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RESUMO



O autor apresenta um estudo descritivo-retrospectivo, envolvendo 240 pacientes portadores
de Schwannoma do Vestibular (SV) que foram operados em deciibito dorsal (posigao de
mastoide), monitorizados com doppler transtoracico, utilizando-se o acesso retrossigmoide
transmeatal. A. funcio do VII e VIII nervos cranianos foi monitorizada durante a cirurgia e
a reconstrugdo da abertura do conduto auditivo interno (CAI) foi realizada com retalho
vascularizado de dura-mater, miisculo e cola de fibrina. A exérese foi completa em
99% dos casos, com mortalidade de 1,6%. Houve preservagio da funcéo do nervo facial em
85% dos casos e da audigio em 40% dos pacientes, com audi¢do prévia e tumores menores
de 1,5 cm. A incidéncia de fistula liquorica foi de 5,8% e meningite de 2,9%.
Embolia gasosa foi registrada em 3% dos casos, nfio associada a mortalidade. O tratamento
cirtrgico dos SV utilizando-se a posi¢do de mastoide e o acesso retrossigmoide transmeatal
tem vérias vantagens, com baixa morbidade ¢ mortalidade, permitindo elevadas taxas de
remogio radical, com a cura do paciente. O estudo é comparado com outras séries
cirargicas publicadas de grupos com grande experiéncia na cirurgia de SV, bem como em
relagiio aos resultados de pacientes de outros grupos que foram submetidos a tratamento

radioterapico.
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ABSTRACT



Goal: To evaluate the result of the surgical treatment of Vestibular Schwannoma (VS)
operated in dorsal decubitus (mastoid position). Material and methods: 240 patients with
VS underwent a retrosigmoid craniotomy for tumor resection in dorsal decubitus
(mastoid position). The function of 7% and 8™ cranial nerves was monitored during surgery
and the opened internal auditory canal (ICA) was reconstructed using a vascularized dura
flap, muscle and fibrin glue. Results: Complete tumor removal was achieved in 99% of the
cases, with a mortality of 1.6%. The facial nerve function was preserved in 85% of cases
and hearing in 40% of the patients (with preoperative hearing) with tumors of up 1, 5 cm
in diameter. The incidence of cerebrospinal fluid leak was 5.8% and meningitis 2.9%.
Venous air embolism was registered in 3% of cases; it was not associated to mortality.
Conclusion: Surgical removal of VS in dorsal position has several advantages;

the morbidity and mortality are very low.

Abstract
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1.1- Conceitos e definigoes

Schwannomas sio tumores encapsulados, benignos, que se originam das células
de Schwann do sistema nervoso periférico, enquanto os neurofibromas s&o tumores
benignos, heterogéneos, que se originam do tecido conectivo da bainha do nervo periférico,
especialmente do endoneuro. Ambos sdo encontrados como JesOes isoladas na populacio
em geral, porém miltiplos neurofibromas sdo caracteristicos da neurofibromatose tipo 1
(NF1), enquanto schwannomas do vestibular bilaterais sZo indicativos de neurofibromatose
tipo 2 (NF2), conforme SEPPALA et al (1998).

A NF1 é uma doenga autossdmica dominante, com uma taxa de incidéncia
estimada em 1 para 2500 nascidos vivos € uma prevaléncia de 1 em 4000. O gene da NF1
foi identificado no cromossomo 17q11.2 e seu produto, a neurofibrina, age como supressor

do crescimento tumoral (FERNER & O’’DOHERTY, 2002).

A NF2 é uma rara doenga neurocutinea autossdmica dominante,
com prevaléncia de 1 para 210.000 habitantes e uma incidéncia de 1 para
33.000 habitantes. Sua caracteristica principal € a presenca de schwannomas do vestibular
bilaterais, mas os individuos afetados podem desenvolver schwannomas em oufros nervos
cranianos, nervos espinhais, periféricos e cutdneos, bem como tumores cerebrais,
incluindo meningeomas, astrocitomas e ependimomas. O gene da NF2 foi identificado no
cromossomo 22q11.2 e codifica uma proteina conhecida como merlina ou schwannomina
que age como supressor do crescimento tumorai (IRVING er al, 1993;
FERNER & O’DOHERTY, 2002).

