30 mi
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Figura 3 — Efeito do tratamento com &lcool perilico em
células de glioblastoma humano U87 e A172, em estudo da
viabilidade com azul do tripano.

68 kD
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B C

Figura 4 - Efeito do tratamento do AP na inibicéo da
expressao de proteinas de células A172.

A - Gel de poliacrilamida evidenciando expressdo de
proteinas em células sem tratamento.

B — Gel de poliacrilamida evidenciando inibi¢do da expressao
de proteinas ap6s 2 horas de tratamento de AP a 0,3%.

C - Padrao de proteinas.

Efeitos in vitro do dcool perilico em linhagens de glioblastomas

da enzima hidroximetilglutaril-coenzima A-redutase
(HMG-CoA -redutase) usadarotineiramente paratratar
pacientes com hipercol esterol emia causou apoptose da
célulatumoral®. O mecanismo provével de agdo dessa
droga estd associado & inibicdo da isoprenilagdo de
varios membros da superfamilia das proteinas Ras
determinando a reducdo da proliferagéo celular. Ras,
umadas familias de genes que geralmente apresentam
mutag&o pontual nos tumores humanos é constituida
por trés genes funcionais: H-ras, K-ras e N-ras, que
codificam proteinas semelhantes. A semelhanca
estrutural e funcional das proteinas Ras com as
proteinas G que controlam a ativacdo da enzima
adenilciclase indica que as proteinas p21 e Ras
participam na transducéo do sinal de fatores de
crescimento envolvidos nadiferenciaggo celular. Além
disso, mutagcdo nos oncogenes Ras causa a perda do
controle do processo de ativacao celular determinando
um crescimento autdénomo e desordenado’.

Neste estudo demonstramos que o AP tem
pronunciado efeito antiproliferativo e diferenciado em
linhagens de glioblastoma humano U87 e A172.
Também evidenciamos inibicdo da expressdo de
proteinas de 18 kDa a 40 kDa nessas linhagens. E
importante notar que a proteina oncogénica Ras tem
peso molecular de 21 kDa, e o efeito terapéutico do
AP em célulasneoplasicas é postulado devido ainibicao
da isoprenilacdo apds traducdo da proteinas Ras e de
outras proteinas G, assim como do aumento da proteina
proé-apoptdicaBak®. O monoterpeno citotdxico alcool
perilico possui propriedades quimiopreventivas e
quimioterapéuticas em diversos tipos de neoplasias
induzidas em animais, como tumores pancreéticos,
maméarios e hepéticos®, ejavem sendo testados em fases |
e |l de ensaios clinicos®. Nossos experimentos ante-
riores demonstraram que o APtem efeito inibitorio na
proliferacéo celular e na migragdo de linhagem de
glioblastoma murino C6.

Embora preliminares, os dados apresentados no
presente estudo credenciam o @ cool perilico aestudos
posteriores, visando ao uso dessa substéncia como
possivel agente terapéutico para gliomas de alto grau.

Agradecimentos

OsautoresagradecemaMarcel o SoaresdaMotaeSilva
pelaexceenteassgénciatécnica, aprofessoraJaneAmard,
pesquisadora do Departamento de Anatomia da Univer-
SdadeFedera do Riode Janeiro, pelavaliosacontribui¢do
e orientac@o para realizacdo dos experimentos, a Faperj,
CNPg e FUJB pelo suporte financeiro.

Fonseca CO e cols.

61



Arq Bras Neurocir 22(3-4): 56-62, 2003

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Efeitos in vitro do dcool perilico em linhagens de glioblastomas

ARAP W, NISHIKAWA R, FURNARI FB, CAVENEE WK,
HUANG HJ: Replacement of the p16/CDKN2 gene
suppresses human glioma cell growth. Cancer Res
55:1351-4, 1995.

BAILEY HH, LEVY D, HARRIS LS, SCIHNK JC, FOSS
F, WADLERS: A phase Il trial of dally perillyl alcohol in
patients with advanced ovarian cancer. Gynecol Oncol
85:464-8, 2002.

BAILEY P, CUSHING H: A classification of tumors of the
glioma group on a histogenetic basis with a correlation
study of prognosis. Philladelphia, Lippincott, 1926.
BALASSIANO IT, De PAULO S, SILVANH, CABRAL MC,
GIBALDI D, BOZZA M et al.: Effects of prillyl alcohol in
glial cell line in vitro and anti-metastatic activity in
chorioallantoic membrane model. Internat J Molec Med
10:785-8, 2002.

BELANGER JT: Perillyl alcohol: applications in oncology.
Altern Med Rev 3:448-57, 1998.

BOIK J: Natural compounds in cancer therapy. 1st ed.
Princeton, Minessota, Oregon Medical Press, 2001.
BOS JL: Ras oncogenes in human cancer: a review.
Cancer Res 49:4682-9, 1989.

BOUTERFA HL, SATTELMEYER V, CZUB S,
VORDERMARK D, ROOSEN K, TONN JC: Inhibition of
Ras farnesylation by lovastatin leads to downregulation
of proliferation and migration in primary cultured human
glioblastoma cells. Anticancer Res 20:2761-71, 2000.
CIORDIA R, SUPKO J, GATINEAU M, BATCHELOR T:
Cytotoxic chemotherapy: advances in delivery,
pharmacology, and testing. 1: Curr Oncol Rep 2:445-
53, 2000.

CROWELL PL, RES R, LIN S, VEDEJS E, GOULD MN:
Structure-activity relationships among monoterpene
inhibitors of protein isoprenylation and cell proliferation.
Biochem. Pharmacol 47:1404-15, 1994.

DAUMAS DUPORT C, SCHEITHUER B, O'FALLON J,
KELLY P: Grading of astrocytomas. A simple and
reproducible method. Cancer 62:2152-65, 1988.

HAAG JD, GOULD MN: Mammary carcinoma regression
induce by perillyl alcool, a hidroxylated analog of limonene.
Cancer Chemother Pharmacol 34:477-83, 1994.

HAAG JD, LINDSTROM MJ, GOULD MN: Limoneno-
induced regression of mammary carcinomas. Cancer
Res 52:4021-6, 1992.

HE L, MO H, HADISUSILO S: Isoprenoids supress the
growth of murine B16 melanomas in vitro and in vivo. J
Nutr 127:668-74, 1997.

JEFFERS L: The effect of Perillyl Alcohol on the
proliferation of human prostatic cell lines. Proc Am Assoc
Cancer Res 36:303-7, 1995.

KIRSCH M, ZHU J, CEVENEE W: Pathogenetic
mechanisms of nervous system tumors In Black P, Mc
Loeffler J (eds): Cancer of the Nervous System.
Cambridge, MA, Blackwell Sciences, pp 703-73, 1997.
KLEIHUES P, LOUIS DN, SCHEITHAUER BW, BURGER
DC, CAVENEE WK. The WHO classification of tumor of
the nervous system. International Agency for Research
on Cancer. J Neuropathol Exp Neurol 61: 215-25, 2002.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

KOHN KW, JACKMAN JO’, CONNOR PM: Cell cycle
control and cancer chemotherapy. J Cell Biochem
54:440-52, 1994.

LAEMMLI UK: Cleavage of structural proteins during the
assembly of the head of bacteriophage T4. Nature 227:
680-5, 1970.

MILLS JJ, CHARI RS, BOYER IJ, GOULD MN, JIRTLE
RK: Induction of apoptosis in liver tumors by the
monoterpene parillyl alcohol. Cancer Res 55:979-
83,1995.

PAUL KLEIHUES, WESSTER KC: Pathology and
Genetics. Tumours of the Nervous System. Lyon,
International Agency for Research on Céancer, 1998.
PEREZ CA, BRADY LW: Principles and Practice of
Radiation Oncology. Philadelphia, Lippincott, 1987.
REDDY BS, WANG CX, SAMAHAH et al: Chemoprevention
of colon carcinogenesis by dietary perillyl alcohol.
Cancer Res 57:420-5, 1997.

SHIW H, GOULD MN: Induction of differentiation in
Neuro-2A Cells by the monoterpene Perillyl Alcohol.
Cancer Lett 95:1-6, 1997.

STARK MJ, BURKE YD, MAKINZIE JH, AYUOBI AS,
CROWELL PL: Chemotherapy of pancreatic cancer with
the monoterpene perillyl alcohol. Cancer Lett 9:15-21,
1995.

Von DOIMLING A, LOUIS DV, WIESTLER. D: Molecular
pathways in the formation of gliomas. Glia 15:328-38,
1995.

WATANABE K, TACHIBANA O, SATO K, YONEKAWA
Y, OHGAKI H, KLEIHUES P: Overexpresion of the EGF
receptor and P53 mutation are mutually exclusive in the
evolution of primary and secundary glioblastomas. Brain
Pathol 6:217-24, 1996.

WATANABI K, BIERNAT W, PERAUD A, TACHIBANA
O, SATO K, KLEIHUES P et al. Genetics of glioma
progression and the definition of primary and secundary
glioblastoma.

WATANABE K, BIIERNAT W, TACHIBANA O, SATO K,
KLEIHUES P, OHGAKI H, in colaborations with FEARON
ER (USA), PLATE K (Germany), REYES- MUGICA M
and REALE M (USA) and YONEKAWA'Y (Switzerland):
International Agency for Research on Cancer. Biennial
Report, 1996-1997.

Original recebido em fevereiro de 2003
Aceito para publicagdo em junho de 2003

Endereco para correspondéncia:

Clovis Orlando da Fonseca

Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho do L aboratério de
Controle da Expresséo Génica da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Centro de Ciéncias da Satide, Bloco G,
Cidade Universitaria

CEP 21949-900 — Rio de Janeiro, RJ

E-mail: clovisorlando@wnetrj.com.br

62

Fonseca CO e cols.



Arq Bras Neurocir 22(3-4): 63-71, 2003

Avaliacao do erro nas coordenadas de
localizacéo estereotatica guiada por tomografia
computadorizada do encéfalo

Marcelo P, Ferreira, Nelson V. Aspesi

Resumo da Dissertacdo de Mestrado em Cirurgia apresentada a Universidade Federal do Rio Grande do Sul

RESUMO

Sao analisados 106 procedimentos em pacientes submetidos a estereotomografia. Os procedimentos
foram realizados para obtencédo de bidpsias cerebrais, orientagdo de craniotomias, colocacédo de
cateter em cavidade tumoral, drenagem de hematoma e de abscesso intracerebrais.

As orientag8es de craniotomia foram realizadas para localizar mas-formacdes arteriovenosas, tumores
e processos inflamatérios, em 21 pacientes.

As biopsias cerebrais estereotéticas, realizadas em 82 casos para diagnostico anatomopatolégico,
apresentaram indice de positividade de 87,5%, com complicacdes em 1,2% dos casos.

Sao analisadas estatisticamente as variaveis, como: idade, sexo, procedimento realizado, diagnéstico
anatomopatoldgico e volume das lesées. E discutida a imprecisdo na aquisicédo e célculo das
coordenadas estereotaticas com a tomografia computadorizada do encéfalo e verificada a precisao
do método estereotomogréafico com a utilizacdo de um phanton.

O maior erro das coordenadas foi de 6,8 mm com cortes tomograficos axiais de 4 mm a 5 mm.

PALAVRAS-CHAVE
Estereotomografia. Estereotaxia. Bidpsia cerebral.

ABSTRACT

CT-guided stereotactic localization for brain lesions. An evaluation of the error in the acquisition
and calculation of the coordinates

Itis discussed 106 patients submitted to stereotactic procedures. The procedures included: 82 biopsies
of brain lesions, 21 orientation of craniotomies, insertion of a catheter in a tumor cavity in one, aspiration
of one spontaneos haematoma and aspiration of one brain abscess. The guided craniotomies were
used for AVMs, tumors and inflamatory disease.

The biopsies allowed correct diagnosis in 87,50% with morbidity and mortality rate of 1,20%.

Sex, age, the procedure performed, the accuracy of the biopsy the volume of the lesions were analysed
statistically.

It is discussed the error in the acquisition and calculations of the stereotactic coordinates with the CT
scan and the error with this method with a phanton. The greatest error in the coordinates was 6,8 mm.

KEYWORDS
CT-guided stereotaxy. Stereotactic surgery. Brain biopsy.

Introdugéo preocupacéo levou ao desenvolvimento da técnica
chamada de estereotaxia. A palavra estereotaxia é

A localizag8o precisade um alvo anatémico sempre derivadado grego, esteros, quesignificatridimensiona
constituiu um desafio na neurocirurgia devido ao e tactos, organizado, arrumado. A geometria espacial
grande valor funcional da maioria das estruturas do foi abasetedricaparaaconstrucéo e o funcionamento

sistema nervoso, em especial as do encéfalo. Essa dos aparel hos estereotéticos’.
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Primeiramente, os aparelhos estereotéticos foram
utilizados para estudos das estruturas cerebrais
profundas, levando ao surgimento dacirurgiafuncional.
Com a introducdo da tomografia computadorizada
(TC), passou-se autilizar atécnicaestereotomografica
com fins diagndsticos e terapéuticos’.

Inicialmente, esses aparelhosforam fabricados para
compatibilizarem-se com o raio X. Ap6s aintroducéo
da TC e da ressonancia nuclear magnética (RM), o
diagndstico, mesmo de pequenas lesdes, passou a ser
possivel. Em funcéo disso, os aparel hos estereotaticos
foram adaptados e novos foram criados para sua
utilizacdo com esses métodos diagndsticos.

O neurocirurgido deve ter conhecimento das
indicaces, dos riscos e da confiabilidade da técnica
estereotaticacom os diversos aparel hos de estereotaxia
cerebral.

Material e método

O presente estudo foi realizado prospectivamente.
A casuistica consta de 106 pacientes consecutivos
submetidos a procedi mentos estereotéti cos no periodo
compreendido entre novembro de 1993 e dezembro de
1996 no Instituto de Neurocirurgia de Porto Alegre,
no Hospital S&o José, na Santa Casa de Misericordia
de Porto Alegre e no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). Quarenta e cinco pacientes eram do
género feminino (47,70%) e 61, do sexo masculino
(52,30%). O maisjovemtinha4 anosdeidade e o mais
velho, 80. Qitenta e dois pacientes foram submetidos
a biopsia cerebral; 21, a orientagdo de craniotomias
em lesbes profundas; 1, a drenagem de hematoma
intracerebral espontaneo; 1, a drenagem de abscesso
intracerebral; e 1, acolocacéo de cateter no interior da
cavidade tumoral. Todos os procedimentos foram
realizados pelo autor principal (MPF).

O gparel ho estereotdtico utilizado foi um dos model os
Hitchcock adaptado paratomografia computadorizada.

Os pacientes submetidos a qualquer um dos
procedimentos estavam sob o efeito de anestesialocal
ou geral.

Todas as amostras de tecido foram analisadas por
um Unico patol ogistaque utilizou atécnicadeinclusdo
em parafina e coloracdo da pega com hematoxilina-
eosina

Afericdo da precisdo do aparelho estereotatico

A afericdo inicial da precisdo do aparelho este-
reotético foi realizada da seguinte forma: a medicao

das coordenadas reais (X, Y, Z) foi feita mediante a
visibilizacéo diretade nove esferasdeisopor revestidas
por umamisturade béario com colaacrilicae presas ao
aparelho estereotatico (arco e anteparos laterais),
modelo Hitchcock?, por fios de néilon, denominado
pelaexpressdo inglesa phanton. O didmetro das esferas
mediade 15 mm (seis esferas) a 18 mm (trés esferas).
ApOsaafericao visual diretadas coordenadas (X,Y, Z)
das esferas, foi realizada uma tomografia compu-
tadorizada paravisibilizac8o das nove esferasno filme
radiol6gico. Os cortes tomogréficos foram realizados
com umaespessurade 5 mm. O tomogramado phanton
foi feito no aparelho Toshiba Xspeed 11®. O célculo
das coordenadas foi realizado com o auxilio do
computador e manualmente. O programa do com-
putador (Estereotaxica V 1.1) utilizou o algoritmo:
Z =71- (Altangente de 33,41°) paracélculo daaltura
(2), sendo A o valor da medida rea entre o reparo
angulado de 33,4° e a distancia até um dos reparos
verticais. Paraovalor latero-lateral (X), X = (BxC)/A,
sendo B ovalor daescala, C o valor dadistancialateral
desdeo centrodoarco(X =0,Y=0,Z=0)eAovaor
medido em milimetros na escala. O valor antero-
posterior (Y) foi calculado damesmaformaqueo valor
|&tero-lateral (X), Y = (B x C)/A. No célculo manual,
0s mesmos algoritmos foram empregados. Para esse
cédculofoi utilizada calculadora portétil.

Resultados

Os procedimentos realizados foram agrupados em:
1) bidpsia; 2) orientacdo estereotéticaparacraniotomias
e 3) outros. Neste ultimo grupo foram incluidos trés
pacientes: um submetido a drenagem de hematoma
cerebral, um adrenagem de abscesso cerebral e outro a
colocacdo de cateter na cavidade tumoral.

No estudo dadiferencaentre o ponto zero calculado
manualmente e o ponto zero calculado pelo programa
de computador, o teste de t indicou diferenca quando
foram analisadas as 106 coordenadas cal culadas
(t=0,000). Quando analisada adistanciado ponto zero
ao alvo, calculado manual mente, e ponto zero ao alvo,
calculado pelo computador no phanton com nove
esferas, ndo foi evidenciadadiferencasignificativano
valor das coordenadas (t = 0,378).

Topografia das lesdes

AslocalizagBes anatdmicas das 82 | esdes biopsiadas
estdo apresentadas natabela 1.
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Tabela 1 Tabela 3
Localizagdo anatémica das 82 lesdes biopsiadas Diagnosticos anatomopatolégicos das 82 lesGes biopsiadas
Localizagdo N (%) Diagnéstico N (%)

Frontal 24 (19,68%) Tecido nervoso normal 2 (1,64%)
Parietal 8 (6,56%) Isquemia 1 (0,82%)
Occipital 5 (4,10%) Edema cerebral 1 (0,82%)
Temporal 4 (3,28%) Necrose 3 (2,46%)
Frontotemporoparietal 1 (0,82%) Coégulos 4 (3,28%)
Corpo caloso 3 (2,46%) Material protéico acelular 1 (0,82%)
Nucleos da base 25 (20,50%) Toxoplasmose 2 (1,64%)
Mesencéfalo 1 (0,82%) Histoplasmose 1 (0,82%)
Cerebelo 3 (2,46%) Paracoccididide 1 (0,82%)
LesBes cerebrais multiplas 7 (5,74%) Cerebrite 2 (1,64%)
Seio esfenoidal 1 (0,82%) Cisticercose 1 (0,82%)
Tuberculoma 2 (1,64%)
. . X Abscesso bacteriano 1 (0,82%)

Nos 21 casosem que cranlotc_)mlasforam_ Orl_(antfaj& Alteragdes inflamatorias inespecificas 11 (9,02%)
estereotaticamente, as lesdes tiveram a distribuicdo Calcificagdo 4 (3.28%)

topogréfica apresentada natabela 2.

Diagnéstico anatomopatologico das
lesBes biopsiadas

Os diagndsti cos anatomopatol dgicos das 82 lesdes
biopsiadas estdo apresentados natabela 3.

As bidpsias cerebrais permitiram o diagndstico em
87,5% dos casos. Foram considerados inconclusivos o0s
resultados histol 6gicosde edemacerebral etecido nervoso
normal. Complicacdo ocorreu em um paciente (1,2%) e
constituiu-se de hematoma no leito da puncdo, o que o
levou ao 6hito.

Diagnostico anatomopatoldgico nas
craniotomias por estereotaxia

Os diagnosticos das 21 lesbes abordadas por
craniotomia com orientacéo estereotéatica estéo
apresentados natabela 4.

Aseventuais complicacdes das conductes estereo-
téticas decorreram da abordagem neurocirdrgica e ndo
daorientacdo estereotomografica.

Tabela 2
Distribuicéo topografica das lesdes em 21 craniotomias
orientadas por estereotaxia

Localizagio N (%)
Frontal 5 (23,80%)
Parietal 11 (52,38%)
Occipital 2 (9,52%)
Temporal 1 (4,76%)
Parietoccipital 1 (4,76%)

Inter-hemisférica 1 (4,76%)

Avaliacdo do erro nas coordenadas da estereotaxia por TC

Astrocitoma 15 (12,30%)
Glioblastoma e/ou astrocitoma anaplasico 17 (13,94%)

Oligodendroglioma 2 (1,64%)
Ependimoma 1 (0,82%)
Schwannoma 1 (0,82%)
Linfoma 4 (3,28%)
M etastase 4 (3,28%)
Mé-formagdo arteriovenosa 1 (0,82%)
Tabela 4
Diagnostico anatamopatolégico das lesdes abordadas pela
craniotomia
Diagnéstico N (%)
Edema cerebral 1 (4,76%)
Hematoma cerebral 1 (4,76%)
Abscesso cerebral 2 (9,52%)
Cisticercose 1 (4,76%)
Astrocitoma 1 (4,76%)
Astrocitoma anaplasico 1 (4,76%)
Glioblastoma 1 (4,76%)
Meningeoma 1 (4,76%)
Metastase 8 (38,08%)
Mé-formagdo arteriovenosa 4 (19,04%)

Discussao

Ostertag e cols.%®, estudando 302 pacientes subme-
tidos a bidpsia cerebral estereotética, observaram que
0 pico de incidéncia das lesBes ocorreu na segunda a
quartadécadadevida. Nas casuisticasde Kelly e cols.#
e nade Apuzzo e cols.?, amédia de idade foi de 43,5
anos. Kelly e cols.®>%, em duas séries, observaram
médias deidade de 43,1 e 46,8 anos, em pacientescom
neoplasias gliais. Revesz e cols.%, em 419 casos de
bi6psias estereotéticas de gliomas, registraram média
de idade 48,7 anos e que 50% dos pacientes tinham
menos de 50 anos.

65

Ferreira MP e Aspesi NV



Arq Bras Neurocir 22(3-4): 63-71, 2003

No presente estudo, a média de idade dos 106
pacientes submetidos a procedimentos estereotaticos
foi de 42 anos. O maior nimero situou-se entre 0s 26 e
0s 50 anos de idade (46 casos). Esse achado esta de
acordo com os da literatura?#244%%, Com o intuito de
verificar a concentragdo de doencas neurol 6gicas em
determinadas faixas etérias, aplicou-se o teste de -
quadrado. O teste, com interval o de confiancade 95%,
indicou p = 0,04826, significando que houve maior
concentracdo das doencas neurol égicas em individuos
entre 26 e 50 anos deidade. Esse achado esté concorde
com a literatura®#>#4%%, Na série estudada houve
predominio de homens. Esse fato ndo foi estatis-
ticamente significativo.

Apuzzo ecols.? observaram que aslesdes nos nlicleos
da base e/ou profundas sdo em maior nimero (59,60%
dos casos) que as lesdes lobares (9,40%). As de fossa
posterior representam 4,20%, asde regi&o pinesl, 4,40%,
as de outros locais, 22,40%. Ostertag e cols.*®, em 302
pacientes hiopsiados, observaram que 36% das lesBes
situavam-se noshemisférios cerebrais, 30%, nosndcleos
dabase, 21%, no diencéfao e 13%, naregido pineal.

As lesbes cerebrais, abordadas na presente série,
situavam-se nos hemisférios cerebrais (lobo frontal,
parietal, occipital e temporal) em 60,37% dos casos e
nos nucleos da base e/ou profundas, em 26,41%. As
|esBes mesencefalicas representaram 0,94%, as de
cerebelo, 3,77%, as mlltiplas, 6,60% e as de outras
localizacBes, 1,88%. Com o intuito de correlacionar o
diagndstico anatomopatol 6gico com a localizagdo da
|esdo, aplicou-se o teste y-quadrado que ndo demons-
trou correlacdo (p = 0,66770). E entre o local daleséo
e o procedimento realizado (bidpsia, orientacdo de
craniotomia e outros) foi observada uma forte
correlacdo (p = 0,00755).