O schwannoma do vestibular origina-se da célula de Schwann, na por¢do
periférica dos nervos coclear, vestibular superior ¢ inferior. Esses tumores séo usualmente
chamados de neurinoma (ou neuroma) do acustico, mas o termo preferido deve ser
schwannoma do vestibular (SV), pelo fato de serem compostos de células de Schwann e
mais freqilentemente se originarem da porgdo vestibular do VII nervo craniano
(ELDRIGE & PARRY, 1991).

O nervo vestibular mede aproximadamente 2 cm de comprimento, desde a zona
de entrada da raiz no tronco cerebral até o labirinto, possuindo uma divisdo superior ¢ outra

inferior. Os tumores originam-se em igual freqiiéncia de ambas as divisGes do nervo.

Introdugdo
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A zona de Obersteiner-Redlich, o ponto de transigio entre as mielinas central e periférica,
ocorre proximo 3 metade do nervo, area que corresponde a regiio do ginglio vestibular
(Scarpa) e acredita-se que este seja o local especifico de origem dos SV

(YASARGIL, 1996).

1.2- Epidemtiologia

Os SV ocorrem numa incidéncia em torno de 1:100.000 habitantes por ano.
Nas estatisticas mais recentes, tal incidéncia tem sido maior devido ao uso mais rotineiro de
técnicas de Ressonincia Magnética (RM) mais sensiveis, sendo diagnosticados tumores
cada vez menores (HAINES & LEVINE, 1993). Os SV compreendem aproximadamente
8% de todos os tumores intracranianos e cerca de 70% dos tumores que crescem no interior

do dngulo ponto-cerebelar (APC).

1.3- Aspectos anatémicos

O APC compreende um espago localizado na fossa posterior, que ¢ limitado
dntero-medialmente pela porcBo inferior do mesencéfalo, pela ponte e pelo bulbo;
postero-medialmente pelo cerebelo, e lateralmente pela por¢éo petrosa do osso temporal.
Esse espago alongado, com uma sec¢do transversa ligeiramente triangular, € preenchido por
liquido cefalorraquiano (LCR) contido em trés cisternas (ambiente, cerebelo-pontina
superior e cerebelo-pontina inferior) e cruzado por diversas estruturas neurais e vasculares.
Superiormente, podem ser identificados os nervos troclear e trigémeo, a artéria cerebelar
superior e a veia petrosa; no meio do APC, posicionam-se os nervos facial e
vestibulo-coclear e a artéria cerebelar intero-inferior e, inferiormente, encontramos os
nervos glossofaringeo, vago e acessorio, e as artérias vertebral e cerebelar postero-inferior
(RHOTON JR, 1984).

Os SV estio intimamente relacionados com as fissuras cerebelopontina e
cerebelomedular, que sdo formadas pelas dobras do cerebelo, em torno da ponte e medula
oblonga. A 4rea em forma de V, entre os pedinculos superior e inferior, que tem o
pedunculo cerebelar médio em seu assoalho, comresponde 4 4drea chamada 4ngulo
ponto-cerebelar (MATSUSSHIMA et al., 1982).

Introdugo
16




Quando um SV se expande, pode envolver varios nervos cranianos,
artérias cerebelares e partes do tronco cerebral. Lateralmente, no conduto auditivo interno
(CAI) eles comumente crescem, alargando o poro acustico, podendo erodir o vestibulo ¢ a
coclea. Do lado medial, eles comprimem a ponte, o bulbo e o cerebelo
(RHOTON JR, 1974).

O conhecimento adequado da anatomia microcimirgica € especialmente
importante na preservagio do nervo facial e nervos cranianos adjacentes, os quais sdo

estruturas nmeurais com grande risco de serem lesadas, durante a remogdo de um SV

(RHOTON IR, 1976).

Os nervos localizados na parte lateral do CAI sio o facial, o coclear,
os vestibulares superior e inferior. A posigio destes nervos ¢ mais constante na por¢io
lateral do CAIl, que é dividido em uma porgio superior e outra inferior pela barra
horizontal, também chamada de crista transversa ou falciforme. Os nervos facial e
vestibular superior estdo localizados acima da crista. O nervo facial € anterior ao vestibular
superior ¢ estd separado deste, na parte lateral do CAI, por uma crista 6ssea denominada
crista vertical. Esta crista ¢ também chamada de “Bill’s bar”, em reconhecimento ao papel
de Wiliam House, que enfatizou a importincia da mesma na identificagio do nervo facial
dentro do CAI (HOUSE, 1979). Os nervos coclear e vestibular inferior estio localizados
abaixo da crista transversa, estando o nervo coclear anteriormente localizado. O CAl pode
ser dividido em quatro partes, com o nervo facial, anterior ¢ superior, o nervo coclear
anterior e inferior, o nervo vestibular superior, superior e posterior ¢ o nervo vestibular

inferior, inferior e posterior (RHOTON JR, 1974).

1.4- Aspectos histologicos

Os SV sido compostos por células fusiformes, com mnucleos alongados,
e citoplasma com fibrilas que se dispde em dois padrSes, Antoni A e Antoni B.
O primeiro é formado por tecido compacto e o segundo, por tecido frouxo,
menos organizado, com microcistos, células xantomatosas ¢ areas de hemorragia antiga,
que, eventualmente, poderiam ser formadas a partir da degeneragdo de éreas tipo Antoni A
(CHARABI ¢t al., 1994; GOMEZ-BROUCHET et al,, 2001).

Introducdo
17



Nio existem diferencas citoldgicas entre os schwannomas do vestibular da NF2
e aqueles encontrados em casos esporadicos. Histologicamente, contudo, os tumores da
NF2 podem infiltrar as fibras do nervo, o que sugere uma origem policlonal. O tumor ndo
invade as fibras nervosas, mas prejudica a fungdo do nervo, pela compressio dos neurbnios
adjacentes ao redor de sua superficie, 2 medida que se expande dentro do perineuro

(LANSER et al., 1992).

1.5- Histéria natural, achados clinicos e investigacio diagnostica

Apesar de investigagOes clinicas, radiograficas e laboratoriais, a taxa de
crescimento dos SV continua sendo extremamente dificil de ser determinada, o que
dificulta estimar por quanto tempo um tumor tem crescido, ou com que velocidade ele
crescera no futuro. Essas diferengas na taxa de crescimento refletem as mfluéncias em nivel
celular. Aumento de fatores de crescimento tumoral locais, perda de fatores inibidores e
reguladores do crescimento tumoral podem ter um papel determinante na taxa de
crescimento dos mesmos. A crescente identificagio destes fatores pode proporcionar,
no futuro, uma maior acuricia clinica e laboratorial para determinar o crescimento destas

lestes (ILANSER et al., 1992).

A historia natural e o comportamento biologico destas lesdes ainda ndo sdo bem
conhecidos. A maioria dos autores descreve um crescimento lento, que varia entre
0 a 10 mm por ano (VALVASSORI & SHANNON, 1991; STRASNICK ef al., 1994).
Pacientes com NF2 tém uma taxa de crescimento mais rapida, refletindo a origem
multicéntrica do tumor. Nio se encontrou nenhuma correlacio entre a velocidade de
crescimento, a idade do paciente ¢ o tamanho da lesio (NEDZELSKI et al, 1985).
Por varios anos, a maioria dos pacientes com SV terd um crescimento linear, embora tenha
sido observado que alguns pacientes alternam periodos de quiescéncia, com periodos de

crescimento rapido, por razoes inexplicadas (THOMSEN & TOS, 1990).

A ampla utilizagiio da RM com contraste tem resuitado numa marcante melhora
do diagnostico, da determinagio volumétrica e da aprecia¢@o da taxa de crescimento destas
lestes (STACK ef al., 1988).