Kayanaraman e Gillinghan.¥’, andisando o indicede
positividade das biopsias, obtiveram o resultado de 90%.
Conway?, utilizando agulhas com didmetrosde 2,20 mm
a4,70 mm pararetirada de tecido alterado, alcancou um
indice de positividade de 90% com diagnostico
anatomopatol 6gico correto em 80% dos casos. Esses
procedimentos foram realizados no pré-operatério de
cirurgias paratratamento de tumores cerebrais.

Ostertag e cols., estudando 302 pacientes subme-
tidos a bidpsia estereotatica guiadas por TC,
angiografia, cintilografia cerebral e ventriculografia,
obtiveram diagndstico anatomopatol 6gico correto em
90% dos casos, com mortalidade de 2,30%. Nos
exames histopatoldgicos, foi utilizada a técnica de
inclusdo do material em parafina.

Kelly e cols.* relataram complicacBes em 30% dos
seus casos de bidpsiaaméo livre, recomendando, por
isso, a técnica estereotomografica convencional.
O indicediagndstico nessasériefoi de 100%. Em outros
estudos, Kelly e cols.®445 demonstraram que o halo

de contraste na TC, em gliomas de ato grau, é um
bom delimitador dalesdo e que atécnicade esfregaco
€ superior a técnica convencional de coloragcdo por
hematoxilina-eosina e inclusdo em parafina. Apuzzo e
cols.?2, em 500 bidpsias, obtiveram positividade em
95,60% dos casos, com indice de complicagéo de 1%
utilizando técnica estereotdtica e andlise do esfregaco
com imuno-histoquimica.

Goldstein e cols.?® compararam a eficiéncia da
bidpsia cerebral, orientada pela TC, eaméo livre em
64 pacientes com lesdes de, pelo menos, 1 cm de
didmetro. O indice de positividade foi de 100%,
naquelas a méo livre, com um custo bastante inferior
a0 da técnica estereotética. Nessa série, o indice de
positividade do estudo anatomopatol 6gico, com técnica
convenciona (hematoxilina-eosina), variou de 75% a
96%, e 0 com hidpsia a méo livre, de 78% a 97%.
Ocorreram complicacdes em 7,80% dos pacientes
submetidos a biépsia a méo livre e em 15% dos 13
pacientes submetidos a bidpsia estereotética. Savitz e
cols.® apresentaram resultados semelhantes aos de
Goldstein e cols.®, em 204 pacientes submetidos a
bidpsiaamao livre.

Hitchon e cols.®, ao analisarem bidpsias estereo-
taticas realizadas com auxilio da TC, observaram néo
haver diferencadiagnosticaentre aregido contrastada
(68%) e ando contrastada (71%).

Revesz e cols.® estudaram os resultados de 419
bi 6psias estereotéti cas de gliomas. Elesconcluiram que
o grau de malignidade, estabelecido no exame
anatomopatol 6gico, pode ser subestimado, pelo fato
de o tecido da biépsiando ser representativo detodaa
massatumoral . Nos gliomas de baixo grau, acorrelacdo
€ mais fidedigna®. O’ Neil e cols.>*, em 259 bidpsias,
obtiveram diagndstico anatomopatol 6gico positivo em
86,6% dos casos, sem a realizag8o de esfregago
transoperatorio, e de 94,2%, apos a sua utilizacéo.
Resultados diferentes relataram Kitchen e cols.*, que
alcancaram, com a mesma técnica de esfregaco,
positividade de 69%.

So00 e cols.® avaliaram a falha no diagnéstico em
518 casos de bidpsia cerebral. Observaram que, nos
pacientes com sindrome de imunodeficiénciaadquirida
(SIDA), 0 nimero de lesBes ndo diagnosticadas foi
maior. Na experiéncia desses autores, o indice de
positividade foi de 91,90%. A literatura registra um
percentual de ndo positividade das bidpsias cerebrais
quevariade 3% a47%™. As causasde ndo positividade,
segundo esses autores, foram: erro nalocalizagdo do
alvo, processos inflamatGrios cronicos em pacientes
com antibioticoterapia prévia, astrocitoma de baixo
grau, linfoma, infarto isquémico, esclerose miltiplae
cavernoma. O indice de complicagéo dasbidpsias sem
diagndstico dessa série correspondeu a 11,9%, maior
gue os indicados por outros®.
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Ranjan e cols.%® estudaram 407 pacientes e, em
7,10% deles, néo foi possivel o diagnostico anatomo-
patol égico ou o resultado do exame foi inconclusivo.
Esses autores ndo encontraram relacdo entre aimagem
daTC e o grau de positividade das biopsias. O grupo
de pacientes que apresentou 0 maior grau de falhasfoi
0 dos portadores de doencas inflamatodrias do sistema
nervoso central (SNC). No presente estudo, 12,5% das
bidpsias foram inconclusivas.

Blatt e cols.® correlacionam o halo deimpregnacéo
tardionaTC com o limite verdadeiro das|esdes, como
0s glioblastomas, os germinomas e os linfomas, as
decorrentes de toxoplasmose, entre outras. Sugerem,
essesautores, que o limite verdadeiro dostumores seja
0 halo de impregnacéo tardio.

Thomas e cols.”, utilizando a TC em 44 bidpsias,
retiraram material de diversos pontos das bordas e do
centro das lesBes. As culturas dos tumores, em 29
amostras, indicaram que a borda da impregnagéo é
delimitadoraverdadeiranos gliomas. Robbins e cols.®
obtiveram positividade nas biopsias em 91% dos 100
casosanalisados. Esses autoresrecomendam correlacéo
clinicopatol 6gica paraevitar erros diagnosticos.

Técnicas de esfregaco, imuno-histoquimica e
microscopia eletrénica aumentam a possibilidade
diagndstica e o grau de positividade das bidpsias®.

Em todas as bi6psias realizadas no presente estudo,
foram retirados diversos fragmentos do centro das
lesdes. O indice de positividade obtido foi de 87,5%,
valor considerado adequado quando utilizadaatécnica
deincluséo em parafina.

Albernathey e cols.* e Guthrie e cols.® informaram
os seusresultados nas|esBes situadas nafossa posterior.
Adotando a abordagem transcerebelar, alcancaram
indice de positividade de 100%, com baixo risco de
complicagdes nas bidpsias das lesdes do tronco
cerebral. Nos casos de bidpsia de fossa posterior, no
presente estudo, n&o houve complicagdes.

Perez-Cruet e cols.> relataram seus resultados em
19 pacientes submetidos a bidpsia cerebral, em lesdes
ndo contrastadas na TC. O diagndstico foi obtido em
90% dos casos, dos quais quatro eram de Aids.
Pacientes com Aids e com lesdes cerebrais foram
também analisados por Zimmer e cols.™ e Feiden e
cols.?. Nessas casuisticas, as técnicas convencionais
de colorac&o com hematoxilina-eosina mostraram-se
insatisfatorias, respectivamente, em 40% e 36% dos
casos. Utilizando técni cas deimuno-histoquimica, com
anticorpos especificos, esses autores observaram
aumento de positividade para 92% e 89% respecti-
vamente. Nos cinco pacientes com Aids e lesdes do
SNC, do presente estudo, o indice de positividade na
biopsiacerebral foi de 80%, com técnicade coloragéo
por hematoxilina-eosina, indice esse superponivel aos
daliteratura?-®®",

Daumas-Duport e cols.*® descreveram técnicas de
preservacdo histologica utilizando como fixador o
glutaraldeido e coloracdo com floxina-hemalum, em
esfregagos. Segundo esses autores, 0 estudo morfol 6gico
com hematoxilina-eosina e fixacdo em formalina 10%,
como o realizado no presente estudo, traz limitagdes e
erros naandlise do grau de anaplasia dos gliomas.

Salmon e cols.%® propuseram a quantificagdo do
tamanho do nticleo do DNA nuclear e adeterminagdo do
indice de proliferacdo para a definicdo do grau em 22
astrocitomas supratentoriais biopsiados. Eles demons-
traram que, com esse método, ha possibilidade de
aumentar achance de diagnéstico do grau dos gliomas.

No presente estudo, foram realizadas 82 bidpsias
cerebrais estereotaticas com indice de positividade de
87,5%. Oitenta e um pacientes foram biopsiados
conforme técnicas ja descritas’* de orientagdo
estereotomografica. Um paciente foi biopsiado
conforme técnica descrita por Esposito e cols.”®, que
consiste da abordagem da les&o por via transnasal.
O material foi tratado com a técnica de inclusdo em
parafina e coloracdo com hematoxilina-eosina.
O percentual de diagnostico esta de acordo com o0s
resultados acima citados.

Com afinalidade de avaliar arelacéo entre o volume
das lesBes biopsiadas e o diagnéstico anatomopato-
[6gico, foi utilizado o teste de andlise de varinciaque
ndo indicou correlagdo entre as variaveis: volume das
lesbes biopsiadas e diagndstico anatomopatol 6gico
correto (F Prob. = 0,2197).

O'Neill e cols.® observaram, em 259 bidpsias
realizadas, morbidade em 6,5% e mortalidade de 3,3%.
Rajshekhar e Chandy. rel ataram morbidade em 5,6%
e mortalidade em 1,4% dos pacientes estudados.
Bernstein e Parrent.5, em 300 procedimentos guiados
por TC, verificaram morbidade de 4,6% (déficits neu-
roldgicostransitériosem 1,3% e permanente em 3,3%).
A mortalidade foi de 1,7%, devido a hipertenséo
intracraniana conseqiiente as hemorragias no leito da
puncao. Nas 82 bidpsias cerebraisrealizadas no estudo,
ocorreu complicacdo em um Unico caso (1,2%),
decorrente de hematoma intracerebral e hipertensao
intracraniana. Este resultado esté concorde com os da
| iteratura‘i,10,22,32,41,47,48,54, 58_

A chamada cirurgia estereotética a céu aberto
consiste narealizacdo dacraniotomiaelocalizacdo da
lesdo com o auxilio da orientacdo estereotética. A
abordagem da lesdo foi feita através de craniotomia
convencional ou com a utilizacdo de uma trefina,
segundo técnica descrita por Hitchcock®*. Giunta e
Marini?” descreveram técnica para localizagdo de
tumores com autilizag&o de agulhade bidpsiacerebral,
realizando a ressec¢do das lesdes com o auxilio do
microscopio cirdrgico. Essa técnica permite o uso de
aparel ho estereotéti co, ndo sendo necessariaautilizacéo
de acessorios sofisticados e dispendiosos*4.
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Barnett e cols.® descreveram craniotomia com
técnica microcirurgica assistida por orientacéo
estereotatica ndao volumétrica (sem técnica de
computagao gréfica), acrescentando, como vantagens:
incisdo linear da pele, pequena craniotomia, pequena
incisdo cortical elocalizagdo edelimitagdo maisprecisa
da lesdo. Giorgi e Riva?® recomendam o uso de
orientacdo estereotética para abordagem transfrontal
naremocao de tumoresdalinhamediana, em criangas,
com bons resultados funcionais em decorréncia da
menor lesdo no corpo caloso. Essa estratégia oferece
vantagens por permitir, sem custos elevados, a
determinacéo do local exato de pequenas lesdes
intracranianas sem referencial anatdmico definido. No
presente estudo, foram submetidos a craniotomia
guiada estereotaticamente 21 pacientes. Essa técnica
permitiu craniotomias e corticotomias menos extensas,
com menor dano neurol 6gico aos pacientes.

Sisti e cols.®” utilizam cateter de silastic com a
finalidade de orientar nalocalizagdo de ma-formacao
arteriovenosa (MAV) profunda e que ndo possuli
referencial anatébmico definido. A extremidade do
cateter € colocada aguém da MAV para evitar sua
rupturadurante asuacolocacgo. Napresente casuistica,
foram realizadas, com sucesso, orientacfes de
craniotomias paraalocalizacdo daMAV profundasem
guatro casos, segundo a técnica descrita.

Garcia Sola e cols.?® propuseram abordagem
estereotaticae utilizacdo de microscopio cirdrgico para
MAVS, tumores, abscessos e hematomas, utilizando
técnicasemelhante ade Sisti e cols.%”. Essatécnicafoi
empregada com sucesso, no presente estudo, na
condugdo estereotatica do tratamento cirdrgico de 17
lesBes subcorticais: 8 metastases, 3 gliomas, 2
abscessos, 1 meningeoma, 1 hematoma, 1 cisticerco e
1 edema cerebral. Em todos os casos ela contribuiu
para a correta localizacdo da lesdo. Em relato mais
recente, Esposito e cols.? informam a possibilidade da
utilizagdo da mesma técnica na localizagéo de
cavernomas. Ela foi utilizada, com sucesso, na
localizac&o de um cavernoma da casuistica estudada.

As utilizagGes de dispositivos roboticos tém a
mesma finalidade da orientacdo estereotatica
convencional para craniotomias. Esse recurso é
denominado neuronavegagao’ =036,

Dyste e cols.*® preconizam aspiracdo estereotética
do contetido liquido de abscessos multiplos que ndo
responderam aantibioticoterapiaprévia. Relato recente
de Stapleton e cols.®® fortalece sua utilizacdo por
oferecer resultados superiores aos de puncfes a mao
livre, sendo Gtil especia mente nos abscessos multiplos
e/ou pequenos. Na presente casuistica, foi adotada a
técnica estereotética para a puncdo de abscesso, com
SuUCesso, em um paciente.
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A drenagem estereotética de hematoma intrace-
rebral esponténeo foi primeiramente descrita por
Matsumoto e Hondo®. Nela, utilizavam uroquinase.
Ap0s esse relato, Kandel e Peresedov.®® sugeriram o
uso de pressdo negativa na evacuagdo dos hematomas.
Esses autores criaram instrumentais especificos para
essetipo de procedimento utilizando canulacom parte
helicoidal einfusdo de soro fisiol 6gico nacavidade do
hematoma. N&o ha evidéncias de que a drenagem
estereotética dos hematomas intraparenquimatosos
ofereca vantagens em relagdo a craniotomia a céu
aberto®*2, No presente estudo, foi realizadaapenasuma
drenagem estereotéticade hematomacerebral . Essefato
nao permite uma critica ao tratamento.

Os craniofaringeomas cisticos podem ser tratados
com drenagem do seu conte(ido liquido, associado ou
ndo a instilacdo de itrio 90 ou bleomicina, na forma
coloidal, em sua cavidade®. No presente estudo,
reservatorio de Rickmann foi colocado em um paciente
portador de craniofaringeomacistico, com afinalidade
de drenar o contetdo liquido.

Diversos autores discutem férmulas mateméticase
linguagem de computador para o célculo de coorde-
nadas estereotaticas?®13173157  Mundinguer e cols.®®
utilizaram mesa digitalizadora para a aquisicdo dos
pontos dosreticul os, avisualizagdo numéricadamatriz
daimagem da TC e asimagens obtidas com o raios X
convencional paralocalizar o alvo com precisdo quase
absoluta.

No presente estudo, foi usada mesa digitalizadora
conectada a um computador para o célculo de
coordenadas estereotaticas usando a imagem do
tomograma em filme radiol6gico. O programa
desenvolvido para o célculo de coordenadas
estereotéticas, Estereotaxica 1.0, baseou-se no modelo
de Mundinger e cols.* A andlise do erro de programa
de computador, aplicando-se o teste de t, paraamostras
pareadas, demonstrou que ndo houve diferenca
significativaentreasmedidasreais e as cal culadas pelo
programa de computador (¢ = 0,036). Considerando-
se esses resultados, pode-se dizer que o programa de
computador desenvolvido é uma ferramenta Gtil no
célculo de coordenadas estereotdticas.

Rozeik e cols.®? observaram que a inclinagdo do
gantry amenos de 5° abaixo dalinhade Reid diminui a
distorcéo daimagem tomograficaparaafossaposterior.
Schad e cols.%5% discutem a dificuldade da correcéo da
distorcéo espacial na RM que pode levar aum erro de
coordenadas de até 5 mm em rel agdo as cal culadas com
a imagem da TC. Gerdes e cols.?* observaram uma
diferenca de até 1 cm entre as imagens medidas
realizadas com o auxilio da TC e da RM, concluindo
gque aTC é 0 método de imagem mais preciso.

Peters e cols.®” descreveram sistemaintegrado utili-
zando TC, RM e angiografia digital, tendo observado
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um erro de+ 1 mm. Esse estudo demonstrou queaTC é
0 exame de escolha gracas a sua precisdo, desde que o
gantry permaneca com inclinacdo zero em relacéo ao
arco estereotatico. A associagdo da imagem da
angiografiacomadaRM auxilianamelhor visibilizagdo
de lesBes que ndo sdo evidentes a TC. O cuidado em
manter ainclinacdo zero do gantry foi tomado em todos
0s exames tomograficos dos pacientes submetidos a
marcagdo estereotomogréfica, no presente estudo.

M aciunas e Juneau™ recomendam atrocados pinos
de aco do aparelho BRW por pinos com pontas de
aluminio, diminuindo, comisso, o artefato naimagem
da TC. Em alguns pacientes submetidos & marcacéo
estereotatica, quando havia necessidade do uso de
extensdes, utilizamos pinos de néilon e com pontas de
aco, pois diminuem o artefato na imagem da TC,
facilitando avisibilizag&o das |eses.

Wyper e cols.”? avaliaram o erro das medidas das
coordenadas estereotéticas com autilizagdo daTC eda
RM. Identificaram que o erro dacoordenada Z (vertical)
€ maior. Nos cortes tomograficos com 3 mm de
espessura, foi encontrado um erro de2 mma3 mmem
todas as coordenadas (X, Y, Z). Mostron e Y tterbergh®?
analisaram ainfluénciadaespessurados cortesdaTC e
apresencade distor¢do naimagem. Eles concluiram que
ndo ha aumento do erro nas coordenadas obtidas por
TC com o0 aumento da espessura dos cortes. Zamorano
e cols.” identificaram erro de £ 1 mm na aferi¢do das
coordenadas X e Y e de + 1,5 mm na afericdo da
coordenada Z. Os fatores de erro por eles enumerados
foram: janelainapropriada paraapresentacéo, resol ugdo
espacia desigual, distor¢do do video e/ou filme, largura
inapropriada do corte tomogréfico, falta de isocen-
tricidade entre 0 gantry e o arco estereotdtico efatade
paralelismo entre o arco e o plano tomogréfico.

Maciunas e cols.* compararam a precisdo de quatro
aparelhos estereotéticos e observaram erro médio de
3 mm a 5,10 mm, considerando cortes tomograficos
de 1 mm a 8 mm. Bucholz e cols.® revisaram as
variaveis queafetam aprecisfo nalocaizaco estereotética
comTC. Os cortes tomograficos foram realizados com
1,50 mm a 5 mm de espessura e usando alvos de
diferentes tamanhos. Concluiram que a reducéo da
espessura dos cortes de 5 mm para 1,50 mm propicia
queda, em 23%, do erro médio, sugerindo que sejam
realizados cortes finos nas areas criticas do cérebro.
Erros de coordenadas que oscilem de 1 mm a 3 mm,
nas bi dpsi as estereotéticas, ndo interferem no resultado
do diagnéstico anatomopatol 6gico. Ranjan e cols.>®
encontraram um erro nos aparelhos estereotdticos de
aproximadamente 1 mm em relagdo ao alvo cal culado.
Nos procedimentos estereotomogréaficos da presente
casuistica sempre foi observada a isocentricidade do
arco estereotatico com o gantry com a findidade de
minorar o erro nas coordenadas estereotéticas.
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No estudo, ora desenvolvido, para a avaliagdo do
erro das coordenadas com phanton, foram realizados
cortestomogréficos de 5 mm de espessura e avanco da
mesa em 5 mm, seguindo a técnica de afericdo de
aparel hos estereotéticos descrita por Bucholz e cols.®.
O teste de t, para amostras pareadas analisando a
diferenca entre a distancia do centro do arco (ponto
zero do arco) medida visualmente, no phanton, e a
distancia cal culada manual mente entre o centro do arco
e 0 alvo ndo demonstrou diferenca estatistica entre as
medidas (= 0,038). Observou-se que ndo hadiferenca
estatistica entre o valor das coordenadas calculadas e
0 das coordenadasreais, apesar de ter sido encontrada
uma diferenca de até 6,80 mm, em val ores absol utos,
entre ambas.

Conclusao

Houve maior concentracdo de lesdes cerebrais no
grupo dos pacientes com idade entre 26 e 50 anos.
Biopsias realizadas no centro das lesdes oferecem
indice diagnéstico anatomopatol 6gico aceitavel.
O indice de diagndstico das bidpsias foi menor nos
pacientes com Aids.

N&o houve correlacéo entre 0 volume das lesdes e
o diagndstico anatomopatol 6gico correto.

A conducéo estereotéticafoi Util nalocalizacdo de
lesbes subcorticais de diferentes etiol ogias.

O programade computador desenvolvido mostrou-
se preciso no célculo das coordenadas estereotaticas.
Né&o foi encontrada diferenca estatistica entre as
coordenadasreais e as coordenadas cal culadas. O erro
no cal cul o das coordenadas estereotéti cas, com cortes
tomogréficos axiais e espessurade 4 mm a5 mm, foi
no maximo de 6,80 mm.
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Hematoma subdural cronico

Apresentacéo de 31 casos operados entre janeiro de 1995
e outubro de 1999, mediante técnica prépria

Eraldo Ribeiro Filho, Paulo Roberto Romano Ribeiro, José Antonio de Oliveira,
Anselmo S. Teixeira

Servico de Neurocirurgia do Hospital da Beneficéncia Portuguesa de Campos dos Goitacazes, RJ

RESUMO

Os autores apresentam 31 casos de hematoma subdural crénico, operados no periodo de janeiro de
1995 a outubro de 1999, nos quais a mortalidade e a morbidade cirrgica foram nulas e atribuidas a
técnica operatoria utilizada, que se baseia em: 1) uso exclusivo de anestesia local; 2) orificio Unico
de trepanacédo; 3) lavagem ostensiva da cavidade do hematoma; 4) drenagem aspirativa por 48
horas; e 5) decubito lateral da cabeca para o lado da trepanagdo. Em dois casos o procedimento foi
realizado bilateralmente devido a bilateralidade do processo, sendo, conseqiientemente, adotada
alternancia de decubito.

PALAVRAS-CHAVE
Drenagem aspirativa. Hematoma subdural crdnico.

ABSTRACT

Chronic subdural hematoma. Presentation of thirty-one cases submitted to surgical treatment
through a personal technique

The authors report thirty-one cases of chronic subdural hematoma, which have been submitted to
surgical treatment between January 1995 and october 1999. There was no surgical morbidity or
mortality which was attributed to the technique used, which was based on: 1) exclusive use of local
anesthesia; 2) single orifice of trepanation; 3) ostensive washing of the subdural space; 4) aspirative
drainage for 48 hours; and 5) lateral decubitus of the head to the trepanation side. In two cases, the
procedure was performed bilaterally because of the bilateralism of the process and therefore, the
decubitus alternation was instituted.

KEYWORDS
Aspirative drainage. Chronic subdural hematoma.

| ntrodugéo em particular as pulmonares e as cardiovasculares—que
ndo sdo incomuns.