Introdugdo
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O conhecimento da historia natural e do comportamento biologico destas leses
€ importante para a indicagdo das op¢des terapéuticas e para a avaliagdo do tratamento
radioterapico. Muitos tumores submetidos & radiocirurgia e considerados como sucesso de
tratamento, por ndo terem apresentado crescimento em um periodo de tempo especifico,
poderiam ter a mesma evolugdo sem esse traiamento. O melhor conhecimento da historia
natural destas lesdes, aliado a introdugZo de avangados recursos diagnosticos € novas

modalidades de tratamento tém mudado consideravelmente ¢ tratamento dos SV

(RAMINA et al., 1997).

A primeira cirurgia de remogiio de um SV é atribuida a Charles Ballance,
que em 1894 operou uma paciente em dois tempos. A mesma sobreviveu apesar de lesdo do
V e VII nervos, com ulceracio corneana, que obrigou a remogdo do olho direito
(KOERBEL et al., 2005). Relatos subseqiientes, do inicio do século passado, reportaram
taxas de mortalidade variando de 67% a 84% (BALLANCE, 1907). CUSHING (1917)
propds a remocio subtotal destas lesBes, baixando a mortalidade para 11%.
DANDY (1941) publicou uma série de pacienies com remogio total das lesdes, com uma
taxa de mortalidade de 2,4%. Paralisia do VII nerve, perda da audigdo, bem como paralisia
de pares cranianos baixos, eram aceitas, como conseqiiéncia da cirurgia, embora

OLIVECRONA (1940) tenha relatado preservacdo do nervo facial em 15 de 23 casos.

A remogfo cirirgica dos SV, com perda da funcdo do VII e VII nervos,
era a i0nica, até a introdugio do microscopio cimirgico, na cirurgia do &angulo
ponto-cerebelar, em 1960 por House e Doyle (HOUSE, 1964). O tratamento atual destes
tumores, com mortalidade praticamente nula, associado a uma morbidade baixa, iniciou em
1964 e 1965 com os trabalhos de William House (HOUSE, 1964), otorrinolaringologista de
Los Angeles ¢ Rand e Kurze (RAND & KURZE, 1968), neurocirurgifes dessa mesma
cidade americana. Williamm House apresentou resultados em que havia uma série de
pacientes com remog¢io microcirargica da lesdo e preservagédo do nervo facial em 95% dos
casos. Rand e Kurze introduziram © acesso retrossigmoide transmeatal obtendo excelentes
resultados.

Desde a introdugio do microscopio na cirurgia dos SV, um nimero crescente

de séries, com remogio completa e preservagio da fungdo do nervo facial e da audigdo té€m
sido publicados (MOLLER & JANETTA, 1984; KOOS & PERNECSKY, 1985;

Introdugio
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SAMI] & MATTHIES, 1988; WIEGAND & FICKEL, 1989; OJEMANN & MARTUZA,
1990; RAMINA et al., 1997).

Nos ultimos anos, uma série de pacientes tratados com radiocirurgia, vem sendo
publicada, com relatos de bons resultados (LEKSELL, 1971, NOREN, ARNDT,
HINDMARSH, 1988; LINDSKAY, LUNSFORD, FLICKINGER, 1992; NOREN ez al.,
1992; POLLOCK et al., 1995).

Os SV sdo mais comumente associados com perda auditiva, mas podem se
manifestar com uma série de outros sinais e sintomas. A sintomatologia dos SV tem sido
uma area de fértil investigagdo desde que CUSHING (1917) revisou sua primeira série de
casos. A apresentacdo clinica é afetada pelo local de origem, bem como pelo padrdo de
crescimento. Os SV originam-se na regio do ginglio de Scarpa do nervo vestibular,
na jungio enire a célula de Schwann e a glia, no CAL A medida que o tumor cresce,
comprime as estruturas dentro do CAl ¢ invade o APC. O crescimento, em diregéo superior
no APC, pode levar 4 lesdio trigeminal e a extensdo em diregdo inferior, 4 compress3o dos
nervos glossofaringeo, vago e acessorio. O crescimento continuado conduz a compressao
do cerebelo e do tronco cerebral. O efeito de massa tumoral na fossa posterior provoca
compressdo e distorgdo do IV ventriculo e resulta em hidrocefalia, com cefaléia,
perda visual, deteriora¢io neurologica progressiva, com eventual morte por herniagdo das
tonsilas cerebelares. Essa evolugdo, em tempos atuais, € extremamente rara, uma vez que a
maioria dos pacientes & tratada antes dos estagios finais da historia natural dessas lesdes
(SELESNICK & JACKLER, 1992; MATTHIES & SAMII, 1997).