Os hematomas subdurais cronicos, por se tratar de Realizou-se um levantamento sobre as diversas

uma condi¢do patoldgica benigna, nos obrigam a
procurar, deformaobsessiva, métodos detratamento que
traduzam, nos resultados, essa benignidade. Em busca
disso, comegamos a avaliar criteriosamente os fatores
gue potencialmente podem complicar os resultados do
tratamento dessaafec¢do, quai s sgjam: risco anestésico,
recidiva®®, incapacidade de re-expansao do cérebro com
permanénciadacavidade ou apenas suareducdo discreta,
fistula liquérica, bem como os fatores néo ligados
diretamente acirurgia, masrelacionadosaidade elevada
damaioriados pacientes— as complicagBesinfecciosas,

técnicascirdrgicasjadescritas e que vinhamos usando
no decorrer dos anos, desde as extensas craniotomias
com membranectomia, orificios de trepanagdo, com
expansdo cerebral através de puncdo ventricular ou
raguiana, até as simples trepanacdes.

Avaliados os riscos e as complicagdes inerentes a
cadaumadelas, tentamosreunir, num sb procedimento,
um conjunto de técnicas com algumas modificacdes,
gue, a nosso ver, reduz substancialmente o tempo
cirdrgico, os riscos e as complicacdes na cirurgia do
hematoma subdural crénico.
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Casuistica e método

Trintaeum pacientes, com diagndsti co confirmado
de hematoma subdural crénico, foram operados, no
periodo dejaneiro de 1995 aoutubro de 1999: 22 eram
do sexo masculino e9, do sexo feminino. A idade variou
entre 49 e 83 anos, com médiade 65 anos. A evidéncia
de trauma craniano, mesmo de pequena intensidade,
foi confirmada em 26 pacientes, o que corresponde a
85% dos casos. O periodo de internagdo hospitalar,
variou de 2 a 15 dias e o tempo médio de internagao
foi de 3 dias.

Todos os pacientes dessa casuistica foram clas-
sificados conforme o quadro clinico exibido naocasido
da internacéo, tomando-se por base a escala de
Bender'z

Graul: derto, consciente, orientado, funcdo cerebral
normal, pouco ou nenhum sinal neurol égico focal.

Grau l1: letargico, sonolento, confusdo mental, sinal
neurol ogico focal.

Grau I11: muito sonolento, torporoso, localizando
estimul os dolorosos e/ou com sinal neurol 6gico focal
importante e severo.

Grau 1V: comaou sinais de herniagéo cerebral.

Todos os pacientes, por ocasido da internagdo, ja
tinham diagndsticos firmados, através de tomografia
computadorizada (TC) do crénio e, emtodos, aTC foi
repetida 1 més apdsacirurgia; trés pacientestiveram o
exame repetido apds 2 meses. Em seis casos néo foi
possivel a reavaliagdo, pois ndo compareceram a
revisdo programada.

Técnica cirurgica

A técnica cirtrgica empregada foi a mesma em
todos os casos dessa série, que se baseia em:

e anestesia local com xilocaina a 2%, sem
vasoconstritor;

e incisé@o linear, temporoparietal de 5 cm,
interessando todos os planos;

e trepanagdo Unicacom1,0cmal,5 cmdediémetro

e abertura, em cruz, da meninge;

e abertura da capsula parietal do hematoma e
coagul agéo bipolar das bordas;

e introducdo de cateter flexivel na cavidade do
hematoma elavagem intensivada cavidade com
solucdo salina dirigida atodos os quadrantes;

e mantida aberta a incisdo meningea em cruz,
colocacdo de dreno aspirativo calibre 13,
epicraniano, sob o muasculo temporal, com
contra abertura, para saida do dreno, a cerca
de 7 cm distante daincisdo cirargica;

e adura-mater édeixadaaberta, osplanosinternos
fechadoscomvicril 2.0 eapele, comnéilon 3.0;

e adrenagem é mantidapor 48 horas, em dectbito
com a cabeca para o lado da cirurgia. Em dois
casos o0 procedimento foi realizado bilateral-
mente, devido a bilateralidade do processo e 0
decuibito da cabecga alternado;

e Uuso rotineiro de cefalotina 2 gramas por via
venosa, 30 minutos antes do inicio dacirurgia,
emantidanadose de 1gramaacada6 horas até
aretirada do dreno.

Resultados

O periodo deinternacéo hospitalar variou de2 al15
dias, com média de 3 dias.

A duragao do procedimento operatério, pele apele,
variou de 25 a 45 minutos.

Em toda série, ainicacomplicacao foi um caso de
pneumonia, que, no entanto, ja era apresentado pelo
paciente por ocasi o de suainternacdo (Tabelal). Ndo
registramos nenhum caso de 6bito, fistulaliquoricaou
infecgd@o no sitio operatorio. N&o houve necessidade
de reintervenc&o em nenhum caso.

A TC, realizada 1 més ap0s a cirurgia, mostrou
remissdo completa da cavidade do hematoma, com
ocupacao cerebra atéatébuadsseaem 22 casos (Figuras 1
e 2); em 3, esse processo foi parcial, porém o exame
tomografico do segundo més mostrou a comple-
mentacdo do processo; 0s 6 casos restantes néo
compareceram a revisdo programada para 3 semanas
apos a retirada dos pontos, que é feita 7 dias ap06s
cirurgia. Estavam todos assintomaticos na ocasido da
retirada dos pontos.

Tabela 1
Distribuicéo dos pacientes segundo a Escala de Bender e resultados

Escala de Bender Nimero de pacientes Morbidade Mortalidade Tempo médio de internagéo (dias)
| 25 0 0 2,5
1 3 0 0 43
11 1 0 0 7,0
1V 2 1 0 12,5

Hematoma subdural croénico
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Figura 1 - Caso 1 (81 anos): TC pré-operat6ria em 3/7/1998; cirurgia em 10/7/1998; TC de controle p6s-operatério
em 11/8/1998.

Figura 2 — Caso 2 (86 anos): TC pré-operatéria em 2/3/1999; cirurgia em 20/3/1999; TC de controle pds-operatério em 4/5/1999.

Discussao

Decorridos quase 150 anos desde aprimei ramencao
sobre hematoma subdural crénico, descrito por
Virchow como pagui meningite hemorragicainterna, o
tema ainda se mantém controverso, tanto na sua
fisiopatologia, como no seu tratamento.

O hematoma subdural crénico é descrito classica-
mente como sendo uma colegdo sanguinea localizada
entre a dura-mater e a aracndide®, com mais de trés
semanas de laténcia

A causa principal € o trauma craniano'?, que ndo
necessariamente é de grande intensidade, sendo
comum associarmos hematomas subdurais crénicos
apequenos traumatismos. Porém, fatores que reduzem

Hematoma subdural crénico

apressao intracraniana, como instalagéo de derivactes
ventriculares, fistulas liqudricas e atrofias cerebrais
intensas, podem provocar a ruptura das veias
parassagitais'? e, por conseguinte, formar os
hematomas. Temos ainda na patogénese desses
hematomas o sangramento oriundo de angiomas e
aneurismas intracranianos, coagulopatias, e os
tumores de convexidade e infiltragdo carcinomatosa
da meninge'?. Cabe ressaltar que, por vezes, ndo
conseguimos identificar uma causa real para a
presenca do hematoma subdural cronico.

O quadro clinico é amplamente variavel, sendo os
sinais mais freglentes: distarbios cognitivos, déficits
motores, cefaléiaou associacdo deles.
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Embora existam na literatura relatos sobre
tratamento clinico dos hematomas subdurais crénicos'®,
essa conduta carece de sustentacao, restando aconduta
cirdrgicacomo Unicaalternativa.

A andlise das publicacdes sobre 0 assunto mostra
grande variacdo sobre as diversas técnicas cirdrgicas
empregadas?*, bem como indices de mortalidade que
chegam, em algumas séries, a quase 30% com
realizacdo de craniotomia. Com atécnicade trepanacao
Unica ou mdltipla, associada ou ndo a drenagem da
cavidade do hematoma, temos, naliteratura, variactes
de 0% a 9,5% de mortalidade.*114.1819.23.

Conclusao

Todos os 31 casos apresentados neste trabalho
deram entradano Servigo jacom o diagndstico firmado
e foram operados pela mesma técnica cirdrgica. Essa
técnica empregada permitiu:

e reducédo do tempo cirdrgico (25 a 45 minutos

de duragdo, pele apele);

* reducdo acentuada no tempo deinternacéo, com
médiade 3 dias;

» baixo indice de complicagdes (a Unica obser-
vada foi um caso de pneumonia em paciente
que ja presentava a infecgdo por ocasido da
internacao);

e mortalidade nula;

e reexpansdo cerebral completa, comprovadaem 25
casos, ocorridano primeiro mésapdso tratamento
em 22 e, no segundo més, nos outros 3;

e custo operacional reduzido.
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Consentimento médico informado em hérnia
discal lombar

José Jorge Facure*, Nubor O. Facure*, Marcia Concei¢do Pardal Cortes**
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RESUMO

Analisamos os resultados e as complicagdes do tratamento cirargico da hérnia discal lombar em
nossas casuisticas anteriormente apresentadas e realizamos uma revisdo da literatura sobre esse
assunto.

Comparando os dados obtidos, esquematizamos informagdes a serem transmitidas aos pacientes sobre
a enfermidade. Realizamos a microdiscectomia (1980-1982), em 46 pacientes: confirmaram-se bons
resultados em 85% deles; reoperagbes ocorreram em 8,7%. Em outra casuistica (1990-1991) com 160
pacientes, reoperagdes ocorreram em 21 casos (13%). Desses 21 pacientes, em apenas 8 realizamos
a primeira cirurgia. Encontramos recidiva em 9 (5,6%), operagéo no espaco errado em 6 (3,7%), fibrose
em 3 (1,9%) e hérnia nova (pseudo-recorréncia) em 3 (1,9%). Para 27 pacientes submetidos a discectomia
a laser (1996-1999), o indice de bons resultados foi de 66,7%.

Para se indicar cirurgia, deve haver uma perfeita correlacdo entre as queixas do paciente, o
compromentimento neurolégico e o diagnoéstico por neuroimagem. Atualmente, ha uma tendéncia a
se realizar o tratamento clinico por trés meses antes de indicacao cirdrgica. A cirurgia é segura e
eficaz e, quando os resultados séo analisados em longo prazo, sao semelhantes aos do tratamento
conservador. As complicagdes mais frequentes da cirurgia, citadas na literatura, séo: recidiva da
hérnia, operagdo no espago errado, descompressao radicular inadequada, leséo radicular e fibrose.
Ha casos registrados de 6bitos relacionados a discite e lesdes vasculares.

O nosso proposito ao rever os dados apontados é o de propor que o médico, antes de realizar a
cirurgia, pega que se assine um termo de consentimento médico em que consta que o paciente foi
informado sobre a enfermidade, sobre a necessidade da cirurgia e quais sdo os objetivos, as
possibilidades de sucesso, complicacdes e reoperagdes. Os pacientes orientados com tratamento
conservador devem ser informados sobre a natureza da enfermidade e o planejamento do tratamento.

PALAVRAS-CHAVE
Hérnia discal. Discectomia. Complicagdes em hérnia de disco. Consentimento informado. Erro médico.

ABSTRACT

Informed consent form in lumbar disc surgery

This study is an analysis of the outcome and complications of the herniated lumbar disc surgery in
patients of our previous reported and an analysis of literature review, to propose an information form
to explain to the patients about this disease.

In 46 patients of our series (1980-1982), the treatment was microdiscectomy and the results were considered
good in 85% on a average postoperative follow-up of 17 months. In another group of 160 patients (1990-
1991) submitted to surgery, 21 were reoperated (13%). For these cases, the first surgery was done by us in
8. Discal material not removed at the first surgery was found in 9 (5.6%); in 6 (3.7%) the previous surgery
were done at the wrong level and in 3 (1.9%) there were epidural fibrosis. Successful outcome was achieved
in 66.7% of percutaneous laser disc decompression (1996-1999) in 27 patients.

The indication of surgical treatment should correlate with objective neurologic findings, the objective
neuroimaging studies and the patient’'s complaint of pain. The disease is for most part self limiting and
has become evident that the final surgery result is not prejudiced by a three-month period of delay and
conservative treatment. In most cases a disc herniation resolves satisfactorily regardless of whether the
method of treatment is surgical or conservative. The most frequents complications of surgery, which the
surgeon must be prepared to handle, according the literature review are: recurrence of the herniation,
surgery at the wrong level, inadequate decompression of the lumbar root, nerve root injury and fibrosis.
Vascular injures and discite may result in dire consequences including death.

Before recommending surgery, we suggest that surgeons should ask the patient to signe an informed
consent form with the explanations about surgery indication, the goals of surgery, success possibilities,
complications and reoperations rate. Patients who have a conservative treatment must be informed
about the disease and the treatment management.

KEYWORDS

Lumbar disc herniation. Diskectomy. Complications in lumbar disc surgery. Informed consent form.
Malpractice.
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Introducéo

Dispondo deumafontemuito grande deinformagdes,
0 cidaddo, quando adoece, passa a questionar o médico
sobre pormenores de sua enfermidade, mudando, com
1SS0, 0 rel acionamento médi co—paciente, fato querequer,
namaioriados casos, detalhamento sobre aspossibilidades
terapéuticas, complicacbes e progndstico.

Black?, em 1993, procurando esquematizar o que
seria complicagdo em neurocirurgia, estabeleceu que
o fundamental, na conceituacdo, seria o termo
inesperado, algo, portanto, ndo planejado. Com esta
conceituagdo, o Departamento de Cirurgiado Brigham
and Women's Hospital de Boston enumerou umalista
do que é considerado complicagdo: 1 — reinternagéo
ndo planejada num prazo de 30 dias apoés a alta
hospitalar, em virtude de intercorréncias ou erro
diagnostico; 2 —retorno ndo plangjado asaladecirurgia
dentro da mesma admissdo, pela mesma condigdo
anterior ou para corrigir uma complicacdo pos-
operatéria; 3 — remogao ndo planejada, injdria ou
reparacao ndo planejada de um orgéo ou estrutura; 4 —
encaminhamento néo planejado paraaUTI; 5— 6bito.

Carvahaes®, em 1998, divulgandoinformagdes sobre
a responsabilidade civil do médico, esclarece que essa
responsabilidadeimpde obrigagdesindenizatdriasquando
da confirmacgo de atos ilicitos. Complicacdo cirdrgica
nao estainvariavelmente ligadaa erro médico; é preciso
analisar se houve culpa na sua produgdo para se
caracterizar ilicitude. A responsabilidade civil deriva da
culpa, que se subdivide em impericia, imprudéncia e
negligéncia. Revendo nossas publicacdes pessoais sobre
microdiscectomief, reoperacdes em hérnia de disco’ e
discectomia a laser?, pretendemos analisar as intercor-
réncias pds-operatdriase osresultados cirdrgicos, conjun-
tamente com dados da literatura, procurando conceituar
complicag@o cirdrgica e erro médico. Com metodologia
de redacéo de artigo cientifico', discutiremos a
conveniéncia de se estabelecer um protocolo de
consentimento médico informado paramel hor esclarecer
a0 paciente sobre hérniadiscal.

Casuistica e método

No periodo de junho de 1980 anovembro de 1982,
estudamos 46 paci entes submetidos amicrodiscectomia
para tratamento da hérnia discal lombar. A indicacdo
cirdrgicase baseou naineficaciado tratamento clinico,
na ocorréncia de sinais sensitivos e ou motores e na
comprovacao da hérnia de disco por mielografia.

Por um periodo de dois anos, em 1990 e em 1991,
realizamos 160 intervencdes cirdrgicas para o
tratamento da hérnia discal lombar. Dessas, 21 foram

Consentimento médico informado em hérnia discal lombar

reoperacoes e, entre esses pacientes, 13 realizaram a
primeiracirurgia em outro servico.

No periodo de 11 de junho de 1996 a 1 de agosto
de 1999, realizamos discectomia percuténea a /aser
em 27 pacientes com hérnia discal lombar sem
fendémenos degenerativos significativos. A indicacéo
cirdrgica para esses pacientes foram as mesmas
referidas na apresentacdo da primeira casuistica,
porém, para esses casos a insisténcia no tratamento
clinico foi padronizada em, no minimo, trés meses.
A confirmacao diagndsticafoi feitapor meio detomo-
grafia computadorizada em 20 pacientes, pela
ressonancia magnéticaem 6 e pelamielografiaem 1.
Para realizarmos a discectomia utilizamos um
equipamento Diodo Laser (Sharplan 6020), para
produzir em média 1.800 joules no niicleo pulposo.

Resultados

Para os pacientes de nossa casuistica submetidos a
discectomiacom técnicamicrocirdrgica, osresultados
foram considerados bons em 85% dos casos, com
periodo médio de seguimento de 17 meses, tendo
ocorrido retorno dos pacientes ao trabalho dentro de 4
semanas, em média. Nesse grupo, incluem-se o0s
pacientes nos quais, apés a cirurgia, houve alivio
imediato da dor, desaparecimento progressivo de
eventuais déficits e retorno ao trabalho. Para dois
pacientes, o resultado foi considerado regular:
persisténcia de dor lombar apesar de atenuada, crises
delombociatalgia, porém, com retorno ao trabalho. Em
quatro pacientes, os resultados foram considerados
maus: sem melhora da dor lombar, periodos de
lombociatalgia e impossibilidade de retorno ao
trabalho. Destes, trés foram reoperados. Nestes casos,
0 exame neuroldgico antes da primeira cirurgia
demonstravagrave comprometimento radicular: emum
paciente havia atrofia unilateral da coxa com hipor-
reflexiapatelar; nosoutrosdois, déficit motor com “pé
caido”. Asreoperagdesforam realizadas apos dois anos
de seguimento em um paciente, apos dois meses em
outro e ap6s 30 dias noutro. Neste paciente reoperado
apo6s 30 dias, foi confirmadarecidivae canal radicular
estreito; nos outros dois, haviafibrose perirradicul ar.

Para os pacientes submetidos & discectomia a /aser,
0 periodo de seguimento foi de 1 a 38 meses, médiade
8 meses. Para 18 pacientes, o resultado foi considerado
bom (66,7%): completo aivio dalombociatalgiae volta
a0 mesmo trabalho anterior. Paracinco pacientes (18,5%),
o resultado foi considerado regular: melhora da
lombociatal gia, mas com crisesfrequientesde dor lombar
e limitac&o ocasional das atividades, devido acrisesde
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lombociatalgia. Para quatro pacientes, o resultado foi
considerado mau. Dois submeteram-se a hemila-
minectomia, com discectomiaem um ediscectomiacom
foraminotomia no outro. Um paciente apresentou boa
evolugdo por 30 dias, voltando aapresentar dor radicular.
Estudos com ressonancia magnéticando demonstraram
hérnia discal. Ap6s aguns dias de seguimento, sem
melhora, ndo retornou aconsulta. Parao caso restante, a
tomografiacomputadorizadademonstrou que havianova
hérnia no espaco L5/S1; no espaco L4/L5, onde foi
aplicado o /aser, ndo haviahérnia.

Para 0s 21 pacientes nos quais analisamos apenas
0s resultados das reoperac@es, encontramos restos de
material discal em nove, operacdo no espaco errado
em seis, fibrose em trés e hérnia nova (pseudo-recor-
réncia) emtrés. Osresultados dessas reoperactesforam
considerados bons em 12 pacientes (57%): auséncia
dador eretorno ao trabal ho. Resultado regular em trés:
continuaram a se queixar de lombociatalgia. Outros
dois pacientes apresentaram queimacao e parestesias
na perna comprometida e outros trés permaneceram
com dor lombar residual. Um paciente piorou apos a
reoperacao, apresentando limitacdo antalgica a
deambulac&o.

Discussao

Atualmente, ha uma tendéncia em se redlizar o
tratamento clinico da hérnia discal lombar por trés
meses, respeitando-se as indicacdes de cirurgia
imediata, que sdo a compressao da cauda equina, o
disco expulso e apioraprogressivado déficit motor?.
O principa elemento do tratamento clinico € o repouso,
gue deve ser, em média, de duas semanas, o qual, por
algumas vezes, é dificil de ser conseguido. Na fase
aguda, o repouso deve ser absoluto, no leito, em posicéo
horizontal e antalgica, que € aquela que ndo estende a
raiz. A eficacia do repouso tem comprovacéo
biomecénicae clinicaem estudo randomizado feito por
Wiesel (citado por Rothman e Wisneski®). Admite-se
que, com o repouso, haveriaretracéo por desidratacéo
da parte herniada do disco e, a seguir, haveria fibrose
deste favorecendo a cura®. Pinheiro-Franco® faz
referéncias a alguns autores que questionam a
efetividade do repouso e recomendam que os pacientes
devem prosseguir nas atividades usuais (Mamivaara,
Hakkinen, Heinnchs, Aro, Koakenniemi e Kuosma;
Indahl, Velund e Keikeraas). Para o tratamento
medicamentoso, utilizamos em nossos pacientes, em
consonancia com a literatura, analgésicos, antiin-
flamatorios e, em al guns casos, rel axantes muscul ares.
Havendo evolucéo favoravel, terminada a fase aguda,
recomendamos tratamento fisioterapico, que consiste
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em reeducacdo postural e exercicios para reforco da
muscul aturaabdominal e damuscul atura paravertebral.
Zentner, Schneider e Schramm®, com andlise de
casuisticarecente, confirmaram a eficécia da conduta
clinica no tratamento da hérnia de disco lombar em
uma casuistica de 322 pacientes. Todos os pacientes
receberam tratamento conservador por, no minimo,
duas semanas. Para 46% dos casos, houve indicacdo
de tratamento cirargico por apresentarem déficits
neurol 6gi cos severos ou progressivos. Com umamédia
de seguimento de dois anos, verificaram que 93% dos
pacientes ndo operados estavam melhor em relagdo a
dor. A funcdo motora foi recuperada em 60% destes
pacientes e os déficits sensitivos em 58%. Spengler
(citado por Rothman e Wisneski?), estabel ecendo um
algoritmo para selecéo dos pacientes com dor lombar
cronica, refere que apenas 3% preencheram oscritérios
paraacirurgia.

A indicacdo cirdrgicaparaosnossospacientesfoi feita
depois de comprovagéo radiol égica da hérnia, apds um
periodo varidvel de tratamento clinico e com apresenca
de sinais sensitivos €/ou motores. Rothman e Wisneski?
consideram que, paraaindicaco cirdrgica, deve existir
uma perfeita correlacdo entre as queixas do paciente, o
exameneurol 6gico eacomprovacao radiol 6gica. Havendo
queixas de dor no territorio S1, geramente havera a
abolicdo do reflexo aquileu e provavel fraguezamuscular
napanturrilhaou paraflex&o plantar. Quando as queixas
de dor sdo no territorio de L5, fraqueza a dorsiflexéo do
péetornozel o poderaser notada. Queixas nadistribuicdo
de L3 e L4 podem ser acompanhadas de abolicgo do
reflexo patelar e fraqueza no quadricepes. Muitas vezes,
para se evidenciar déficits, deve-se submeter o
paciente a esforgo, como subir escadas ou andar com
passosrapidos. Quando o exameneuroldgico ndo evidencia
déficits, na presencga de quadro clinico importante, esses
autores referem que a eletromiografia pode ser de valor e
gue quando mostra o comprometimento radicular, o
paciente passa a ser orientado como portador de déficit.
Para autores, quando redlizada na decorréncia de
correlacdo radiol 6gica, com queixas do doente e apenas a
presencado sind delaséguecomo principa comprovacéo
do comprometimento neurolégico, a cirurgia poderd,
usual mente, ser produtiva, mas nem sempre.

Realizamos microdi scectomiaem 46 pacientescom
hérnia discal comprovada por mielografia e que
apresentavam apenas sinal de Laségue®. A cirurgia
foi efetiva e o resultado a longo prazo foi bom.
Rothman e Wisneski%, avaliando mil pacientes com
resultado desfavoravel ao tratamento cirurgico,
concluiram que o principal fator de insucesso é a
selecdo inadequada do paciente. Consideram que esse
resultado desfavoravel esta relacionado a quatro
categorias de pacientes: @) pacientes com dor lombar
maior que a dor na perna; b) pacientes cujas queixas
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subjetivas ndo apresentam correspondéncia com dados
objetivos; c) pacientes com depressdo; d) pacientes
envolvidosem litigios. Enfatizam que, frequientemente,
0 paciente val a0 consultorio com a convicgao de que
tem uma enfermidade progressiva e que, certamente,
haveraum comprometimento do nervo sendo for tratada
cirurgicamente. Porém, o paciente deve ser conve-
nientemente informado de que a histéria natural da
enfermidade demonstra que a hérnia de disco €, na
maioria das vezes, uma doenca autolimitante e que o
resultado do tratamento cirdrgico, quando anaisado a
longo prazo, € aproximadamente igual ao resultado do
tratamento conservador. Para esses autores, o resultado
da descompressdo realizada precocemente € 0 mesmo
de quando realizado ap6s trés meses de tentativa de
tratamento conservador. 1sso se confirma tanto para o
alivio da dor quanto para o retorno da forca muscular.
N&o sedeve prolongar aobservacdo além desse periodo,
pois o resultado do tratamento cirdrgico torna-se menos
efetivo eacirurgiaapdsum ou dois anos é aindamenos
efetiva. E preciso informar ao paciente que o objetivo
maior dacirurgiando € melhorar o resultado final, mas
atingir esse resultado de umamaneiramais répida caso
o tratamento clinico por trés meses falhe. Rothman,
Simeone e Bernini? indicam cirurgiaparapacientes que
apresentam recorrénciadasintomatol ogia. Essaconduta
€ para 0s casos com trés episodios, em média, de
recorréncia e com manifestagdes clinicas interferindo
nas atividades individuais diarias.

O tratamento cirdrgico mais utilizado consiste na
retirada da porcéo herniada do nucleo pul poso, com ou
sem curetagem do espaco intervertebral, através de
hemilaminectomia, ou laminectomia, com ou sem o uso
do microscopio; seriaacirurgiachamadaconvencional,
por ser amaisrealizada. Tém sido praticadas, ainda, a
discectomia a /aser, a discectomia endoscopicae, mais
recentemente, adiscectomia por radiofrequiéncia.

V &rios trabal hos publicados no passado confirmam
bons resultados para os pacientes submetidos a
microdiscectomia®2®. Findlay e cols.*® demonstraram
a eficécia damicrodiscectomialombar em umaandlise
de casuistica recente de 79 pacientes com seguimento
por dez anos. Evolucdo favorével, com os pacientes
satisfeitos com a cirurgianos primeiros seis meses, foi
constatadaem 91%. Com seguimento de dez anos, esse
indice de satisfacdo declina para 83%, o que ndo é
estatisticamente significante. Conclui-se que a
microdiscectomia apresenta bons resultados nos
primeiros meses de seguimento e que esses bons
resultados se mantém apos dez anos. Hakelius (citado
por Rothman e Wisneski??), em 1970, realizou estudo
retrospectivo em 583 pacientes com lombociatal gia, dos
quais 28% foram operados. Com dois meses de segui-
mento, 0s pacientes operados apresentaram melhores
resultados (81% versus 52%). Apds seis meses de
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seguimento, osresultadosforam semelhantes e apds sete
anos e quatro meses, constatou-se maior ocorréncia de
dor lombar entre os pacientes ndo operados (71% versus
48%), maior indicedeciaticaresidua (61% versus44%)
e maior recorréncia da dor (20% versus 10%). Esses
estudos confirmam queahérniade disco € umacondicéo
autolimitante e evolui satisfatoriamente para deter-
minado grupo de pacientes, qualquer que seja o
procedimento (tratamento clinico ou cirdrgico).
Confirmam, também, que, para os casos apresentados,
0 resultado do tratamento cirdrgico apresentou melhor
progndstico no que se refere as queixas de dor lombar,
ciéticaresidual efreqliénciaderecorréncias. Weber, em
1978 (citado por Rothman e Wisneski??), analisando
estudo randomizado em pacientes operados e nao
operados verificou que, ao fina de um ano, 92% dos
pacientes operados estavam bem e que o indice de boa
evolucdo foi confirmado em 60% dos nédo operados.
Quando essesdoisgruposforam reavaliados, com quatro
anos de seguimento, a diferenca dos resultados ja ndo
foi estatisticamente significativo: 90% dos operados e
85% dos ndo operados apresentaram resultados
satisfatdrios. Pela andlise dos resultados do tratamento
cirtrgico dahérniadiscal lombar nos casos apresentados
e, com base na revisdo da literatura, podemos afirmar
gue a cirurgia é efetiva e segura para a maioria dos
pacientes, porém ndo € isenta de complicagdes.
Grossman®® refere que umaintercorréncia para ser
considerada complicaco cirdrgicadeve preencher trés
requisitos: a) ocorréncia ndo planejada; b) ocorréncia
ndo desejada; ) ocorrénciaincomum (pouco fregliente).
Umaintercorrénciaque apresente apenasum ou dois
requisitos pode ndo ser necessariamente umacomplicacao.
O autor exemplificaqueumalesio do nervofacial durante
a exérese de volumoso neurinoma do acdstico é uma
ocorréncia ndo desegjada, porém, nesse caso, 0 COmpro-
metimento do nervofacid édeocorrénciacomume, gerd-
mente, esperada. A secdo voluntériade um nervo parase
permitir aretiradacompletade um tumor ou paraseclipar
um aneurisma é uma circunstancia néo desgjada, porém
planejadacom o objetivo de preservar avidado paciente.
Nesses exemplos, a perda funcional € esperada ou
inevitavel e condtitui fato de apreciacdo sobre osriscose
0s beneficios que temos que apresentar ao paciente. Para
0s pacientes de nossa casuistica submetidos a micro-
discectomia, registramos como complicagfes um caso
cominfecgdo cutdneaao nivel dacicatriz, doiscasoscom
aracnoidite e fibrose perirradicular, um caso com fibrose
perirradicular e outro caso comrecidiva. Paraospacientes
submetidos a discectomia a /aser, ndo registramos a
ocorréncia de complicaces. Em uma casuistica de 509
pacientes submetidos a discectomia a /aser, Ascher?
registrou um caso de discite como Unica complicacgo.
Nos pacientes em quem analisamos as reoperacoes,
registramos como complicacBes: restosde material discal
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em nove pacientes, operacdo em espaco erradoemseise
fibrose em trés casos.

A aracnoidite é a ocorréncia de processo infla-
matorio da pia-aracnoide, de etiologia incerta e esta
relacionada a varios fatores. Wiesel®! refere que o ato
cirdrgico e prévia injecdo intrarraquiana de contraste
seriam os fatores mais freqlentes. Infeccao pos-
operatoria, traumatismos dos tecidos manipulados
durante o ato cirurgico, sobretudo quando ha
hemorragiaintrarraquiana, também tém relacdo coma
aracnoidite. O exato mecanismo de como esses
elementos se relacionam com o desenvolvimento dessa
enfermidade ainda néo esté claro. Sua ocorréncia
aumenta nos casos de reoperacdo, e a dor, principal
elemento do quadro clinico, manifestaem um periodo
deum aseismesesapoOsacirurgia®. Em dois pacientes
de nossa casuistica, o estudo com mielografia para
investigar possivel recidivademonstrou aracnoiditeem
ambos, associadaacompressao radicular. A reoperacéo
confirmou fibrose perirradicular com restos de disco
para um e apenas fibrose perirradicular para o outro.

A fibrose, formag&o detecido cicatricial emtorno da
duraméter e da raiz, suscita discussdes quanto a sua
etiopatogenia, fregiiéncia e, sobretudo, sobre a sua
importancia na producdo da dor. Pinheiro-Franco®
realizou extensarevisdo bibliogréficasobre aocorréncia
dafibrose, com citacdo dea gunsautores. Lindhal refere
que a propria compressao radicular pela hérnia leva a
hiperplasia do perineuro e infiltracdo por células
inflamatérias; Quiles, Marchisallo e Tsanis descreveram
a existénecia de exsudato fibrinoso em torno das raizes
nervosas, aderénciasdefibrinaformando pontes, entreas
quais existe proliferacéo de fibrocitos que depositam
colégeno. Essasinvestigacdes demonstram que afibrose
pode ser decorrente da prépria compressao daraiz pela
hérnia, sem que tenha ocorrido a cirurgia. Quanto aos
pacientes operados, a ocorréncia de fibrose foi referida
naliteraturapor €l e pesquisada, com indicesdefreqiiéncia
apresentando variagdes bastantes significativas. Burton,
Kirkaldy, Willis, Yong Hing, Keithoff e de Long
registraram umaincidéncia de 6% a 8% paraafibrose e
de12% a16% paraaaracnaidite. Jinkins, Osborn, Ganet,
Hunt e Story relataram uma incidéncia de 47% para a
fibrose. Van de Kelft e cols.® realizaram estudo com
ressonancia magnética em 34 pacientes submetidos a
discectomialombar; aprimerafoi feitaseissemanasea
segunda, seilsmesesapdsacirurgia. Haviaminimo (45%)
ou nenhum (55%) efeito compressivo sobre o saco dural .
Referem esses autores que o refor¢o do contraste
(gadalinio) nos tecidos moles do acesso cirlirgico, onde
se inclui o tecido peridural, deve ser considerado um
achado normal efrequientemente observado mesmo apds
seis meses da cirurgia. Wiesel®! relatou que quase todos
0s pacientes apresentam tecido cicatricia apdsacirurgia,
mas apenas para alguns casos essa 0corréncia apresenta
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manifestagBes clinicas. O tecido cicatricial atuaria com
constricdo da raiz, limitando sua mobilidade. Relatou,
também, que ndo harelacdo entre a quantidade de tecido
cicatricial e a ocorréncia da sintomatologia. A mani-
festag@o clinicadador ocorre com maior freqiiénciaentre
1 a6 meses apds a cirurgia. Annertz e cols. (citado por
Pinheiro-Franco®) também néo encontraram relagéo entre
ador radicular eafibrose, referindo que o papel exato da
fibrose na producdo da dor ndo esta bem estabel ecido.
Como eementos importantes na formagdo da fibrose,
Hoyland ecals. (citado por Pinheiro-Franco®) destacaram
aexcessvaretracdo daraiz, sangramento e microfragmen-
tos de algoddo. Esses autores recomendam que sgja
evitado o uso de agod&o na cirurgia. Songer e cols.*
demonstraram, em trabal ho experimental com laminecto-
mias em cdes, que o tecido fibrotico se formaem duas a
quatro semanasapdsacirurgiaequeo usoloca desolucao
de hiduronato de sddio diminui a formagéo de fibrose
pos-operatoria.

Diante do exposto, ndo nos parece adequado tratar
todos os casos de fibrose com o termo, por vezes
pejorativo, de complicacdo cirrgica. Alguns trabal hos
anteriormente citadosreferem ser afibroseacicatrizacdo
natural dacirurgia e aciénciando conseguiu responder
a questdo de muitos pacientes com fibrose néo
apresentarem qualquer sintomatologia. Muitas vezes,
torna-se dificil o diagndstico diferencial entre afibrose
erecidiva. A tomografia computadorizada com injecéo
decontraste earessonanciamagnéticapodem, emaguns
casos, auxiliar no diagnéstico diferencial. Schubiger e
Valavanis (citado por Wiesel®!) demonstraram que o
tecido cicatricia que é vascularizado pode ser real ¢ado,
em alguns casos, pelo contraste, sugerindo fibrose. No
caso derecidiva, como o disco é avascular, ndo haveria
tal reforco do tecido pelo contraste.

Cirurgia no espaco errado € de incidéncia desco-
nhecida. Marshall*’, em 1989, referiu ser maior do que
1% a 2% dos casos operados. Em nossa casuistica de
21 casosreoperados’, em que seincluem pacientesem
gqueaprimeiracirurgiafoi realizada em outro servico,
3,7% dasreoperaces decorreram de cirurgiaem espago
errado. Landeiro e cols.”® referem 1,4% de reoperagdes
pelo mesmo motivo. Essa ocorréncia esté relacionada
a existéncia de anomalias vertebrais e a vértebra de
transicdo. Varios autores recomendam que deve ser
feita radiografia simples da coluna como primeiro
exame parao estudo de eventuai s variagdes anatdmicas.
Durante o ato operatério, deve ser realizada a
localizagéo radiol 6gicado espago aser operado com o
doentejaposicionado paraacirurgia®®>%. Farage Filho
e Masini® sugerem, ainda, que devemos tratar os
espacos como Ultimo ou pendltimo a ser abordado e
evitar erros semanticos ao interpretar textos de
descricdo de radiografia simples e tomografia
computadorizada, que muitas vezes ndo coincidem.
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A lesfo radicular costumaocorrer principa mente no
caso de hérnias volumosas, com acentuada compressao
radicular, tornando dificil o perfeito delineamento entre
araiz eodisco subjacente. A lesdo pode ser por retracéo,
laceracao ou térmica. Como conseqiiéncia, teremos, no
pos-operatério, dor, parestesias, déficits sensitivose/ou
motores. O que serecomendaparaevitar alesdo daraiz
nestes casos € a realizacdo de laminectomia ou
hemilaminectomia mais amplas, 0 uso do microscopio
cirdrgico, possibilitando aidentificacdo adequadadaraiz
para sua retracdo sem resisténecia. Hérnias volumosas
devem ser retiradas por fragmentac&o, com o intuito de
n&o esmagar araiz naretirada da hérniaem bloco.

Restosdematerial discal determinando recidivaforam
confirmados em 5,6% dos casos de nossa casuisticaem
queforam analisadas as reoperagdes’ e constituiu amaior
causa de reoperacdes nos pacientes por nds estudados. A
andlise de varias casuisticas”*!” confirma que as
reoperacdes em hérniade disco lombar por recidiva dos
sintomas por diversas causas se situaem torno de 10% a
15%. Geralmente, ocorrem num periodo de duas semanas
asaisanos, médiade doisanos. A proximadamente, apenas
50% dos pacientes melhoram da sintomtol ogia dolorosa
apos a segunda operagdo’. Congtitui controvérsia a
necess dade de remoc&o completado niicleo pul poso para
diminuir o indice de recorréncia. Scoville e Corkill%,
realizando hemilaminectomia com curetagem radical,
calculavam, através do peso do materid retirado, que
conseguiam exérese de 80% do disco. Mesmo assm, em
779 pacientes, a recorréncia em dez anos foi de 2,7%.
Yasargil®, utilizando técnica microcirdrgica, preconiza
curetagem paraexéreseradical; o ligamento longitudinal
€ suturado ap0s a exérese; em 105 casos operados, com
segmento de um a nove anos, ndo faz referéncias a
recidiva. Willians® tem conduta cirdrgica conservadora,
retirando apenas a por¢do herniada através de abertura
em fenda do ligamento longitudinal posterior; em 530
paci entes operados, com seguimento de seilsmesesacinco
anos e meio, refere recidiva em 1,5%. Para 0s casos em
que realizamos a microdiscetomia, com curetagem do
nucleo pul poso, arecidivaficou em 2,2%. Com atécnica
cirargica atual, o cirurgido atinge o disco que é de
configuragdo ovdide através da abertura de um canal
cirdrgico retilinio, querecebeiluminagdo obviamenteem
linhareta, o que ndo permite avisdo direta de todos os
pontos do disco. Os instrumentos cirurgicos retos ou
angulados também ndo atingem todos os pontos do
disco. Isso significa que, mesmo que o cirurgido
execute acirurgiacom técnicaadequada, podera haver
recidiva, pois algum fragmento ndo mobilizado e,
portanto, ndo retirado, podera se desgarrar mais tarde
e provocar compressao radicular.

A ocorrénciade descompressao radicular inadequada
determinando dor no pés-operatdrio imediato esta
relaci onadaao desconhecimento de compressao radicular

Consentimento médico informado em hérnia discal lombar

concomitante em outro nivel, a0 ndo reconhecimento do
estreitamento do canal radicular e a ocorréncia de
fragmento livre de disco comprimindo a raiz em local
ndo visualizado no campo cirdrgico ou em outro local
paraondetenhamigrado. Marshall*’ relataque, nos casos
de retencdo de fragmento de disco, alguns pacientes
podem apresentar boaevol ucdo por um periodo dequatro
a seis semanas apds a cirurgia, devido a liberacdo de
endorfinas na corrente sangliinea e, somente apos esse
periodo, apresentariam reagudizacdo da dor radicular.
Rothman e cols? referem que tratar todos os casos de
hérnia de disco lombar com pequenas incisdes colabora
para a ocorréncia dessa complicacdo. Pequenas incisdes
podem dificultar a visualizago da raiz em toda a sua
extensdo. O alargamento do cana radicular e do forame
radicular, quando existem estreitamentos, criando
0 espaco paraaraiz, éo tratamento preventivo de escolha
para se evitar a compressao radicular no pos-operatério.
E oportuno referir que, noinicio daquartadécadadevida,
evidencia-se, ao nivel dodiscointervertebral, um processo
degenerativo, com perdado componente liquido do niicleo
pul poso e aumento defibras coldgenasfavorecendo asua
fragmentag@o®. O processo degenerativo progride até a
velhice, quando poderdocorrer abaulamento do disco no
corpo vertebral, ruptura do anel fibroso e fragmentacéo
do disco e eliminagéo desses fragmentos, sobretudo na
direcéo péstero-lateral . 1sso significaque, se no decorrer
da vida, o individuo necessitar de uma cirurgia para
tratamento de hérnia de disco, esse processo natural néo
sera interrompido. Na quinta ou sexta décadas de vida,
essa degeneracdo pode se exacerbar, verificando-se
colapso do disco e subluxacéo das facetas articulares,
determinando estreitamento foraminal com compress&o
radicular®. Essa ocorréncia ndo preenche quaisguer dos
critériosanteriormente citados de complicagBescirlrgicas.
Consderar arecorrénciadahérnia, que pode se manifestar
concomitantemente com essas alteracdes degenerativas
eevolutivas, como complicagdo de cirurgiarealizadaha
alguns anos, ndo nos parece apropriado. Quando um
processo degenerativo é diagnosticado nacolunalombos-
sacra, nasuaevolucdo, podemos esperar 0 aparecimento
dehérniadiscal, independentemente do pacienteter sido
ou ndo operado.
Aslesdesvascularesdecorrentesdacirurgiadahérnia
discal lombar sdo de ocorréncia rara, porém de
consequiéncias graves e muitas vezes fatais®. A aorta
abdominal se bifurca nas artérias iliacas comuns
aproximadamente ao nivel do espaco L4/L5ea2cma
esquerda da linha média; a veia cava inferior, formada
pelajuncéo das veias iliacas comuns, ao nivel do corpo
del5, cursaa2 cm paraadireitadalinhamédia. A lesfo
vascular mais comum ¢€ a fistula arteriovenosa entre a
artériailiacacomum direitaeaveiailiacacomum direita
A lesdo ocorre pelaperfuracéo do ligamento longitudinal
anterior pelacuretaou pelapincade bidpsia, atingindo o
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vaso. Alguns autores referem a possibilidade da
preexisténciadarupturado anel fibroso naporgéo anterior
do disco, 0 que seriaimportante fator a ser considerado
naandise dessaslestes®. A mortalidade cirdrgicaquando
ocorrem essas complicagOes esta entre 16% e 100%,
dependendo do tempo da cirurgia e do tipo de leso. O
principa elemento para o diagnéstico intra-operatorio é
aquedasiibitadapressdo arterial, ndo relacionadaafator
anestési co. Porém, ndo é especificaendo é constante para
todososcasos. Naformacdo defistula, ossintomaspodem
também se manifestar 24 horas apds a cirurgia ou, mais
tardiamente, até 12 meses apds aoperacdo. Nesses casos,
a manifestag&o clinica mais comum é a cardiomegdlia,
com diminuicgo do débito cardiaco. Outras manifestactes
como reducdo do pulso nas extremidades inferiores,
tromboflebite, edema e dor na perna, dor abdomina e
sinaisde comprometimento medul ar podem ocorrer. Para
evitar essa grave complicacdo, Stambough e Simeone®
realizam discetomia limitada ou subtotal, com bons
resultadosebaixo indice derecidivaalongo prazo. Apenas
apartedodiscoqueestalivreéretirada. A curetaé utilizada
para mobilizar esses fragmentos e apinca pararetira-los
éintroduzida sob visdo diretaaté 2 cm de profundidade.
Referem que o principal objetivo dacirurgia é diviar a
tensdo intradiscal ou a compresso radicular, e ndo o de
realizar umadiscectomiatotal ou subtotal.

A discite, outracomplicag&o pouco freqiiente, mas
gue pode apresentar segiielas graves e até o6bhito,
costuma se manifestar entre a segunda e a oitava
semanas de pos-operatoriott. O quadro clinico se
caracteriza por dor lombar intensa, acompanhada, as
vezes, por espasti cidade damuscul atura paravertebral,
febre moderada e aumento da velocidade de hemos-
sedimentagdo. Tanto a tomografia computadorizada
guanto a ressonancia magnética podem auxiliar no
diagnéstico. O tratamento preventivo, 0 mais efetivo,
baseia-se ha erradicacdo de eventuaisfocosinfecciosos
antesdo procedimento cirdrgico, sobretudo asinfecgdes
da pele. Outros focos, como infecgdo urinaria e
pulmonar, devem ser eliminados. Gepstein e Eismont™
recomendaram 0 uso de antibiéticos profiléticos nos
procedimentos cirdrgicos. Uma vez constatada a
infeccdo, o tratamento com antibiético é feito durante
trés a seis semanas, com o paciente em repouso. A
indicacdo de tratamento cirdrgico, que consiste no
debridamento dales8o, éfeitanaexisténciade déficits
neurol 0gicos progressivos, na presenca de abscesso
peridural, nadeformidade progressiva dacolunaenos
casos em que ndo haresposta ao tratamento clinico.

S&o citadas ainda, como pouco frequentes, as
seguintes complicagdes: compressao toracoabdominal,
determinando maventilacdo e aumento do sangramento
no campo operatorio; Ulcera de cornea, por fata de
protecédo ocular; lesdo da dura-méter, corpo estranho,
instabilidade vertebral e distrofiasimpatico reflexa’.

Consentimento médico informado em hérnia discal lombar

As complicagdes aqui referidas, por si S0, ndo
configuram erro médico, pois, para essa conclusdo
precisaria existir culpa em produzi-las. O erro
médico que discutiremos é o erro culposo, aquele
cometido involuntariamente. A jurisprudéncia
brasileira exige a prova da culpa por parte de quem
acusa e que se estabeleca indiscutivel nexo de
causalidade para se condenar o médico. Portanto,
para que uma conduta médica possa ser considerada
erro é necessario que se faca a prova desse erro e,
cabendo ao reclamante o 6nus da prova, estando essa
modalidade de culpadefinidano art. 14, § 4°, do Codigo
de Defesa do Consumidor. O erro culposo decorre de
impericia, imprudénciaou negligéncia. Moraes'® assim
define cada modalidade, com exemplificagao propria:

* impericia: incompeténcia, deficiéncia de
preparo ou de habilitacdo, desconhecimento da
conduta, falta de habilidade técnica. E o caso
da ligadura do ureter ao se proceder a uma
histerectomia, fato que decorre da incompe-
téncia para fazer aquel a operacao;

» imprudéncia: proceder sem cautela, com
precipitacdo ou afoiteza, como realizar safe-
nectomia em paciente com micose nos pés, ou
operar aflito, preocupado com o tempo;

* negligéncia fatadediligéncia, dedeixo, preguica
Resulta em conseqiiéncia de esguecimento ou
omissd0. N&o prescrever corretamente, ndo dar a
assisténcia adegquadaao doente, esquecimento de
gaze ou instrumento na cavidade peritoneal, por
exemplo. Fala-se, também, em culpaconcorrente
guando concorrem para o dano tanto os com-
portamentos cul posos do agente quanto dapropria
vitima. Ambos violam o dever de cuidado, pro-
piciando, assim, o evento danoso. Naredidade, o
comportamento culposo da vitima acaba inter-
ferindo no nexo de causalidade. A culpa con-
corrente surtird efeitos para fins de fixagéo do
montanteindenizatorio.