O sintoma principal dos pacientes com SV ¢ a perda auditiva. A incidéncia
relatada na literatura ¢ superior a 95% (SELESNICK & JACKLER, 1992). Tipicamente,
essa perda auditiva evolui gradualmente, durante meses ou anos e se manifesta, como perda
auditiva neurosensorial, unilateral, de alta freqgiiéncia, associada a um prejuizo da
discriminagio de palavras. A perda auditiva sibita pode ocorrer durante o curso clinico de
um paciente com um SV, em até 26% dos casos (SELESNICK & JACKLER, 1992).
O mecanismo exato da perda auditiva nos pacientes com SV ndo esta bem compreendido,
porém os efeitos compressivos do tumor sobre o nervo vestibulo-coclear, bem como sobre

o suprimento sanguineo para o nervo e para a coclea certamente t€m um papel relevante.
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O zumbido usualmente coincide com o inicio da perda auditiva. Nenhum tipo
de znmbido € caracteristico do SV. HARNER & LAWS (1981) reportaram uma incidéncia
de zumbido de 70%, enquanto ERICKSON, SORENSON, MCGAVRAN (1965) relataram
uma incidéncia de 55%. Na série de SAMII & CORDULA (1997) sintomas vestibulares
foram encontrados por um periodo médio de 2,1 anos, em 61% dos pacientes,
sendo a prevaléncia e a duragdo do zumbido inversamente proporcionais ao tamanho do
tumor. A vertigem tem freqiientemente um inicio abrupto e usualmente ocorre logo no
inicio do curso clinico dos pacientes com SV. Esta apresenta resolugdo espontinea e,

quando ocorre, geralmente € seguida por desequilibrio e instabilidade.

Os sintomas cerebelares sdo manifestados como incoordenagdo, ataxia ou
desequilibrio. A incidéncia dos sintomas cerebelares varia de 16% (SELESNICK &
JACKLER, 1992) a 45% (MATHEW, FACER, SUH, 1978) até 70% (HARNER &
LAWS, 1981). '

Disfungdo trigeminal nos pacientes com SV geralmente se manifesta como
hiperestesias ou parestesias, na regido mediana da face. A maioria das séries relata uma
incidéncia variando de 40% a 50% (SELESNICK & JACKLER, 1992).

Disfuncdo do nervo facial ocorre gradualmente, tardiamente no curse da
doenga, s6 sendo vista, excepcionalmente, em tumores de tamanhos pequeno e médio.
Na série de SAMII & CORDULA (1997), paresia facial foi encontrada em 17% dos casos.

Paralisia dos pares cranianos baixos apresenta-se como disartria, disfagia,
aspira¢do ou rouquiddo. A presenga de paralisia de pares cranianos baixos em um paciente
com SV pequeno deve levantar a suspeita da coexisténcia de schwannoma do forame
jugular, especialmente nos casos de neurofibromatose. Na série de SAMII & CORDULA

(1997) sinais paiologicos de pares cranianos baixos foram relatados em 3% dos pacientes.