Carva haes*refere que muitos casos apresentados aos
tribunais como erro médico sdo, naverdade, falso erro.
Os processos decorrem do inconformismo do paciente
ou de familiares com o resultado do tratamento clinico
ou cirargico. O inconformismo levaaconfusdo entre 0s
limites da medicina e obscurece o significado do
verdadeiro erro médico. Nas casuisticas por nés
apresentadas, sobre os diversos tratamentos propostos
paraahérnia de disco lombar, ha indices de insucessos
em todas as formas de tratamento. Para os pacientes
submetidos a discectomia, os bons resultados foram de
85% e para 0s casos de discectomiaa /aser, o indice de
satisfac@o foi de 66,7%. A andlise da literatura sobre
volumosa casuistica com a participacéo de 35 servicos
de neurocirurgia demonstra claramente que a cirurgia
foi completamenteineficaz em cercade 10% dos casos™.
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Carvalhaes® conceitua insucesso como sendo a
permanéncia da condicdo de salde anterior ao
tratamento, sem modificacdes. Complicacdes ocorrem
guando, ap0s o tratamento, surgem situacdes fisicas ou
psiquicasmaisseverase pioresqueasiniciais. Qualquer
delas, necessariamente, ndo configura a existéncia de
culpa, quer por impericia, por imprudéncia ou por
negligéncia.

Constitui consenso que a melhor maneira de lidar
com o erro médico € a prevencdo e que as medidas
preventivasdeveriam seiniciar pelaformacao do médico.
O auno do curso médico precisareceber orientacdo de
como se relacionar com o paciente e/ou familiares.
Torna-se necessariauma profissionalizacdo no exercicio
dessa relacdo. Na formag&o médica, deve ser incluido
um estudo profundo sobre o codigo de ética médica,
sobre direitos e deveres do médico aluz dalegislacéo
vigente. A qualificacdo profissional com treinamento
em programa de residéncia médica oficializada € o
primeiro passo para que sejam evitados 0s erros
relacionados a técnica operatoria. Para se tentar evitar
as queixas pelo chamado falso erro, destacamos que o
médico deve ter um did ogo franco com o paciente em
todas as etapas do tratamento. O paciente tem o direito
de saber o diagndstico, agravidade de suamol éstia, seu
progndstico e os meios de cura a que sera submetido.
N&o podemos conceber que o paciente deixe de ser
suficientemente informado sobre seu estado.

O médico, em suarelagdo com o paciente, realiza
um contrato de meio, que o obrigaacuidar deste e ndo
a curélo. Cabe, entretanto, fazé-lo da maneira mais
adequada e com o que de melhor a medicina pode
oferecer®. O cliente, quando procurao médico, quer o
restabel ecimento de sua salide, porém nem o médico
pode [he garantir acura, nem o paciente pode exigir do
médico este resultado. Theodoro Jr.8 refere que a
responsabilidade civil do médico, no que se refere &
obrigac&o que o profissional tem de responder por seus
atos, indenizando o cliente, funda-se na culpa in
concreto e ndo apenas na frustragdo do tratamento
dispensado ao paciente. Também, nao basta a
ocorréncia de eventual dano para que o paciente deva
ser indenizado, é preciso demonstrar o nexo de
causalidade entre a culpa (impericia, imprudéncia ou
negligéncia) e o dano. Segundo o autor, os danos
indenizaveis, na espécie, podem ser fisicos, (prejuizo
corporal), materiais (perdas patrimoniais) e morais
(lesdo estética, dor sofrida), sendo que o autor ndo
consideraalesdo estéticacomo separadado dano moral.
Na verdade, h& poucos autores que separam o dano
estético como umamodalidade autbnomade dano. “ A
culpa do médico, pela natureza do contrato que firma
com o cliente, somente sera configurada quando 0s
servicos tiverem sido prestados fora dos padres
técnicos. Por isso, o fato constitutivo de quem pede

Consentimento médico informado em hérnia discal lombar

indenizacdo por erro médico assenta-se no desvio de
conduta técnica cometida pelo prestador do servico.”

O consentimento médico informado tem como
objetivo o esclarecimento ao paciente sobre sua
enfermidade. Devem-se expor as possibilidades
terapéuticas, as complicacfes cirdrgicas, 0S insucessos
e até mesmo a possibilidade de ocorrer o 6bito. E
evidente que esse documento ndo tem a finalidade de
dirimir responsabilidade do médico. Matielo'® cita que
0 Cédigo de Defesado Consumidor, aplicavel arelacéo
médico—paciente, estabel eceem seu artigo 25: “ E vedada
a estipulacdo contratual de clausula que impossibilite,
exonere ou atenue a obrigacdo de indenizar, prevista
nestae nas sec¢Bes seguintes’. Portanto, clausulaprévia
de ndo indenizar carece de sustentéaculo legitimo de
existéncia e ndo prospera quando estabelecida entre as
partes. Carvalhaes* refere que o médico, produzindo o
documento, terd exercitado seu dever de informar ao
paciente as indicacoes, restricdes, inconvenientes e
eventuaiscomplicacdes de medidas propedéuticasetera-
péuticas propostas. Assegura somente cumprimento do
dever legal. Omitindo-se, torna-se vulneravel afuturas
exigéncias. E oportuno lembrar que as leis n° 8.078/90
(direitosdo consumidor) en° 10.241/99 promulgadapelo
Governo do Estado estabelecem direitos do paciente a
informagdo. O Caédigo de Etica Médica também
esclarece a conduta a ser seguida, no seu artigo 59,
Capitulo V — RelagBes com pacientes e familiares: “E
vedado ao médico deixar de informar ao paciente o
diagndstico, o prognostico, os riscos e 0s objetivos do
tratamento, salvo quando a comunicacdo direta ao
mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a
comunicagdo ser feitaao seu responsavel legal”.

O médico precisa agir de maneira correta e clara,
paraque, em casos de processo, a sua conduta possa ser
analisada. A defesadacondutado médico seraembasada,
sobretudo, no prontudrio médico, tanto do consultorio
guanto do hospital. Esse fato reforca a necessidade de
se elaborar um prontuério completo einteligivel, afim
de permitir andlise completa do ocorrido pelos
interessados, que legalmente possam ter acesso ao
mesmo. Recomendamos que para os paci entes operados
a descricdo da cirurgia deve trazer os detalhes que
possibilitem acomprovacdo dacorretatécnicacirdrgica
reaizada.

Propomos como termo de consentimento médico
informado, para os pacientes que se submeteréo ao
tratamento da hérniadiscal lombar o que se segue.

“Eu......... , paciente do Dr......... , declaro que fui
informado(a) convenientemente apds consulta, exame
clinico e exames complementares necessarios, da
natureza e do diagndstico da minha doenca. Declaro
que fui também informado(a) das possibilidades do
tratamento tanto clinico quanto cirdrgico e dos riscos
dos procedimentos anestésico e cirdrgico, quando este
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tipo de tratamento se fizer necessario. Declaro que fui
orientado(a) a procurar informacbes sobre minha
enfermidade com outros médicos especialistas.
Finalmente declaro que me sinto suficientemente
esclarecido(a) e concordo com todas as decisbes
tomadas, estando também ciente das possiveis
complicagdes, possibilidades de insucesso e neces-
Sdade eventual de reoperacdes. E delivre e espontanea
vontade que assino esta declaracdo, na presenca de
testemunha.”

Devem ser feitas algumas alteractes neste termo
quando o tratamento proposto for o conservador.
O médico deve sempre dar o termo do consentimento
informado paraser assinado napresencadetestemunha.
Haquem imagine queisso pode constranger o paciente.
Porém, namaioriadas vezes, o paciente esta altamente
preocupado com seu estado de salide, com dores e a
presenca de uma testemunha servira para confirmar
que o médico assistente prestou todos os escla-
recimentos ao paciente, afim de que ndo reste diividas
gquanto ao comportamento ético-profissional
do médico.

Conclusoes

Os resultados obtidos nos casos por nés operados e
a andlise dos dados da literatura indicam que o
tratamento cirdrgico da hérniadiscal lombar é seguro
e efetivo, porém, ndo é isento de complicagdes.

Osresultados do tratamento clinico e do tratamento
cirargico, a longo prazo, sao aproximadamente os
mesmos.

O objetivo principal da cirurgia é o de abreviar o
periodo de tratamento, chegando-se ao resultado final
que é a cura do paciente mais rapidamente do que se
conseguiria com o tratamento conservador.

A indicac&o cirldrgica deve ser reservada para 0s
casos nos quais o tratamento conservador, por
aproximadamente trés meses, ndo trouxer bons
resultados. Os casos de sindrome de cauda equina,
déficits motores progressivos e hérnia expulsa (ou
extrusa) tém indicacdo de cirurgiaimediata.

Deve-se informar claramente ao paciente que a
histéria natural da hérnia de disco lombar indica que
usua mente trata-se de umaenfermidade autolimitante.

As complicacBes cirlrgicas mais freqlientes séo:
recidiva da hérnia, fibrose, descompressdo radicular
inadequada, operacdo no espaco errado, lesdo radicular.
As complicagbes mais graves sdo: discite e lesdo
vascular, pois, podem causar 6bito.

Recomendamos que, para realizar a cirurgia, 0
meédico deve pedir ao paci ente que assine um protocolo

Consentimento médico informado em hérnia discal lombar
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de consentimento médico informado, juntamente com
testemunha, constando que o operando foi informado
danecessidade dacirurgia, de seus objetivos, possibi-
lidades de sucesso, riscos de complicacdes, bem como
da necessidade de eventuais reoperagoes.

Os pacientes que serdo tratados conservadoramente
devem receber informagdes detal hadas sobre anatureza
daenfermidade e do planejamento desse tratamento.
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Adenomas hipofisarios

Artigo de revisao
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RESUMO

Os autores fazem revisdo dos adenomas hipofisarios: classificacdo anatomopatolégica, métodos de
diagndstico — com especial atengdo para a escala de Hardy-Vezina & Wilson, histéria e evolugao da
técnica cirdrgica, bem como estudo do indice proliferativo celular.

A casuistica dos autores, constituida de 126 casos coletados no periodo de dez anos, é comparada
as principais séries da literatura em relacéo a incidéncia dos diversos tipos de adenoma.

PALAVRAS-CHAVE

Adenomas hipofiséarios. Cirurgia transeptoesfenoidal.

ABSTRACT

Pituitary adenomas. A review

A general analysis of the different types of pituitary adenomas is presented focusing special attention
to the modern classification. The tools used for diagnosis are demonstrated driving attention to the
scale of Hardy-Vezina & Wilson. The history and evolution of the surgical treatment are described as
well as the current status of labeling the index with PCNA and MiB-1.

The incidence of the different types of adenomas among 126 cases operated on by the author is
compared with the literature data.

KEYWORDS

Pituitary adenomas. Transsphenoidal surgery.

Introducéo

Osadenomas hi pofisarios sdo tumores benignos que
representam mais de 10% daclinicaneurocirdrgica. A
prevalénciados diferentes adenomas, segundo L aws,
€ de 14,7 casos para 100.000 habitantes por ano e o
achado incidental em necropsia varia de 6% a 22%.
No grupo pediétrico, esse tipo de patol ogiarepresenta
apenas 2,8%, se considerarmos as manifestacdes
clinicas ocorrendo antes dos 17 anos de idade™.

A adeno-hipdfise contém cinco principais células
secretoras, as quais podem ser distintas por métodos
imuno-histoquimicosou por caracteristicasmorfol dgicas
damicroscopiaeletronica. Assm, oslactotrofos secretam
prolactina (PRL), os somatotrofos, hormoénio do

crescimento (GH), ostireotrofos, horménio estimulador
datiredide (TSH), oscorticotréficos, horménio adreno-
corticotrofico (ACTH) e betalipoproteina e os
gonadotrofos secretam o hormonio luteinizante (LH) e
foliculo estimulante (FSH). A isso podemos acrescentar
gue PRL e GH podem ser secretados por células
primitivas aciddfilas e ACTH, TSH, LH e FSH por
células primitivas basofilas®.

A incidéncia relativa dos diferentes adenomas
mostraque os funcionantes representam 75% dos casos
—sendo o prolactinoma o mais frequiente — seguido dos
produtoresde GH, GH e PRL,ACTH, TSH, LH e FSH.
Os néo funcionantes (25%) podem ter caracteristicas
oncociticas ou ndo oncociticas (null cell) amicroscopia
Optica e eletronica®.
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**Professor Adjunto da Disciplina de Neurocirurgia da Universidade Federal de Sao Paulo.
***Professor Assistente da Disciplina de Neurocirurgia da Faculdade de Medicina de Jundiai.
**%*Professor Adjunto da Disciplina de Neurocirurgia da Universidade Federal de S&o Paulo.
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Os adenomas manifestam-se por alteracbesvisuais
ou enddcrinas e necessitam deinvestigacao neuroftalmo-
|6gica e endécrina, com dosagens hormonais basais e
com testes de estimul o e supressao®.

A avaliagdo radiol6gica baseia-se na radiografia
simples de cranio com planigrafia para a sela turca,
tomografia computadorizada (TC) com contraste e
principalmente com cortes coronais, e 0 exame de
ressonanciamagnética(RM), sem e com gadolinio. Este
ultimo permite diagnostico de microadenomas de 3 mm
a4 mm. O achado incidentd de adenomaspelaTC varia
de 6% a 12%, mas estudos futuros pela RM podem
aumentar essaestatistica®®. Molitch® encontrou adenomas
incidentaisnumafreqiiénciade 1,5% a27% em necropsas
de doentes sem suspeita de patol ogia enddcrina.

A classificagao proposta por Hardy4, quegraduae
estagia os adenomas na radiografia simples de cranio,
pode ser aplicada na TC e na RM e, dessa forma,
separarmos 0s adenomas em micro (menores que
10 mm) e macroadenomas (maiores que 10 mm),
invasivos e ndo-invasivos.

O tratamento proposto &, geralmente, o cirdrgico
se existirem alteracdes visuais ou se o tumor for
produtor de GH, ACTH ou TSH. Os prol actinomas s&o
inicialmente tratados clinicamente, mas em muitos
casos necessitam complementagdo com cirurgia. A
radioterapia convencional e a radiocirurgia também
podem ser utilizadas’.

Embora os tumores hipofisarios sgjam na sua
maioria benignos, um grande nimero deles séo
invasivos e o estudo de fatores proliferativos poderia
fornecer o comportamento biol 6gico desses tumores.
Pelo estudo do indice de proliferacéo celular através
do antigeno de proliferagdo nuclear (PCNA) ndo nos
foi possivel relacionar invasividade com altos indices
defator proliferativo®.

Classificacdo anatomopatoldgica

Anatomopatol ogicamente, a classificacdo mais
usada por muitos anos baseava-se na coloragdo do
citoplasmacelular pelatécnicade hematoxilina-eosina
(H&E) descrita por Kernohan e Sayre®. Adenomas
acidofilos seriam aqueles relacionados com acro-
megalia e apresentariam um citoplasma bastante
avermelhado que se cora pela eosina. Basofilos,
produziriam a doenca de Cushing apresentando um
citoplasmabem azulado e corado pelahematoxilina, e
0s cromoéfobos ndo captariam o contraste e seriam
responsaveis pel os tumores nao secretantes.

Endocrinologistas e patologistas freqiientemente
observaram afatade correl acdo clinicacom aafinidade

de coloracdo do citoplasma celular dos adenomas, e 0
advento de técnicas deimuno-histoquimica, propostas
por Nakane e Pierce®, e a aplicagdo da microscopia
eletrénica nesses tumores vieram facilitar o estudo
dessapatologia.
Anticorpos especificos paraos adenomas produtores
de GH, PRL, ACTH, TSH, FSH, LH, e subunidade alfa
e beta, devem ser pesquisados em todos 0s casos.
Na classificacgo de 1990, feita pela Comissdo do
Clube Internacional de PatologiaHipofisariareunidos
em Lyon, Franga, os adenomas hipofisarios foram
assim distribuidos:
* Adenomas mono-hormonais.
— produtores de GH
— produtores de PRL
— produtoresde ACTH
— produtores de FSH/LH
— produtoresde TSH
— produtores de subunidade dfa
— produtores de glicoproteinas

» Adenomas pluri-hormonais:
—misto GH/PRL
— células mamossomatotroficas
—célulaprimitivaacidéfila
— GH/PRL/glicoproteinas
—outros

* Adenomas ndo imunorreativos:
— célulando secretante
— oncocitico puro

A fregiiéncia dos tipos de adenomas de uma série
de 1.043 biopsias segundo Stefaneanu e Kovacs® foi:

» Adenomas produtores de GH

— densamente granulado 6,7%
— esparsamente granulado 7,3%
» Adenomas produtores de PRL
— densamente granulado 0,6%
— esparsamente granulado 26,7%
» Adenomas produtores de GH e PRL 4,8%
» Adenomas de células aciddfilas 2,2%
» Adenomas mamossomatotréficos 1,5%
» Adenomas produtores de ACTH 8,0%
» Adenomas produtores de ACTH
silenciosos 5,9%
» Adenomas produtores de TSH 1,0%
» Adenomas produtores de FSH e LH 6,4%
» Adenomas néo secretantes
— né&o oncociticos 16,3%
— oncociticos 9,0%
» Adenomas pluri-hormonais 3,7%
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Métodos de diagnostico

Radiografia simples da sela turca

Esse tipo de radiografia € importante para a
avaliacdo, de uma maneira bastante simples, da sela
turca, para vermos sua expansdo ou erosdo e para
analisarmos o tipo de seio esfenoidal, o qual dividimos
em selar (86%), pré-selar (11%) e conchal (3%)*.

Tomografia computadorizada da sela turca

Com o advento da TC, os adenomas hipofisarios
passaram a ser melhor estudados, no que se refere &
invasdo de estruturas vizinhas, destruicéo éssea,
estadiamento tumoral e mesmo evolucao poés-
operatériat*.

A hipdfise apresenta-se como uma estrutura
tipicamente isodensa com o cérebro e capta contraste
uniformemente. A glandula pituitéaria € maior durante
a puberdade e a gravidez, com uma margem convexa
superior com altura de 10 mm a 11 mm no sexo
feminino e de 7 mm a8 mm no masculino. O tamanho
da hipéfise gradual mente decresce apds 0s 20 anos de
idade. Os microadenomas s&o visivelscomo lesdescom
realce menos intenso que o parénquima adjacente. E
importante, em cortes coronais, que visualizemos a
posicdo do infundibulo em relagdo alinha média. Os
macroadenomas sdo facilmente visiveis, porém sua
apresentacdo a TC é inespecifica para o tipo de
adenoma; quanto maior alesdo, maior adestruicdo de
areas vizinhas. O tumor pode crescer antero-inferior-
menteinvadindo o seio esfenoidal e anasofaringe. Pode
expandir-se lateralmente, deslocando ou invadindo o
Seio cavernoso; ou superiormente, em direcdo ao
quiasma optico, recesso anterior do terceiro ventriculo
e hipotdlamo. Se o tumor atingir o nivel do forame de
Monro, produzira hidrocefalia®.

Os microadenomas podem apresentar uma conve-
xidade superior focal da glandula ou produzir eroséo
ou destruicdo local do assoalho selar. A presenca de
hemorragia é rara, exceto nos casos tratados com
bromocriptina. Os macroadenomas podem apresentar-
se como uma lesdo lobulada, em forma de “oito”,
devido a constricdo no diafragma selar. Podem ser
observadas areas de hemorragia, necrose ou cistica.
A presencade calcificagBesintratumoraisérara (1% a
8%) e o tumor capta contraste de forma moderada®.

Ressonancia magnética da sela turca

A RM ¢é, atualmente, o exame de escolha para o
estudo das doencas hipofisarias. Nao necessita de

radiacdo e obtém imagens em qualquer plano. Além
disso, permite um estudo anatdbmico mais detalhado
das regifes vizinhas®. Do ponto de vista técnico, sdo
obtidos cortes sagitais e coronais pesadosem T1, antes
e apobs a injecao venosa de meio de contraste
paramagnético. Séries pesadas em T2 podem ser
utilizadas eventualmente, para se demonstrar apresenca
de um cisto ou hemorragia em macroadenoma®.

O lobo anterior dahipdfise éisointenso asubstancia
branca. Devido a falta da barreira hematencefalica,
capta contraste de forma homogénea e rapidamente; a
heterogenel dade, quando presente, estarel acionadacom
agranulagdo, compactacdo e vascularizagéo do tecido.
O lobo posterior apresenta, tipicamente, hipersina em
T1, querepresentaos granul os neurossecretériosdentro
dos axdnios, que contém o horménio antidiurético®.

Os microadenomas sdo geral mente hipointensosem
T1 eiso ou hiperintensos em T2. A suarelagdo com o
seio cavernoso pode ser facilmente visivel eo sinal de
invasdo é dado pelo envolvimento da artéria carétida
interna. Esses tumores captam contraste menos
rapidamente que a hi pdfise normal, embora possam ter
sinal semelhante a hipéfise em cortes tardios, sendo
facil visualizar-se o desvio da haste hipofisaria®.

Em rel ac&o aos macroadenomas, podemos dizer que
s80 heterogéneos e € comum a presenca de necrose ou
hemorragia; captam contraste de maneiraheterogénea
e a glandula pituitaria normal pode ndo ser sempre
visualizada'’. O diagnéstico diferencial dos microade-
nomasinclui: cisto dabolsade Rathke ou cisto daparte
intermédia, sela vazia e hiperplasia da pituitéria,
macroadenomas, craniofaringema, meningeoma,
germinoma, gliomado hipotalamo, metastase, cisto da
bolsa de Rathke de maiores dimensdes, aneurismas
parasselares e hipofisite linfocitéria®.

Classificagéo radiol dgica dos adenomas
hipofisarios

Hardy e Vezina®® graduaram os adenomas de acordo
com o achado da planigrafia de selaturcaem: grau | —
sela praticamente normal, contendo um microadenoma
(tumor menor que 10 mm), podendo apresentar duplo

assoalho; grau |l — sela alargada ou assimétrica, sem
erosao 0ssea, com um macroadenoma (maior que
10 mm); grau |1l — sela aumentada ou n&o, mas com

assoa ho erosado |ocal mente sugerindo invasdo de seio
esfenoidal; grau IV —erosdo difusadas paredes selares.
Osgrausl ell estdo rel acionados com adenomas circuns-
critoseoslll elV geramente sdo invasivos.

Wilson® classificaos adenomas de acordo com sua
extensdo supra e parasselar em: estadio 0 — restrito a
sela; estéadio A —ocupaacisternasupra-selar; estadio B
—obliterao recesso do terceiro ventricul o; estédio C —
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oblitera o terceiro ventriculo e pode atingir o forame
de Monro; estédio D — crescimento parasselar (para o
|obofrontal; parao lobotemporal eretrosselar); estadio E
—extensdo parasselar extradural .

Avaliacao neuroftalmoldgica

Do ponto de vista oftalmol 6gico, os pacientes séo
submetidos a campimetria, acuidade visual, exame de
fundo de olho, avaliacdo da motilidade ocular e dos
reflexos pupilares.

A campimetria avalia o campo visual periférico.
Os adenomas causam, mais freqlientemente, hemia-
nopsiabitemporal, por comprimir apor¢do inferior do
quiasma normofixado onde se encontram as fibras
nasais da retina que decussam. Quando o quiasma é
prefixado, o tumor produz hemianopsia homénima e
tende a comprometer avisao central por pressionar as
fibras maculares. Em casos de quiasma pos-fixado,
ocorre pressdo direta sob 0s nervos Opticos ou sobre a
porcdo anterior do quiasma, e essa sindrome pré-
guiasmética causa escotomade um lado e alteracéo do
campo visual contralateral®.

O exame da acuidade visual avaliaavisdo central
ediscriminativa, sendo testada pela escalade Snellen.
Na presenca de adenomas hipofisarios, a acuidade
visual geralmente altera-se tardiamente se comparada
com o campo Vvisual, representando compresséo das
fibras maculares.

O exame defundo de olho pode ser normal, mostrar
edema, palidez ou atrofiade papila. O edemade papila
pode aparecer em adenomas que obstruem o aqueduto
de Sylvius e levam ahidrocefalia. A palidez de papila
traduz alteragdo visual reversivel, diferente de quando
observa-se atrofia de papila®.

Alteracdo da motilidade ocular representa com-
pressdo ou invasdo do seio cavernoso. O nervo mais
acometido é o oculomotor, seguido do abducente e
troclear. Essas alteracOes sdo frequentemente obser-
vadas naapoplexiahipofisaria. Alteracoes dosreflexos
pupilares geralmente significam comprometimento da
porcdo pré-quiasmética e a pupila de Marcus Gunn
pode ser observada®.

Histdrico da cirurgia transeptoesfenoidal

A primeira abordagem transcraniana para tumor
hipofisario foi realizada por Sir Victor Horsley, em
1906, que utilizou o acesso subfrontal. Em 1913,

Frazier publicou sua experiéncia com a mesma via
Em 1907, Schloffer utilizou aabordagem extracraniana
para esses tumores, através da viatransesfenoidal.

Cushing® dividiu a abordagem transesfenoidal em
dois grupos: nasal superior e nasal inferior.

A abordagem nasal superior foi propostainicial-
mente por Giordano, em 1897, e modificada por
Schloffer, em 1906, utilizando-se de uma rinotomia
lateral esquerda, resseccao do septo nasal, dos cornetos
superior e médio e das células etmoidais. A parede
medial da érbita esquerda eratambém removida para
ganhar espaco. A seguir, adentrava-se pelo seio
esfenoidal e o assoalho da sela. O primeiro paciente
operado tinha 30 anos de idade, apresentava hemia-
nopsia bitemporal e um adenoma nado secretante.

Em 1908, Borchardt, Eiselsberg e Hochenegg
propuseram umaviabem mais extensa, acrescendo, a
via de acesso, a abertura do seio frontal. No mesmo
ano, Stumme acrescentou o tamponamento da
orofaringe, pela técnica de Bellocq, para prevenir
aspiracéo de sangue. Eiselsberg, em 1913, modificou
sua técnica devido aos maus resultados cosméticos
obtidos pelaaberturado seio frontal, associado arinite
atrofica secundériaao aumento da cavidade nasal pela
retirada do septo e cornetos.

Coube também a Schloffer, a primeira idéia de
confirmar o posicionamento da selaturca; através de
uma régua, media-se a distancia da glabela a parede
anterior daselanaradiografiasimplesde crénio e essa
medidaerautilizadadurante o ato cirdrgico paraseter
aexataposicéo dasela

Paraaabordagem nasal superior, avariacdo proposta
por Kocher, em 1909, foi a primeira a preconizar o
descolamento submucoso do septo para, assim, evitar
entrar nacavidade nasal. Essamesmatécnicafoi revista
por Macheth® apenas modificando aincisdo dapele.

A vianasd inferior foi descritapelaprimeiravez por
Hirsch, em 1909, e, com pequenas modificagdes, é usada
atéhoje. Hirsch operou o primeiro doente com anestesia
local, por vianasal, em cinco estagios, cadaum espacado
por dias ou semanas. Inicialmente, removia o corneto
médio esquerdo, depois o seio etmoidal do mesmo lado,
naterceracirurgiaabriao seio esfenoidal, naquartaaden-
trava o assoal ho selar, sendo aaberturadadura-méter ea
remocao parcia do tumor feitas no Ultimo estagio.

A descricdo da resseccéo do septo nasal por via
submucosa foi descrita por Killian em 1904, e essa
técnica foi usada por Hirsch para modificar sua
abordagem. A via transeptal foi descrita em 1911 e
constava da remocgéo do septo nasal, por¢éo posterior
do vomer e l&mina perpendicular do etmdide,
facilitando a abertura do rostro esfenoidal, chegando
a0 assoalho selar e ao tumor no mesmo ato cirdrgico.
Coube também a Hirsch, em 1921, a introducéo da
aplicacdo de material radioativo nointerior daselapara
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tratar recorréncias ou restos tumorais. Essatécnicafoi
utilizada em mais de 400 pacientes em 46 anos".

West, em 1910, propds algumas modificagdes na
abordagem endonasal. Sob anestesia local, removia-
Se 0s cornetos de ambas narinas, a parte posterior do
septo nasal, a parede anterior do seio esfenoidal e o
septo esfenoidal. Na segunda cirurgia, com anestesia
geral, a sela turca era aberta. West chamava atencéo
paraaimportanciado acesso mediano paraevitar lesdo
dos nervos Opticos. Outras modificagBes datécnicade
Hirsch foi proposta por Broeckaert, em 1912,
acrescendo umarinotomia lateral.

Kanavel, em 1909, por achar a via endonasal
estreita, incisava toda a base do nariz e o afastava
superiormente; a base do septo nasal era cortada e o
septo, desviado parao lado; apor¢do inferior daléamina
perpendicular do etm6ide e ametade superior do vomer
eram removidas. Halsted, em 1910, foi o primeiro a
usar incisdo sublabial, em vez da infranasal, mas
removiaos cornetos inferiores.

Cushing®, combinando as vantagens das varias
técnicas, descreveu o procedimento que, basicamente,
usamos, com incisdo sublabial, ressec¢do submucosa
do septo nasal, colocagdo de espéculo nasal, abertura
do seio esfenoidal e assoaho selar. Dott e Bailey®
usavam espéculos com iluminagdo em suas laminas.
Guiot e Thibaut! introduziram o uso de lupas e a
escopiaintra-operatéria, e Hardy®, o microscopio.

Dois outros tipos de abordagem merecem revisdo
historica: acesso transpalatal e extra-axial. O primeiro
foi realizado por Stewart, em 1909, e por Preysing, em
1913, descolando-se amucosado palato duro, remogéo
do mesmo, exposicdo e resseccdo do septo com
dissec¢do submucosa e exposi¢ao do rostro esfenoidal,
aberturado seio esfenoidal e do assoalho selar. O acesso
extra-axial transetmoidal foi feito por Chiari, em 1912,
com incisdo semilunar ao longo da margem medial da
Orbita, apostarsorrafia, descolamento do peridsteo com
exposicdo da l&mina papiracea, isolando-se 0 saco
lacrimal e preservando atréclea. Asartériasetmoidais
anterior e posterior eram coaguladas e a remocéo da
|&mina papiracea ndo ultrapassava o forame etmoidal
posterior para ndo se lesar o nervo 6ptico. A mucosa
lateral da cavidade nasal era exposta e ressecava-se 0
corneto médio e a porcdo posterior do seio etmoidal,
expondo-se a parede anterior do seio esfenoidal,
atingindo-se aseladestamaneira. O acesso extra-axial
transmaxilar foi proposto por Fein, em 1910, abrindo
aparede anterior do seio maxilar por inciséo sublabial,
remocao daparede lateral dacavidade nasal junto com
oscornetosmeédio einferior. Ascélulasetmoidaisinferior
eanterior, aposretiradas, permitiam atingir a paredeante-
rior einferior doselo esfenoidal. Lautenschlager, em 1929,
simplificou esse procedimento, preservando os
cornetos e apenas deslocando a parede medial do seio

maxilar para atingir o etmoide e o esfendide. Outras
modificacdes foram propostas para esta técnica, que
por serem bastante trauméticas foram abandonadas.

Detodasastécnicasde abordagem daselaturca, avia
transeptal, por incisdo sublabial ou endonasal, € a que
oferece maisvantagens, por ser nalinhamédia, favorecer
abordagem bilateral eter poucaschancesdelesar osnervos
Opticoseos saioscavernosos. AscomplicagBesrinol dgicas
sa0 pouco descritas naliteraturaneurocirirgicae consiste,
principamente, em perfuracdo septal levando a rinite
atrofica, complicacdo que esta reduzida atualmente pelo
fato de descolarmos amucosa unilateral mente’®,

O acesso transetmoidal apresenta as desvantagens
defavorecer melhor abordagem paraum lado, chances
de mucocele e angulo dificil para a curetagem intra-
selar. Asviastransmaxilar e transpalatal ndo séo mais
utilizadas nas cirurgias dos adenomas hipofisarios.

Vias de acesso transeptoesfenoidal

A maioriados tumores hipofisarios € operadapor via
transeptoesfenoidal. Asvezesé necessario remové-los por
viatranscraniana, principalmente os do estédio D”.

O paciente é posicionado em dectbito dorsal, com
acabecaligeiramente estendidae néo fixa. O quadrante
médio do abdome direito também é preparado, caso
necessitemos de tecido adiposo e fascia no fina da
cirurgia. Ap0s assepsia, amucosa da gengiva superior
é infiltrada na linha mediana com lidocaina com
vasoconstritor, bem como, por via nasal, a jun¢éo do
septo nasal com a espinha nasal. O aparelho de
radioscopia € entdo posicionado juntamente com o
microscopio cirdrgico®.

A incisao sublabial é feita acima do sulco
gengivolabial. A abertura piriforme é exposta, assim
COmo 0 septo nasal; separamos 0 mucopericondrio da
cartilagem propriamente dita, bem como todaamucosa
aderida a base da narina, apenas do lado direito. Com
espéculo nasal pequeno e aspirador, disseca-se 0 septo
cartilaginoso até sua insercao com a lamina perpen-
dicular do etméide e, com um espéculo maior, atinge-se
o lado esquerdo, expondo a porg¢éo anterior do voémer
para entdo posicionarmos o espéculo de Landolt
definitivo, cuja asa superior deve direcionar-se para o
tubérculo selar. A confirmag&o do posicionamento éfeita
pela radioscopia. A abertura do seio esfenoidal nunca
deve ultrapassar anteriormente os éstios esfenoidais e,
posteriormente, segue linha paralela a asa inferior do
esfendide. Remove-se, parcialmente, a mucosa do seio
expondo o assoalho da sela turca, cuja concavidade
apresenta coloracdo bastante esbranquicada e cuja
espessurageral mente ndo ultrapassal mm. Quando n&o
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estiver erosado pelo tumor, o assoalho selar é aberto
com broca de diamante. A abertura da dura-mater é
realizadaem cruz ou deformacurvilineae suasbordas
sdo coaguladas. Nesse estégio, o tumor geralmente
aflorae éfacilmente aspirado. Todaacavidade tumoral
€ raspada com curetas anelares de tamanhos pro-
gressivos e, no final, sdo realizadas varias manobras
deValsalva. O tamponamento éfeito com “ Surgicel®”;
na eventualidade de ter ocorrido ruptura da aracnéide
esaidadeliquor, acavidadetumoral étamponadacom
tecido gorduroso e o assoaho selar é revestido com
fascia e cola de fibrina. Retira-se o espéculo,
reposiciona-se 0 septo cartilaginoso e sutura-se a
mucosa gengival com fio reabsorvivel,

Essetipo de fechamento selar simplificado, por nds
utilizado nos casos em que néo ha saida de liquor, foi
descrito em nosso meio por Brito®, embora outros
autores prefiram o uso de fragmentos de cartilagem ou
fragmentos 6sseos e mesmo placas de silicone na
reconstrugao selar®.

Heilman, Shucart e Rebeiz!® relataram o uso do
endoscopio para 0 acesso ao seio esfendide e seu uso
na cirurgia dos tumores hipofisarios, apresentando o
resultado de seus nove pacientes. A cirurgia parasseptal
transnasal com uso do endoscopio tem sido utilizada
por nésapartir de 1997 paratodos ostipos de adenoma;
ressaltamos, nos Nossos procedimentos, aimportancia
dainfiltragdo da mucosa com lidocaina e adrenalina,
exposicéo do plano submucopericondral, retirada de
parte da lamina perpendicular do etmdide, exposicao
do vémer e abertura da porcéo anterior do seio
esfenoidal. O endoscépio possibilita visualizar o
interior do seio esfenoidal, em especial as artérias
carotideas, com grande facilidade. Procedem-se a
aberturado assoalho selar earetiradado tecido tumoral;
se houver sangramento excessivo, sempre optamos pelo
auxilio do microscopio cirdrgico. Outra grande
vantagem do endoscépio € ade permitir ainspecdo da
cavidade tumoral, permitindo saber se aressecc¢éo foi
total ou parcial. Os cuidados para o fechamento s&o
semel hantes aos ja descritos na abordagem sublabial.

Estudo do indice proliferativo tumoral

Osestudos dabiologiadostumoresintracranianose
da cinética tumoral tém acrescentado valores para o
prognéstico dessa patol ogia. Hoshino e Wilson® definem
guatro parametros para o crescimento do tumor.

O primeiro seriao tempo do ciclo celular, ou sgja,
0 tempo que uma célula leva de uma mitose a outra,
em que a replicacdo celular é dividida em fases de

acordo com o contetido de DNA nuclear; G1 seriaa
fase que antecede a sintese de DNA sendo seu tempo
bastante variado; a fase de sintese (S) em que ha a
duplicagdo de DNA; a seguir, o periodo pré-mitose
(G2) em que 0 RNA eas proteinas sdo sintetizados; ea
fase de mitose (M) que é facilmente identificada pela
microscopia. O termo GO é reservado para as células
gue ndo estéo em ciclo.

O segundo parémetro é a fragdo de crescimento,
ou indice proliferativo, que representa as células em
fase S, eque nosdaum indice aproximado daatividade
proliferativa desse tecido.

Esses estudos foram feitos inicialmente com
timidinaradioativae com bromodeoxiuridina, analogo
da timidina. Foram realizados estudos com essas
substancias em gliomas e meningeomas para predizer
0 comportamento biol gico.

O terceiro item é o tempo de duplicacéo, que
compreende o intervalo necessario para a duplicacéo
de toda a populacéo de células tumorais.

O quarto parametro é a percentagem de perda
celular, que avaliaa necrose intratumoral, geralmente
relacionada com nutricdo inadequada dessas células,
falha de mitose e destruicéo imunol 6gica?.

O estudo do potencial proliferativo para os
adenomas hipofisarios tem sido realizado princi-
palmente com o Ki-67, com o antigeno nuclear de
células em proliferacdo (PCNA) e com o anticorpo
monoclonal MiB-1. Por esses métodos, evidenciamos
alteracdes associadas ao ciclo celular, em quantidade
ou distribuicao das proteinas nucleares que séo
reconhecidas como antigeno?.

O anticorpo monoclonal Ki-67 reconhece um
antigeno nuclear presente no nucléolo das células em
faseproliferativaG1, G2, M efase S, excetuando-se a
fase GO. O maximo de antigenicidade é obtido no
periodo pré-mitético. Esse tipo de estudo € aplicado
em cortes de congel ag&o, o que dificultasuapréticana
rotinae éfator limitante para os estudos retrospectivos.
O anticorpo monoclonal MiB-1 reconhece 0s mesmos
antigenos detectados pelo Ki-67 e permite andlise de
material em parafinat.

Hsu e cols.?® utilizaram o anticorpo monoclonal
direcionado contra o antigeno de proliferacdo nuclear
e estabeleceram um indice proliferativo relacionado
com a recorréncia dos adenomas. O PCNA é uma
proteina&cidanuclear sintetizadanafasetardiade G1
enafase S, e € uma proteina auxiliar da polimerase
delta do DNA, envolvida na replicacdo do &cido
desoxirribonucleico.

Tellae cols.#, estudando 49 pacientes, concluiram
gue existe umatendéncia de associagdo positivaentre
adenomas considerados invasivos pela TC e/ou
RM, adenomas secretantes e PCNA elevado.
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Consideracdes finais

Os adenomas hipofisarios representam uma
patologia comum na clinica neurocirirgica e chamam
atencdo pela controvérsia na indicagdo do melhor
tratamento. Conceitos basi cos de neuroendocrinol ogia
e anatomia s80 importantes para que possamos
compreender as manifestagdes clinicas. Os métodos
modernos de diagndstico por imagem, especificamente
0 exame de ressonancia magnética de sela turca
diferenciando partes anatdmicasregionaise, em muitos
casos, permitindo distinguir ahipéfise normal dotecido
tumoral, fazem com que 0 acesso cirdrgico e 0
seguimento pos-operatdrio sejam facilitados. A partir
da década de 1970, com o advento da imuno-
histoquimica ficou bem mais preciso o estudo do
material coletado dascirurgiase, agora, evoluimospara
amelhor compreensdo do mecanismo de proliferacéo
celular do tumor e, desse modo, indicamostratamento
complementar, principalmente no que se refere a
radioterapia.

Denossos 126 casos operados nos Ultimos dez anos,
a idade variou de 13 a 76 anos. Os pacientes com
adenomas do tipo ndo-secretantes eram dafaixaetaria
mais avancgada; os adenomas produtores de prolactina
predominaram em pacientes mais jovens. Esses dados
correlacionam-se com o trabalho de Landeiro®. No
geral, ndo houve predominancianadistribuico quanto
a0 sexo, mas foi evidente a presenca de prolactinoma
e de adenomas bi-hormonais no sexo feminino.

Mindermann e Wilson* fizeram uma extensa
andlise da incidéncia dos adenomas no grupo
pediatrico, estudando 136 pacientes com idadeinferior
a20 anos, operados num periodo de 24 anos e 6 meses,
representando 6% de seu material. Os casos foram
divididos em trés grupos, sendo chamados de pré-
adol escente (até 11 anos), adolescente (12 a17 anos) e
pos-adolescente (18 a 19 anos). O achado mais
interessante foi que os prolactinomas e 0os adenomas
produtores de ACTH variam de frequiéncia nessas trés
faixas etarias e mesmo quando comparados com ados
adultos. O adenoma nédo-secretante € bastante raro no
grupo pediatrico. Outras conclusdesimportantesforam
que, no grupo mais jovem, amaior incidénciafoi dos
adenomas produtores de ACTH e nos dois outros
grupos predominaram os produtores de prolactina.
Irregul aridades menstruais e amenorréia primaria nao
foram especificas para os prolactinomas, ocorrendo
como manifestacéo de todos adenomas, exceto paraos
casos de sindrome de Nelson. Baixa estatura também
pode levar a suspeita diagnéstica de adenoma,
principal mente os produtoresdeACTH, excluindo-se,
|ogicamente, os produtores de GH. Por fim, ressaltam

Adenomas hipofisérios

gue os adenomas produtores de ACTH sdo pequenos,
variaveis em localizag8o e possivelmente multiplos.
Em nosso material, o paciente mais jovem tinha 13
anos, portador de prolactinoma; dois pacientestinham
15 anos, um com adenoma produtor de PRL e outro
misto, produtor deACTH e LH. A paciente de 16 anos
também apresentava um prolactinoma e a de 17 um
adenoma ndo-secretante.

Puchner, Knappe e Ludecke®, por outro lado,
estudaram a acromegalia em pacientes mais idosos,
acima de 65 anos, e concluiram que o melhor
tratamento € o cirargico, desde que as condicfes
clinicas permitam, pois o resultado é superior ao
tratamento com agonistas dopaminérgicos e com 0s
and ogos da somatostatina, principalmente o octreotide
que, por ser administrado por via subcuténea e duas a
trés vezes ao dia, torna-se um tratamento descon-
fortavel. O nosso paciente mais idoso (76 anos)
apresentava um adenoma néo-secretante e 0 paciente
mais idoso com acromegaliatinha 56 anos.

Por sermos centro de referéncia para esse tipo de
doenca, recebemos doentes previamente tratados
cirurgicamente, todos por viatranseptoesfenoidal e uma
grande maioria com orientagdo clinica prévia, que ja
tinham feito uso da bromocriptina, talvez pela
facilidade na prescricdo desse medicamento ou pela
recusa do paciente em aceitar de inicio o tratamento
cirdrgico.

AsalteracBes visuai s encontradas em nossos casos
diferem daguelas descritas na literatura: um grande
nlimero de pacientes apresentavam amaurose unilateral
e perdaimportante da acuidade e do campo visual no
olho contralateral. Tal fato justifica-se pelo nivel socio-
econémico dos pacientes vistos em hospital escola.
Bynke e Hillman* analisaram 59 pacientes portadores
de adenoma com expans&o supra-selar e operados por
via transesfenoidal; obtiveram 90% de melhora das
ateragbesvisuais; atribuiu, como causadando melhora
dos casos restantes, alteraces significantes da papila
constatadas no exame de fundo de olho no pré-
operatério. Entre os nossos pacientes, aqueles
portadores de adenomas néo-secretantes foram os que
apresentaram alteragdes visuais mais freqlientes, como
jaeraesperado e descrito também por Landeiro?. Dos
nossos 62 pacientes com alteragdes visuais, houve
melhora de 84,2% dos casos; interessante notar que,
em suamaioria, aresseccdo foi parcial ou subtotal.

A distribuicdo dos pacientes de acordo com os
resultados da imuno-histoquimica da nossa casuistica
diverge parcialmente da relatada por Kovacs e
Horvath?*, uma vez que incluimos os adenomas
produtores de subunidade alfa como grupo especial e
a percentagem de adenomas bi e pluri-hormonais foi
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Tabela 1
Kovacs e Horvath Saeger Tella
(1986)% (1992)% (2002)%

Adenomas de células GH 14,0 17,0 9,2
Adenomas de células PRL 271 30,5 18,4
Adenomas de células ACTH 8,0 14,0 15,7
Adenomas de células TSH 1,0 <1,0 -
Adenomas de células LH/FSH 6,4 25 13
Adenomas ndo secretantes 25,3 23,0 18,4
Adenomas pluri-hormonais 3,7 25,0 27,6
Adenomas GH/PRL 8,5 9,5 52

elevada. Kovacs e cols.®® classificam os tumores
produtores de mais de um horménio em monomorfos,
dimorfos e plurimorfos conforme acélulatumoral seja
de linhagem mono ou pluriclonal, salientando que os
adenomas s80 monoclonais e que nesses casos haveria
algumamutagdo nacélulaprimitivade origem. A nossa
casuistica também apresentou diferencas quando
comparada a casuistica de Saeger“?, que segue a
classificagdo do Clube de Patologia Hipofisaria de
Paris, conforme exposto natabela 1.
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Importancia da monitoracao intra-operatoria de
potenciais de acdo de nervos no tratamento dos
neuromas em continuidade

Artigo de revisao

Mario G. Siqueira, Roberto S. Martins, Benedito Ortiz de Godoy

Nervus — Centro de Diagndéstico e Tratamento de Doengas do Sistema Nervoso Periférico. Sdo Paulo, SP

RESUMO

Cerca de 60% a 70% das lesdes traumaticas de nervos resultam em um neuroma em continuidade.
Os achados clinicos e eletromiograficos em geral ndo séo suficientes na decisdo da conduta mais
adequada a ser tomada com essas lesdes. Da mesma forma, 0 aspecto macroscépico e a palpagao
digital desses neuromas durante o ato cirirgico nem sempre apresentam uma correlagéo direta com
a funcao eletrofisiologica. Essas dificuldades muitas vezes induzem o cirurgido a uma decisao errdnea
guanto a necessidade ou ndo de ressecar a lesdo. Por isso, o registro intra-operatério de potenciais
de acao do nervo passou a ter um papel essencial na cirurgia dessas les6es traumaticas.