Para elucidar a perda auditiva causada por um possivel SV, uma bateria de
testes andiométricos pode ser empregada. Na investiga¢do inicial de um SV, € desejavel
que exames de menor custo sejam empregados. O papel dos testes audiologicos € selecionar
aqueles pacientes de alto risco de terem um SV e encaminhar para avaliagdo diagnostica

definitiva, que atualmente € feita por meio da RM.
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A audiometria de tons puros, com discriminagio verbal € o potencial evocado
do tronco cerebral devem ser realizados em todos os pacientes e nos fornecem informagdes
importantes nfo sd para o diagnostico, mas também para indicagdo cirargica e controle no
pos-operatorio. Na audiometria tonal em pacientes com SV, encontra-se, como achado
tipico, uma perda anditiva neurossensorial para tons altos. A audiometria pode, entretanto,
ser normal, em especial em casos de tumores pequenos. WADE & HOUSE (1984)
recomendaram a regra de 50/50, isto €, a audig¢fo é considerada ndo 1til com 50 dB ou
menos na audiometria de tons puros e 50% ou menos na discriminagdo verbal.
Esses critérios ainda sdo utilizados para sele¢do do acesso cirlirgico a ser utilizado para
remogio dos tumores envolvendo o VIII nervo (JOHNSON, 1977, SELESNICK &
JACKLER, 1992;: RAMINA, FERNANDES, BORGES, 2001).

A avaliagio dos potenciais evocados do tronco cerebral (BERA) permite
diferenciar lesbes cocleares das retroclocleares. As vantagens deste método sdo a
capacidade para medir o estado funcional e seu baixo custo. O BERA tem uma
sensibilidade de 94% e uma especificidade superior a 85% para o diagnéstico dos
schwannomas vestibulares (ELDRIDGE & PARRY, 1992). O aumento da laténcia entre as
ondas I e V é um achado caracteristico dos schwannommas vestibulares. Diminuigdes de
amplitudes e, até mesmo, perda da onda V indicam alteragbes relacionadas ao tronco
cerebral. Este exame ¢ bastante (Gtil e sensivel, necessitando, porém, que a audi¢do do
paciente esteja preservada (MUSIEK, JOSEY, GLASSCOCK, 1986).

O diagnéstico por imagem foi introduzido por Roentgen, em 1895 ¢ foi usado
por Henschen, em 1910, para detectar erosio do poro acustico. Posteriormente,
foi modificado por Stenvers, em 1917, para avaliar o conduto auditivo interno na sua
totalidade. Exames como raios-X simples do poro acustico, bem comeo cisternografia aérea
e com contraste iodado tém valor apenas historico, nio trazendo informagdes uteis nos dias
atuais (SELESNICK & JACKLER, 1992). O diagnéstico do SV foi simplificado
consideravelmente pela tomografia computadorizada (TC) e pela RM. Ambos os métodos,

com utilizacio do meio de contraste, podem visualizar, praticamente, qualquer SV.

A TC é muito util para visualizar as estruturas osseas do ouvido interno
(como os canais semicirculares, células da mastdide), as caracteristicas do conduto auditivo

interno ¢ a posigio do bulbo da veia jugular. Evidencia também a presenca de hidrocefalia.
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Tumores intracanaliculares e as relagdes com o tronco cerebral ndo sdo bem demonstrados
por este método diagnostico. E realizada como controle pds-operatorio na maioria dos
pacientes. Os SV em geral captam bastante o contraste iodado podendo apresentar areas
cisticas (CURTIN & HIRSCH, 1992; SETTANNI, 1998; RAMINA, FERNANDES,
BORGES, 2001).

Atualmente, 2 RM com o uso de contraste paramagnético (gadolineo) ¢
considerada um indicador bastante confidvel da presenga ou auséncia de um SV,
embora possam ocorrer resultados falso-positivos. Esse método deve ser a investigacio
anatomica priméria de um paciente com suspeita de lesdo retrococlear. A RM permite que
se estude, em detathes, a relagdo do tumor com o tronco cerebral, conduto auditivo interno,
outros nervos cranianos, vasos e a vascularizagio da lesdo. A avaliagio das estruturas
nervosas dentro do CAI e da relagio do tumor com o fundo do canal ¢ mais bem
visualizada utilizando-se a seqiiéncia em T2. Pode-se também avaliar estruturas como os
canais semicirculares, coclea, bulbo da jugular, ventriculos cerebrais e a presenga de outras
lesdes associadas (como em casos de neurofibromatose). Na maioria das vezes, os fumores
apresentam uma importante captagdo do meio de contraste, com pouco ou nenhum edema
perilesional. Exames pés-operatorios de RM costumam apresentar uma captagdo linear
dentro do CAI, que ndio significa tumor residual. Entretanto, quando se observa uma
captagio amedondada dentro do CAI, deve-se suspeitar de resto tumoral
(HOUSE, WALUCH, JACKLER, 1986; STACK ef al., 1988; WAYMAN e¢f al, 1989,
CURTIN & HIRSCH, 1992; SETTANNI, 1998; GOMEZ-BROUCHET et al., 2001).