A avaliagdo eletrofisiolégica intra-operatéria de neuromas em continuidade deve ser feita no minimo
3 a4 meses apos alesdo. Apds extensa neurdlise externa, um eletrodo estimulador é posicionado no
segmento do nervo proximal a lesdo e um eletrodo de registro é posicionado no segmento distal a
lesdo. O estimulo aplicado devera gerar um potencial de acdo que, em condi¢des de regeneracao
adequadas, ird atravessar a lesao e sera captado pelo eletrodo de registro. Uma resposta registravel
através de um neuroma em continuidade indica que a lesé@o em principio era predominantemente
neuropraxica ou axoniotmética e que, portanto, apresenta uma alta probabilidade de recuperacéo
funcional (> 90%), sem necessidade de outra conduta cirirgica, além da extensa neurdlise externa
previamente realizada. Por outro lado, as les6es em continuidade sem resposta condutora no nervo
devem ser cirurgicamente ressecadas e as extremidades do nervo lesado devem ser aproximadas
por sutura término-terminal ou com a interposicéo de enxertos.

O uso rotineiro da avaliacao eletrofisiologica intra-operatéria de lesbes em continuidade aumenta a
compreensdo pelo cirurgido da possibilidade de regeneracao e do potencial de recuperagéo do nervo.
Os resultados dessa avaliagdo irdo definir com precisdo a necessidade ou nao de se ressecar uma
lesdo em continuidade.

PALAVRAS-CHAVE

Lesao de nervo. Monitoragéo eletrofisiolégica intra-operatoria. Neuroma em continuidade. Potencial
de acéo de nervo.

ABSTRACT

Therole of intraoperative nerve action potential recording in the treatment of neuromas in continuity
Sixty to seventy percent of the traumatic lesions of nerves result in a neuroma in continuity. The
clinical and electromyographic findings usually are not sufficient for the decision of the best way to
deal with these lesions. In the same way, the macroscopic appearance and the digital palpation of
these neuromas during surgery not always permit a direct correlation with the electrophysiological
function. These drawbacks could lead the surgeon to a wrong decision about the necessity or not to
resect the lesion. To overcome this problem the intraoperative recording of nerve action potentials
was introduced and became essential in the surgery of traumatic nerve lesions.

The evaluation of neuromas in continuity by this method should be done three to four months after the
lesion. After extensive external neurolysis, an stimulating electrode is placed in the nerve proximal to
the lesion and a recording electrode is placed distal to the lesion. The stimuli applied should generate
an action potential which, in cases of adequate regeneration, will cross the lesion and will be captured
by the recording electrode. The registration of a nerve action potential that crossed an neuroma in
continuity means that the lesion is predominantly neuropraxic or axonotmetic, and presents a high
probability of functional recovery (>90%), without other type of surgery, besides the external neurolysis
already done. On the other hand, the lesions in continuity without electrophysiologic response in the
nerve should be surgically resected and the stumps of the nerve should be repaired by termino-
terminal suture or with the interposition of grafts.

The routine use of the intraoperative electrophysiologic evaluation of lesions in continuity increases
the perception of the surgeon about the possibility of regeneration and about the potential of recovery
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of the nerve. The findings of this evaluation will define with precision the necessity or not to resect a

lesion in continuity.

KEYWORDS

Intraoperative electrophysiological monitoring. Nerve action potential. Neuroma in continuity. Peripheral

nerve injury.

Introducéo

A maioria (60% a 70%) das lesBes trauméticas
envolvendo nervos ndo interrompem sua continui dade’
€ a regeneracao espontanea subsequiente pode levar a
formag&o de neuromas em continuidade (Figura 1).
O tratamento dessas lesdes em geral € dificil, pois sua
historianatural évariavel eimprevisivel. Geramente, a
decisdo cirlrgica de realizar uma simples neurdlise
externa ou um reparo mais complexo do nervo em
pacientes com um neuroma em continuidade e sem
funcéo distal relacionada com o nervo lesado € adotada
com base nos achados pré-operatorios e no aspecto intra-
operatério dalesdo. Nem sempre essadecisdo éssimples,
pois foi demonstrado que a presenca ou auséncia de
fibrasnervosas em regeneracéo ndo pode ser estabel ecida
deformaconfiavel pelasimplesinspecéo ou pal pagao®.

Com base em estudos experimentais®® Kline e
Nulsen? introduziram a técnica do registro intra-
operatério de potenciais de agdo do nervo, que passou
a ter um papel essencial na cirurgia dessas |esdes
trauméticas. Permitindo umaavaliagéo el etrofisioldgica
do nervo lesado, com possibilidades de se obter
informagdes sobre 0 grau de preservacdo em lesdes
leves e o potencial de recuperagdo Util em lesdes mais
severas®, o método eliminaaconjeturado processo de
decisdo intra-operatorio.

A reproducgo intra-operat6ria de um potencial de
acao trandesional significaque axdniosem regeneracéo

Figura 1 - Fotografia cirtrgica demonstrando neuroma em
continuidade do nervo ulnar, no brago, quatro meses apés
lesdo cortocontusa.

com alto potencia de reinervacdo j& atravessaram o
local dalesdo, mas aindan&o al cangaram seus 6rgaos-
alvo (fibras musculares ou receptores sensitivos), na
épocada cirurgial®.

Descri¢do do método

Como em qualquer método cientifico, existe uma
curva de aprendizado e o dominio da técnica é
decorrente do seu emprego repetido, até que se tome
conhecimento das nuances envolvidas e se adquira
experiéncia com o método.

Equipamento

Ossistemas utilizados como unidades de estimulagéo
eregistrointra-operatoriosde potenciaisde acdo denervos
sd0 equipamentos de eletromiografia convencionais
programados para esse propdsito. Esses aparelhosdevem
ser capazes de estimular 0 nervo e de gerar umaondade
despolarizagéo das membranas celulares, que é utilizada
para fornecer uma diferenca de potencia fixa, por um
periodo especifico de tempo. Apds esse sina ter sido
gerado e registrado, deve ser amplificado e exibido. A
metado registro intra-operatério do potencial de acdo de
nervo € obter uma resposta Unica, que representa a
populacdo de axdnios vidveis no nervo'®, Utilizamos o
equipamento Keypoint®, modelo portétil (Medtronic
Functional Diagnostics®) (Figura2).

Eletrodos

Os potenciais sao produzidos e registrados com o
auxilio de eletrodos de estimulacdo e registro, que
possuem extremidades de aco inoxidavel, isoladas e
embutidas em um cabo plastico (Figura 3).
Esse tipo de material minimiza a eletrélise, assegura
uma condutividade razoavel e apresenta um menor
custo que a platina, previamente utilizada®. As
extremidades dos eletrodos séo descobertas e curvas,
em forma de gancho, para permitir que o nervo sgja
suspenso apds disseccdo, af astando-o de outrostecidos
e de fluidos corpdreos, durante a estimulacdo e o
registro (Figura 4). Devido a grande variacdo no

Monitoragdo intra-operatéria dos potenciais de acdo no tratamento dos neuromas em continuidade 96

SiqueiraMG e cols.



Figura 2 - Equipamento para estimulacéo e registro
intra-operatorio de potencial de agdo do nervo através
da lesdo, modelo Keypoint® portéatil da Medtronic
Functional Diagnostics®.

Figura 3 — Eletrodos de estimulacao e registro de diversos
tamanhos para uso em nervos de diferentes diametros.

Figura 4 - Fotografia cirdrgica demonstrando o
posicionamento do eletrodo estimulador (esquerda) proximal
a lesdo e do eletrodo de registro (direita), distal a leséo.
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tamanho dos nervos, é necess&rio que eletrodos com
extremidades (“ganchos’) emtamanhosdiferentesestgjam
disponivels. Associada a estimulacdo do nervo, ocorre
umadifusdo dacorrente el éricaqueiragerar umartefato
de estimulo que, eventuamente, podera prejudicar a
captacdo do potencia deacdo pelo eetrodo deregistro. A
utilizaco de um eletrodo estimulador de trés pontas —
doisanodosexternamente e um catodo no centro®, limita
adifusdo dacorrente e, consequientemente, reduz o artefato
de estimulo®. As terminagdes dos eletrodos devem ser
separadas por distancias bem definidas. No caso do
€eletrodo estimulador, essadistnciadeve ser depel o menos
3 milimetros para elementos menores, tais como
fasciculos?, podendo ser necess&rio um intervalode5 a
7 milimetros em nervos maiores®. Uma distanciamuito
pequenaentre as terminagdes do eletrodo iraresultar em
estimulag@o insuficiente do nervo e no registro de um
potencial de acdo menor que o real. Os eletrodos de
registro sdo de configuragdo bipolar e, quando esti-
mul ados, umaextremidade permanece como eletrodo de
referéncia e a outra como eletrodo ativo. Se a distancia
entre as duas extremidades for muito curta, a diferenca
no potencia serareduzida, porque ambasasextremidades
estar@o naregido ativado nervo. Em gerd, distnciasde
3 a5 milimetros sfo adequadas, devendo ser lembrado
gue 0s nervos maiores necessitam de distancias maiores
entre as extremidades do eletrodo de registro®.

Estimulacédo

Para que ndo ocorra qualquer comprometimento
dos testes eletrofisioldgicos intra-operatérios, devem
ser evitados os bloqueios anestésicos locais ou
regionais, o uso de torniquetes e as drogas que
provoquem rel axamento muscular de agéo prolongada.

Apbs a disseccdo da lesdo, incluindo segmentos
proximal edistal do nervo em relacdo areferidalesdo,
érealizada extensaneurolise externa. Nessaneurdlise,
0 suprimento sanguineo longitudina do nervo deve ser
preservado, mas amaioriados vasos colaterais podem
ser sacrificados para que se possaobter umaexposic&o
de toda a circunferéncia do nervo'?3, Em seguida, o
eletrodo estimulador é posicionado no segmento
proximal alesdo e o eletrodo de registro € posicionado
no segmento distal a lesdo. A distancia entre os
eletrodos de estimulo e deregistro éimportante e deve
ser, no minimo, de 4 centimetros. Quando a distancia
€ menor, o artefato de estimulo torna-se mais
proeminente e pode superimpor-se ao potencial de agéo,
obscurecendo-o devido ao curto tempo de condugao™®.
No entanto, nem sempre € possivel o posicionamento
dos eletrodos com esse intervalo e, em lesdes muito
proximais, o estimulo tem que ser translesional .
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Os padrdes da estimulacéo exercerdo um efeito
direto no registro do potencial de acdo. Sao utilizados
estimulos de curta duracdo e alta intensidade
(miliamperagem). O estimul o deve ser de curtaduracdo
pois a distancia entre o eletrodo de estimulo e de
registro em geral € muito pequena. Além de reduzir o
artefato de estimul o, os pul sos de curta duragcéo também
reduzem a ativacdo de axdnios muito finos que, em
geral, representam fibras que ndo irdo maturar aponto
de resultar em func&o Util. A duracdo da estimulacéo
ndo deve ser menor que 0,05 milissegundos, pois
tempos de estimulo inferiores exigiriam aumentos na
intensidade (miliamperagem) necesséaria para a
estimulacdo. Em geral, estimul os com duracéo de 0,05
a 0,1 milissegundos sao adequados®. A intensidade da
corrente elétrica necessaria para estimular um nervo
integro situa-se entre 3 e 15 miliampéres (mA). Em
nervos lesados com significativo grau de cicatrizacéo,
a intensidade necessaria pode ser da ordem de até
100 mA, embora, na prética, raramente se empregue
mais que 50 mA. Enquanto a duracdo do estimulo for
mantida abaixo de 0,1 milissegundo e afreqliéncia do
estimulo abaixo de 2 a 3 vezes por segundo, a
estimulacéo de alta intensidade pode ser usada sem
maiores riscos de induzir queimaduras elétricas no
nervo*. Emgeral, aestimulacdo utilizainicialmente os
parametros que evocam uma resposta de base e é
aumentada gradativamente. Ao mesmo tempo, oshiveis
de amplificacdo no gravador sdo ajustados para
sensibilidades progressivamente maiores, até que
tracados de potenciais de agdo Unicos e consecutivos
sejam observados na tela do equipamento.

Registro

A estimulacdo produz um potencia de acdo elétrico
que em gera € muito pegueno e deve ser amplificado.
Tanto o processo de recepcdo como de amplificacgo do
potencial adcionam ruidos eletromagnéticosao sind, que
devem ser eliminados para melhorar sua definicdo. A
medidainicial para eiminar os ruidos € certificar-se de
que o paciente esta eletricamente aterrado. Quando o
aerramento ndo é suficiente para eliminar todo o ruido,
deve ser redlizadaumafiltragem, isto &, freqiiénciasinde-
sgjavels acima e abaixo da faixa de freqliéncia usual
deverédo ser eliminadas. A selegcdo dos filtros sera
determinada pelo tipo de equipamento em uso e pela
natureza do ruido no sinal. Deve ser lembrado que o
excesso de filtragem pode suprimir informacdes Uteis.
Em geral, os parémetros utilizados sdo de 5 Hz a 10 Hz
parao filtro de baixafreqiiénciaede 2 KHz a5 KHz ou
maisparao deatafreqliéncia. Essaregulagem, emgeral,
reduz o artefato de estimulo sem mascarar arespostado
potencial de acdo do nervo.

Em condic¢des de regeneracdo adequadas, o
potencial de acé@o gerado ird atravessar a lesdo e
sera captado pelo eletrodo de registro.

Registro de saida

Uma vez processado, o sinal elétrico sera exibido
em um osciloscopio ou no monitor de um computador.
Paratal, devem ser efetuados dois gjustes. O primeiro
€ na escala de voltagem para o potencial de acao, que
deve ser gjustada para permitir facil reconhecimento
do potencial —de 50 pv a5 mv por divisdo. O segundo
ajuste € no intervalo de tempo exibido na tela
(varredura). Um intervalo de tempo muito curto ir&
resultar em dificuldade nainterpretacdo do tracado ou
mesmo em perdado potencial de agdo, incorporado ao
artefato de estimulo devido ao fato de o sinal estar
comprimido na tela de exibic&o. Por outro lado, um
interval o detempo muito longo podetornar o potencial
de acédo pouco nitido e dificultar seu reconhecimento
por estar expandido demais, com parte do mesmo
situadaforadateladeexibicdo. Emgeral, umintervalo
de tempo entre 0,5 e 2,0 milissegundos por divisao é
adequado. A maioria dos equipamentos possui a tela
de exibic&o com dez divisdes.

Durante a estimulac&o e registro do potencial de
acdo do nervo, o sistema deve ser submetido a
aterramento elétrico, e o bisturi elétrico e outros
aparelhos devem, se possivel, ser desligados, para
minimizar ainterferéncia

A presenca ou auséncia do potencial de agdo em
respostaao estimul o determinaanecessidade ou ndo de
ressecar um segmento de nervo danificado'*®. Quando
€ produzido um potencia de agéo através dalesdo, isso
significa que esta é predominantemente neuropraxica
ou axoniotmeética e que, portanto, apresenta uma ata
probabilidade de recuperagdo funciona (> 90%)°, sem
necessidade de outracondutacirirgicaaém daneurdlise
externa previamente realizada. As lesdes em con-
tinui dade sem respostacondutorano nervo sdo, emgeral,
neurotmeéticas (grau 4 da classificagdo de Sunderland).
Esse padrdo lesional impede a regeneracéo espontanea
e, por isso, essas lesdes devem ser ressecadas
cirurgicamente, e as extremidades do nervo lesado
devem ser aproximadas por suturatérmino-terminal ou
com ainterposi¢éo de enxertos.

Deve ser lembrado que nem sempre a presenca de
um potencial deacao trandesional no nervo éindicativa
de uma regeneracdo efetiva e o cirurgido deve estar
sempre atento para a geracdo de registros falsos-
positivos ou de significado duvidoso que pode ocorrer
em algumas situacdes. a) nas lesdes proximais (pré-
ganglionares) do plexo braquial sdo observados
potenciais de agdo de condugo rapida (60 m/sa80 m/s)
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e de alta amplitude, que refletem a ativagdo de fibras
senditivasintegras de grande diametro®. Essasrespostas
em geral s8o maiores e mais rapidas que as do plexo
braquial intacto adjacente e podem ser diferenciadas
dos potenciais de acdo de regeneracdo, que sdo mais
lentos e de baixa amplitude, com relativa facilidade;
b) potenciais evocados de misculos também podem
confundir o observador, mas em geral podem ser
distintos dos potenciais de ac&o de nervos por suabaixa
|aténcia (vel ocidade de conducdo < 20 m/s), amplitude
aumentadae morfologiapolifésica. Sepersistir divida,
a utilizagdo de um agente paralizante muscular ira
eliminar a resposta motora sem afetar o potencia de
acdo do nervo; c) quando a monitoracdo intra-ope-
ratériaérealizadatardiamente (seismeses ou maisapds
a lesdo), necessita-se de estimulacdo maxima e
amplificacdo muito alta para a obtengc&o de um
potencial de acdo do nervo e revela velocidades de
conducdo menores que 20 m/s, significando que a
regeneracao presente provavel mente éinadequada para
umarecuperacdo funcional, havendo também indicagdo
pararesseccao e reparo dalesdo.

O processo de registro intra-operatério de um
potencial de acéo de nervo deve ter inicio com a
obtencdo de um potencia de a¢do de base. Para tal,
expbe-se um segmento do nervo de 4 a5 centimetros,
acimadalesdo, paraobtencdo de um potencial de acéo
proximal no nervo. Quando esse potencial de acdo
proximal nédo pode ser obtido, como ocorre nas lesdes
por estiramento muito proximais ou em neuromas em
continui dade muito extensos, o registro de base é obtido
em um nervo intacto nasvizinhangas. Esses potenciais
geralmente sdo obtidos com baixos niveis de esti-
mulacéo e moderada sensibilidade no pré-amplificador.
Umavez comprovado o bom funcionamento do equi-
pamento, 0 processo € realizado no segmento lesado
do nervo. Se, a despeito de gjustes apropriados nos
parametros de estimulagdo e registro ndo houver
producdo de um potencial de acdo no nervo, prova
velmente ndo existem ax6nios em regeneracao
suficientes cruzando o espaco entre os eletrodos de
estimulo e de registro. Apesar da avaliacéo prévia do
funcionamento do equipamento em segmento integro
de nervo, falhas na execucéo do procedimento devem
ser descartadas paraexcluir resultadosfal sos-negativos.
Entre essasfal has, asmaisfreqlientes sdo: a) eletrodos
mal posi cionados— extremi dades sem contato adequado
€Om 0 hervo ou em contato com outrostecidos ou com
fluidos adjacentes; b) distancia inadequada entre os
eletrodos—amedidaque adistanciaentre os eletrodos
deestimulo ederegistro diminui, o artefato de estimulo
torna-se mais proeminente e pode efetivamente
mascarar um potencial de acao; c) distanciainadequada
entre as extremidades dos eletrodos; d) temperatura
inadequada da solucdo deirrigacdo —quando muitofria,

bloqueia a conducdo e, quando muito quente, pode
danificar o nervo; e) os eletrodos podem estar
danificados. SO apds se compl etarem essas verificaces
€ que torna-se possivel a interpretacdo de que um
registro isoel étrico representa o verdadeiro estado do
nervo lesado.

Discussao

Namaioria dos casos, 0 neuromaem continuidade
€ de formato fusiforme e sua inspegdo e palpacéo
podem fornecer algumas informacfes. Um aumento
detamanho até duas vezes o tamanho normal do nervo
€ compativel tanto com axoniotmese como com
neurotmese, enquanto um aumento maior sugere
neurotmese'*. Os neuromas laterais sugerem seccédo
parcia do nervo, especial mente na presencade fungéo
distal parcialmente preservada. Se mais de doistercos
do nervo estiver evidentemente dividido ou seafuncéo
clinica preservada for de menor importancia, a
resseccao completa da lesdo em geral é aconselhavel
para facilitar o reparo de todo o nervo. Uma consis-
téncia firme ou dura do neuroma sugere intensa
cicatrizagdo interna e provavel neurotmese. Como
regra, aarquiteturainternado neuromaé quase sempre
pior que a sugerida pelo exame'®.

Qualquer lesdo traumética pode produzir um
neuroma em continuidade no nervo, mas 0s
mecanismos mais comuns envolvem estiramento e
contusdo. A lesdo interna, que em geral afeta todo
0 corte transverso do nervo, pode variar desde
alteragBes muito brandas como na neuropraxia (grau 1
da classificagdo de Sunderland) em que ha pouco ou
nenhum dano estrutural aparente, atélesdes severasque
afetam todos os componentes da estrutura interna do
nervo, isto €, neurotmese (grau 4 da classificacdo de
Sunderland). Nessas|esfes maisgraves é desencadeada
uma intensa resposta fibroblastica que iré representar
umimportante obstacul o para.o crescimento dos axnios
em regeneracdo, gque, ao atingirem essa barreira, se
curvam e seenovelam, formando umalesdo bulbosaem
continuidade. Esse neuromacontém umatramadetecido
conjuntivo entrelagada com axoénios de fino calibre,
precariamente mielinizados'. Com maior freqiiéncia, a
lesdo em continuidade € predominantemente axo-
niotmética (grau 2 da classificagdo de Sunderland), na
qual acontinuidade do axénio éinterrompida, mascom
relativa preservacdo da estrutura de tecido conjuntivo
do nervo®.

Naprética, aavaliacdo daregeneracdo de um nervo
motor, antes que tenha ocorrido qualquer retorno da
fungdo, em geral é baseada no sinal de Tinel e nos
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achados eletromiogréficos; no entanto, nenhum dos
dois métodos é preciso para essa finalidade. A
progressdo de um sinal de Tinel positivo ao longo do
nervo lesado significa apenas que fibras finas
amielinicas estao ultrapassando a lesdo, o que tem
pouco valor prognéstico com relacdo a recuperacdo
motora. Da mesma forma, embora a evidéncia
eletromiogréfica de reinervacdo ocorra antes da
evidéncia clinica, um potencial de acdo de unidade
muscular detectavel requer somente umas poucas
centenas de fibras para ser produzido e, portanto, tal
achado também néo fornece a certeza de uma
reinervacdo com sucesso. Umacrengaexageradanessas
“evidéncias’ de regeneracéo pode resultar em atrasos
indesejaveis no tratamento ideal, permitindo que
alteracOes irreversiveis que ocorrem no musculo
desnervado impegcam a recuperagéo, a despeito de
eventual reinervacao tardiapor axéniosregenerados®2.
Na inexisténcia do equipamento para registro intra-
operatério do potencial de agdo, os cirurgides se
limitam, nas|esdes de aspecto duvidoso, arealizar uma
neurdlise externa e aguardar a evolucdo. Se apds um
periodo variavel de alguns meses néo surgir nenhuma
resposta motora, a leséo € novamente operada,
ressecada e reparada. Essa conduta € inadequada por
dois motivos: 1) muitas vezes, sdo necessdrias duas
cirurgias, com todos 0s seus riscos e custos inerentes;
2) espera de meses, que poderia ser evitada, por
vezeslevaaum resultado find insatisfatorio, decorrente
de um prazo ideal parareparo ultrapassado.

Com base em estudos experimentais, Kline compro-
vou que o registro de um potencia de acéo no nervo,
cruzando a &rea da lesdo, ira preceder areinervacdo do
mscul o e, conseqlientemente, seradetectéavel semanasa
meses antes daevidénciae etromiogréficaderenervacéo
eaindamuito maistempo antes darecuperacdo clinicef®.
A velocidade da resposta € influenciada pelo grau de
mielinizagdo das fibras nervosas, enquanto a amplitude
do potencid deregeneracéo pode ser correl acionadacom
0 ndmero de fibras mielinizadas de tamanho médio?1"%°.
Para que ocorra um potencial de acdo trandesiona é
necessaria a presenca de 3 mil a 4 mil axénios, com
diametro maior que 5 um e com algum grau de
mielinizacdo atravessando alesao®.

O potencia de acdo de um nervo é o potencial
elétrico total, produto dasomados potenciais detodas
as fibras individuais, que se desenvolve através do
nervo, apés umaestimulacéo que consigadespol arizar
a membrana de todas as fibras. A reproducéo intra-
operatoria de um potencial de acéo translesional
significaque axdnios em regeneracdo, com capacidade
dereinervagdo, jacruzaramolocal dalesdo, masainda
ndo alcancaram seus alvos, na época da cirurgia
Embora em alguns casos possa-se obter um potencial
deacdo trandesional em seis semanasdepois dalesio'?,

deve-se aguardar de dois atrés meses entre alesdo do
nervo e arealizacdo do registro de potencial de acdo
intra-operatorio. Esse periodo de esperapermite quea
possivel regeneracéo dos axonios lesados através do
local dalesdo ocorrae se estendapor aproximadamente
2,5 cm aém da lesdo. Se considerarmos o periodo
minimo de um més para que a leséo seja ultrapassada
e de mais um més para que a regeneracao se estenda
ao segmento distal do nervo?, ao término do periodo
de dois a trés meses a regeneracdo certamente ja
alcancou a distancia minima necessaria para o
posicionamento dos eletrodos. No entanto, deve ser
lembrado que 0 momento ideal para exploracéo e
registro de um neuroma em continuidade € gran-
demente influenciado pelo mecanismo de leséo®’. As
lesbes mais focais (projétil de arma de fogo, iatro-
génicas, laceracBes/contusdes associadas com fraturas)
em geral apresentam regeneracéo mais precoce que as
| esBes mai s extensas (contusao ou estiramento severos).
Assim, de formaideal, as |esdes mais brandas devem
ser exploradas doisatrés meses apdsalesdo e, asmais
severas, apls quatro a cinco meses'*. Dessa forma,
pacientes com bom progndstico para recuperagéo
espontéanea podem ser detectados no ato operatério,
ainda em fase pos-trauma precoce, pelo registro de
potenciais de acdo. Nesses pacientes, outros proce-
dimentos cirargicos, além da neurdlise externa
previamente realizada, devem ser evitados. Por outro
lado, aausénciade um potencial de acdo translesional
trés meses apos a instalacdo da lesdo estard demons-
trando uma falha no processo de regeneracdo. Essa
constatacdo em fase precoce permitird que o reparo
adequado do nervo sgjarealizado em um momento em
gue os musculos desnervados ainda estéo receptivos
aos ax0nios em regeneracao.

Em 785 nervos/elementos avaliados, Kline e
Happel*° verificaram que, emboraocorraumavariacao
discreta de um nervo para outro, a presenca de um
potencial de acdo translesional registravel é consis-
tentemente relacionado com uma recuperacao
funcional subseqliente apds uma simples neurdlise
externa (Tabela 1). Em 82% dos casos foi alcancada
recuperacdo grau 4 ou 5 (Medical Research Council)
e, em 93%, o grau 3.

Com a prética adquirida através do uso repetitivo,
0s potenciais de acdo de nervo podem ser gerados de
formaconfiavel e podem ser utilizados rotineiramente
nas cirurgias de nervos, o que amplia a compreenséo
do cirurgi&o com relacdo a lesdo nervosa, por incluir
caracteristicas fisiolégicas da degeneracéo e da
regeneracdo. Dessa forma, a conjetura é eliminada do
processo de decisdo intra-operatdrio, pois 0 aspecto
macroscopi co de um neuromaem continuidade ndo se
correlaciona de forma adequada com a funcéo
eletrofisiol 6gica.

Monitoragdo intra-operatéria dos potenciais de acdo no tratamento dos neuromas em continuidade 100

SiqueiraMG e cols.




Arq Bras Neurocir 22(3-4): 95-101, 2003

Tabela 1

Resultado da neurdlise externa no tratamento cirtrgico dos neuromas em continuidade,
apoés obtencdo de potencial de acdo translesional

(Modificado de Kline e Happel, 1992)%°

Nervo ou elemento N° pacientes N°/Percentual de recuperagdo grau 3
Mediano 72 70/97%
Radial 49 46/94%
Ulnar 70 67/96%
Combinado* 55 48/87%
Elementos/PB 346 324/94%
Membro inferior** 193 175/90%

* combinagbes:  mediano-ulnar

mediano-radial

mediano-ulnar-radial

** cidtico, tibial, fibular e femural

PB = plexo braquial
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Fratura condilar occipital bilateral

Relato de caso
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Claudio Henrique Fernandes Vidal**

Servigo de Neurocirurgia, Hospital da Restauracédo. Recife, PE

RESUMO

Afratura do condilo occipital (FCO) € uma rara forma de trauma raquimedular. H&4 96 casos previamente
relatados na literatura mundial, nenhum dos quais bilateral.

Apresentamos um caso Unico de FCO bilateral em um paciente de 23 anos do sexo masculino, vitima
de acidente automobilistico. A apresentagao clinico-radiolégica e 0 manejo ideal sao discutidos. Um
alto grau de suspeicéo clinica é fortemente recomendado para evitar retardos no diagndstico.

PALAVRAS-CHAVE

Trauma raquimedular cervical. Fratura de condilo occipital.

ABSTRACT

Bilateral occipital condyle frature. Case report

Occipital condyle fracture (OCF) is a rare form of cranio-vertebral injury. There are 96 cases in survivors
previously described in the world literature, none of those was bilateral.

A unique case of bilateral OCF is related in a 23 year-old male patient who suffered a traffic accident.
The clinical and radiographic presentation and the ideal management are discussed. A high grade of
clinical suspicion is strongly recommended to avoid a diagnostic delay.
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Introducéo

A fraturado céndilo occipital (FCO) representauma
entidade rara, sendo inicialmente descrita por Charles
Bell em 1817 ao relatar um caso observado durante a
necropsia de um paciente, vitima de uma queda, que
sofreu morte stibita apés|evantar-se®. Apos esserelato
inicial, cerca de 96 pacientes foram apresentados a
literatura mundial. No entanto, ndo ha descrigdo de
fratura bilateral do condilo occipital in vivg-®14162,

Um importante aspecto da FCO relaciona-se a
dificuldade diagnéstica representada pela apresentacéo
clinicavariadaepdafreqiienteincapacidade daradiografia
simples em demonstrar 0 acometimento condilar*1047:24,

O avango tecnol 6gico do diagndstico por imagem
ocorrido nos ultimos 20 anos com o surgimento da

*Neurocirurgides.
**Médicos Residentes em Neurocirurgia.

tomografia computadorizada (TC) e, posteriormente
da ressonancia nuclear magnética (RNM), permitiu o
reconhecimento mais frequiente da FCO em sobre-
viventes; no entanto, afal énciadiagndstica permanece
ocorrendo com o risco do desenvolvimento de déficits
neurol 6gicos tardios*”1118,

O sistema de classificagdo proposto por Anderson
e Montesano? demonstra a possibilidade de diferentes
subtipos morfol égicos indicando diversas estratégias
de tratamento, contudo, ndo ha consenso sobre o
manejo |dea| 2,10,14,16,23,24_

Apresentamos um caso inusitado de FCO bilateral
atendido em nosso servico e revisamos 0s principais
aspectosreferentesaapresentacdo clinica, ao diagndstico
€ a0 manejo.



Arq Bras Neurocir 22(3-4): 102-105, 2003

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 23 anos de idade,
vitima de acidente automobilistico (capotamento,
sem fazer uso do cinto de seguranca) atendido pelo
resgate do Corpo de Bombeirose admitido aEmergéncia
Geral do Hospital da Restauragédo em choque
hipovolémico. Ap6s um lavado peritoneal positivo,
laparotomia exploradora e esplenectomia foram
realizadas. Durante o atendimento inicial, pré-
hospitalar e hospitalar, manteve-se imobilizacéo
cervical adequada e, no pos-operatdrio, radiografias
simples dacolunacervical (AP, perfil etransoral) ndo
evidenciaram anormalidades. A persisténcia de
cervicalgia sem irradiagdo, apesar do exame neuro-
I6gico normal, indicou anecessidade de realizagao de
TC (Figura 1) que demonstrou FCO cominutivas
bilaterais (tipo | na classificacdo de Anderson e
Montesano). Investigacdo complementar por RNM néo
acrescentou dados relevantes. Imobilizagdo atravésde
Halo-vest foi instituida durante trés meses. Apés a
retirada do Halo-vest, ocorreu recidivada cervicalgia
eumaTC controle evidenciou consolidaco inadequada
dasfraturas. Em virtude desses achados, umaartrodese
occipitocervical foi realizada, proporcionando
resolucéo do quadro algico e umaadequadafusdo apds
seguimento de sei's meses.

Discussao

Atéadataatual, 96 casos de FCO foram relatados,
dosquais 38 postmorteme 58 in vivo'®Z, A maior série
necroscopica analisou 600 obitos resultantes de
acidentes automobilisticos, encontrando 25 casos de
FCO (9 unilateraise 16 bilaterais)®®. O primeiro relato

Figura 1 - TC (reconstrucéo coronal) evidenciando fratura
condilar bilateral (setas).

de FCO em sobreviventes foi apresentado, em 1962,
por Ahlgren e Dahlerup?; ndo encontramos relatos de
fraturas bilaterais in vivo®.

O componente lateral (condilar) do osso occipital
compreende as estruturas anterolaterais ao forame
magno. Os condilos occipitai s estéo localizados abaixo
do forame magno e articulam-se com asfacetasdo atlas.
A articulacdo occipito-C1 apresenta 25° de flexdo/
extensdo, 5° de desvio lateral e 5° derotago paracada
lado. A estabilidade da articulagédo € mantida por uma
cpsulafibrosa(membranas atlantooccipitai s anteriores
e posteriores) que conectaas margens do forame magno
a borda superior do atlas. Essa capsula, na por¢cao
posterior, permite a passagem da artéria vertebral, do
plexo venoso perivertebral edo primeiro nervo cervical.
A estabilidade do complexo occipito-C1-C2 é refor-
¢ada por um conjunto ligamentar dividido em um
componente superficial (ligamento apical, ligamen-
to anterolateral de Barkow e o ligamento alar
lateralmente) e um componente profundo (membrana
tectoria e o ligamento cruciforme). A lesdo desses
ligamentos pode causar uma disjun¢éo cranio-
cervical®.

As intricadas relagOes das estruturas neurovas-
culares natransi¢ao craniocervical justificam o quadro
clinico observado no acometimento do condilo
occipital. Os mecanismos propostos incluem com-
pressdo ou estiramento nervoso, lesdo diretado tronco
encefdlico e a possibilidade de insuficiéncia vascular
Vel’tebl’al 10,13,18,23_

A idade das vitimas dessa lesdo, descrita na
literatura, varia de 7 meses a 82 anos, com a maioria
dos casos referindo-se a segunda & quarta décadas de
vida. Uma preponderancia masculina na razéo de 3:1
€ observada'®??. A distribuicdo etéaria e por sexo
corresponde ao padrdo observado nas vitimas de
traumatismos em geral, especialmente nas vitimas de
aci dentes automobilisticos™®.

A triade de cervicalgia, 0 acometimento dos nervos
cranianos baixos (IX-XII) e as radiografias cervicais
normais foram propostas como sugestiva dessa leséo.
No entanto, a apresentacdo clinica pode ser bastante
variada'®®, Analisando os casos previamente rel atados,
apenas 31% dos pacientes apresentavam paralisias de
nervos cranianos, e, desses, 63% deformaagudae 37%
ap0s um periodo de laténcia*#1416-18.2021.23.24
desenvolvimento tardio de déficits neuroldgicos foi
justificado como consequiéncia de proliferacéo dssea
ou fibrosa ou como resultado da inadequada fusdo de
fragmentos 6sseos!®. Acometimento motor de forma
cruzada, coma e morte stbita apds o trauma também
foram relatados®?.

A sensibilidade presumida da radiografia simples
para o diagnéstico de FCO é de 3,2%, devido a
superposi ¢ao de estruturas como amastoide, o maxilar
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€00s30 occipital?. Diguncdo occipitocervical foi relatada
em dois pacientes, edema pré-vertebral em quatro casos
€ uma assimetria do processo odontéide na incidéncia
anteroposterior em quatro ocasi 0es>10162324,

Em raz&o da baixa sensibilidade da radiografia
simples, as imagens por TC sdo imprescindiveis ao
diagnostico, a realizacdo de cortes finos com uma
inclinacdo positiva de até 30° em relacéo alinha canto-
mesata auxiliao estudo do canal do hipoglosso edo forame
jugular dispostos obliquamente; as técnicas de recons-
trucdo tridimensional e os estudos em cortes coronais
também contribuem com informacgfes adicionais
sobretudo sobre a presenca de fragmentos livres*10192+

Apenas 11 pacientesforam previamente estudados
por RNM e, nesses, hemorragias cervicobulbaresforam
demonstradas em trés casos, um paciente apresentou
um hematoma posterior ao processo odontéide, um
outro apresentavalesdo damembranatectériae, emtrés
casos, evidenciou-se fragmentos 6sseos deslocados'.
Em nosso caso, a RNM n&o acrescentou dados
relevantes.

O sstemadeclassificagdo deAnderson e Montesano
estabel ece trés tipos de FCO:

e Tipo | —fratura cominutiva sem deslocamento

secundariaacargaaxial;

e Tipo Il —fratura linear resultante da extensdo
de uma fratura da base craniana;

e Tipo Il —onde ocorre a avulséo condilar e a
conseqliente sobrecarga e instabilidade do
ligamento alar contralateral e da membrana
tectéria

Em sintese, ostipos| ell seriam estaveiseotipo 11
instavel. Apesar de Tuli propor um novo sistemabaseado
nademonstracdo delesdesligamentarespor RNM, 0 caso
exemplo desse autor apresentava uma disjuncao
craniocervical associada a FCO, o que o impede de
consderar afraturacondilar como responsavel diretapela
instabilidade encontrada?®; portanto a classificagéo de
Anderson e Montesano permanece atual°.

Abordagens conservadora e cirargica foram
relatadas no manejo da FCO. A maioria dos casos foi
tratada de forma conservadora: 23 pacientes ndo
receberam tratamento, 44 pacientesforam imobilizados
por colar cervical e 13 casos foram imobilizados por
Halo ou Minerva. Em seis casosaformadetratamento
nao foi descrital®.

A intervencdo cirargicafoi indicadaem cinco casos
naliteratura: dois pacientes com FCO do tipo |11 foram
submetidos aartrodese occipitocervical (um apresentava
diguncdo occipitocervical associada e o outro insta-
bilidade atlanto-axial) etrés pacientesforam submetidos
a cirurgias descompressivas. Em relagéo a eficacia da
descompressdo paraaremissdo dosdéficitsneurol 6gicos,
dostrés casos relatados, um portador de FCO dotipo 11
apresentou melhora da diplopia apds o procedimento;
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engquanto um caso de FCO do tipo Il com compro-
metimento dos pares cranianos bai xoseum caso de FCO
do tipo Il com diplopia e hemiparesia permaneceram
inalterados™°%,

Conclusodes

Consideramos que o conhecimento do espectro da
apresentacdo clinica e dos mecanismos de trauma,
aliados a uma agressiva investigagdo por TC dos
pacientes suspeitos, contribui paraareducdo do retardo
diagndstico e portanto do desenvolvimento de déficits
neurol égicostardios.

Apesar dararidade, o diagndstico de FCO deve ser
sugerido em pacientes vitimas de trauma com um
provavel mecanismo de carga axial e que apresentem
cervicalgia, paralisias de pares cranianos baixos e
radiografias cervicaisinocentes.

Acreditamos que o tratamento deve ser baseado na
presencaou ndo deinstabilidade vertebral de acordo com
aclassificagdo de Anderson e Montesano. Adotamos a
rotinadeimobilizag&o cervical, durante trés meses, por
colar cervica rigido ou Halo-vest nostipos| ell; mas,
consideramos prudente a artrodese occipitocervical
precoce no tipo 111 ou na associagdo de instabilidade
occipitocervical, instabilidade atlantoaxial ou na
ocorréncia de consolidacdo inadequada das fraturas.
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Noticias

LATIN AMERICAN COURSE IN PEDIATRIC NEUROSURGERY

Floriandpolis, SC — 23 a 27 de marc¢o de 2004
Hotel Costéo do Santinho — Resort
Informagdes: Oxford Eventos

Tel.: (0xx16) 3967-1003

E-mail: neuroped@oxfordeventos.com.br

FROM THE WORD FEDERATION OF NEUROSURGICAL SOCIETIES

Dear Colleague:

We are starting a new Section called “How do | do it?”

The objective is to show in short.mpeg videos, lasting no more than a few minutes, some of the
tricks of the trade and the regional differences using various cranial or spinal neurosurgical
techniques. We invite all of you to send the videos by E mail to us drkarol @fibertel.com.ar
including your Full name, Appointment, Hospital, City, Country and the name of the technique
illustrated.

You are aware that about 20% of the E mails become outdated each year. Thus we would
appreciate if you can resend this E mail to neurosurgical friends or colleagues from your areain
order to update our E mail Directory and to be sure they may receive news from the WENS, if
they wish.

Any comment or suggestion regarding your requirements or interests in order to improve the
WFNS Website would be, as always, more than welcome.

Best wishes and warm regards,

Eduardo A. Karol, MD

WFNS Internet Editor



Arq Bras Neurocir 22(3-4): 107, 2003

Indice remissivo de autores do volume 22, 2003

Aldo lannélli .........cccu.....
Alessandro AlmeidaAlves .. .
Alexandre José REISElias ........cccccevvveeresiecerieenn
Alvino Dutrada SilVa.........cccevvveerenneieneseeeseeienns
Ana Moema Pereira da Nébrega
André de Macedo Bianco...........
Anselmo S. Teixeira. ........... .
Antonio Carlos Montanaro..........ccceevveeerereeeeenreeeenns
Antonio de Padua Furquim Bonatelli
Antonio de Padua Furquim Bonatelli .. .
Benedito O. GOUOY .......ccevrereererireeererieereseeieeeneees
Bruno Carmelo RochaLobo ........ccccoveeevvininenienienne
Carlos Umberto Pereira.......

Carlos Umberto Pereira.....................

Claudio Henrique Fernandes Vidal ...
Clovis Orlando da Fonseca .........ccoceervreveeierenrennnns
Concezio Di Rocco
Dael Moiada Silva .
Donizeti Cesar HONOTa0 ........ovvrveveeririeereeeeeeens
Eraldo RIibeIro FilNO ....ccccvieececeece e
Geraldo de Sa Carneiro Filho
Helder José Lessa Zambelli
lda Fortini .....ccoceeeeveveenne .
Jefferson ROSH JUNIOF ......ccvvvevevveeieeieee e
Joacil CarlosdaSilva......c.occeevvereenscinieseeesenn
Jodo de Deus da CostaAlves Junior . .
Jorge LUiz Kraemer .........occveveevierneneneeeeseieeeeiens
José Alberto Gongalves da Silva..........ccovvevierinnnee
José Antonio de Oliveira............ .
JOSE JOrge FaCUIE .......cceviveeieisieeeieee s

José Jorge Facure ..o .76
Leonardo José Cardoso da Fonseca.. .26
Lucas Mad@ira .........cceeueveeveveceeiesesiee e 31
Marcio Francisco LENMann .........ccccceeveeeeveveeieenenens 8
Marco A. Herculano ...........ccceu... .16
Maria da Gléria da Costa Carvalho .. . 56
Marcelo P. Ferreira......ccccovevenenene .63
Marcia Conceicgdo Pardal Cortes........c.ccocveveeenene 76
Marco Antonio Herculano...........cccceeveveveeieeeesnenne

Mério Vicente Alves Junior .

Maurus Marques de Almeida Holanda ................... 35
Milton K. Shibata .........ccceevvevieieiieseececeeeee 31

Mirto N. Prandini ..
Mirto Prandini ...

Nelson V. Aspesi .63
NUDOr O. FACUre ......cooveeeeeieeceeteeee e 76
Oswaldo IN&cio Telladr. ....cocveveveeieeeecececeeeee 16
Oswaldo Inécio de Tella .
Paulo Roberto Romano Ribeiro .........ccccceveveenneee 72
Pedro GarciaLOpeS .......cccocoeveeniririenesieeesesise e

Raphael Vicente Alves .
Roberto S. Martins ...
SiqueiraMG ......ccoeeeeee .
Sténio Abrantes Sarmento ..........oceeeeeereeereeereenens
Thaise Hellen de MouraAgra
Thereza Quirico dos Santos ... .
Ussanio Mororéd Meira ........cceveeeneeinninenenenes

Wagner Michael Pereira.......cccoeeeenceicnnncnenenns

Yuri Mascarenhas de Andrade Souza ...........c.c...... 26



Arq Bras Neurocir 22(3-4): 108, 2

Indice remissivo de assuntos do volume 22, 2003

Acesso anterior a colunatorécica .
Acidente vascular cerebrd ......... .
Adenomas hipofiSarios.........c.ccccecccnceeccenns
A1COO0I PEITIICO oo
Aneurismaintracraniano .
Articulag8o antlantoaxial
Biopsiacerebral ...
Cirurgiatoracica videoassistida .
Cirurgia transeptoesfenoidal ...........ccoeeeevrciennns
CisSto araCnNOIdeO .........cccvereeererieiririeirisereseieseees
Cisto sinovid .........cccceuveeeee.
Complicagao de craniotomia......
Complicac6es em hérniade disco. .
ComplicacOes pos-operatorias ...... .12
Consentimento informado ...
Craniotomia
CUFALTIVO oo
CUFBLIVO o
Discectomia
Doenca cerebrovascular oclusivacrénica .............. 45
Doenca de Moyamoya...........coceeeereeenerenieenenenienes 45
Drenagem aspirativa....
Erro médico .......... . 16
ESLErE0taXial .. ovveveeereeeieieicieieiieieee s 63

Estereotomografia ........coeeeeereeeninenciennee e
Fratura de condilo occipital
Glioblastoma multiforme ...........cccceuue..
Hematoma extradural de fossa posterior ................ 39
Hematoma da fossa POSLErior ..........coovcereiecenene
Hematoma intracerebelar traumético
Hematoma subdural Cronico ..........cccceveerereeeeene
Hematomasubgaleal ..o
Hemimegalencefdlia........
Hemisferectomia anatémica
Hemisferectomia funcional .
Hériadiscal ........ccocu....
Hidrocefdia.......
Higromasubdural ............ccovvvnninnice
Hipotermiainduzida...........cccoerinirnnninierreene
Les&o do nervo
Mielopatia Cervical ...
Monitoragdo eletrofisiol 6gica intra-operatoria ...... 95
Neuroma em continuidade
Parada cardiacainduzida.............cccooeivnerininiennne.
Potencial de agdo denervo........c.covevvenereerenene, 95
Técnicacirirgica ..o .. 26
Trauma raquimedul ar cervical .
Tumor cerebral .......ccoveenene ... 56
VidEOtOraCOSCOPIA .....vuvevveerieiireeieiee et 16

003