1.6- Tipes de tratamento

Atualmente, o tratamento ideal para pacientes portadores de SV € a excisio
completa do tumor, em um Gnico estagio, com mortalidade e morbidade minimas e com
preservagio da fun¢3o neurologica.

As formas de tratamento do schwannomma do vestibular incluem os
tratamentos conservador, ciriirgico ¢ a radioterapia.

A selegdo da opgio de tratamento apropriada deve ser baseada nos achados
clinicos e no estado do paciente. O tamanho da lesdo, idade e condigio clinica do paciente,

presenga de neurofibromatose associada, funclo auditiva pré-tratamento, experi€ncta da
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equipe cirargica e a vontade do paciente s@o os fatores mais importantes envolvidos na
decisdo da forma de tratamento (RAMINA, FERNANDES, BORGES, 2001).

A sofisticagdo dos testes diagnosticos, em especial, os potenciais evocados de
tronco cerebral ¢ a RM, bem como a melhoria da informagio em saide, inclusive da
prépria populagdo, tém resultado no diagnostico de um crescente namero de SV pequenos,
pouco sintométicos ou mesmo assintomaticos (SAMIT, MATTHIES, TATAGIBA, 1991).

Por outro lado, avangos na técnica ciriirgica, na anestesia, na monitoriza¢o
intra-operatoria e nos cuidados pré e pos-operatorios, tém levado a uma reduclio dramatica
das taxas de mortalidade e morbidade da cirurgia dos SV (DEEN er al, 1996).
Como resultado, varios autores tém sugerido que, com poucas excegdes, todos 0s tumores
podem ser removidos, tdo logo seja feito o diagnostico (HOUSE et al., 1987;
BRACKMANN & KWARTLER, 1990). A despeito desses avangos, complicagbes em
potencial € oObito, mesmo em centros com grande experiéncia, podem ocorrer.
Portanto, parece logico que, em pacientes selecionados, uma estratégia conservadora,
com observagdo clinica do paciente e no controle da evolugio da lesdo com exames de

imagem, preferencialmente exames de RM deva ser apropriada (DEEN ez al,, 1996).

1.6.1- Tratamento conservador

Uma estratégia conservadora pressupde que a cirurgia implica um risco maior
para o paciente do que o aumento do tamanho do tumor, dentro da expectativa de vida
projetada para o mesmo. Ela pressupde uma avaliagdo cuidadosa do padrio de crescimento
tumoral bem como um perfeito conhecimento da historia natural dos SV ndo tratados
(STRASNICK et al., 1994).

Esse tipo de conduta deve ficar restringido aos pacientes sem condigdes para o
tratamento cirirgico e aqueles idosos que apresentem fumores intracanaliculares,
sem andigio. Pacientes que nos exames de controle demonstrarem um aumento da leséo
devem ser tratados, com cirurgia ou, eventalmente, com radiocirurgia
(RAMINA, FERNANDES, BORGES, 2001).
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1.6.2- Tratamento cirurgico

Atualmente, o tratamento cirirgico, com remogdo radical da lesdo em um Gnico
estagio é o que preenche os critérios de tratamento ideal, na maioria dos casos, em especial,
se considerarmos o fato de que, apesar dos avangos dos meios diagndsticos e da melhoria
da qualidade da informagiio em saide, o diagnostico destas lesdes ainda ¢ realizado
tardiamente, em um grande mimero de pacientes, quando a mesma j& apresenta tamanho
consideravel. E a anica forma de tratamento que oferece a chance de cura para este tipo de

tumor (MATTHIES & SAMII, 2002).

Os objetivos atuais do tratamento cirirgico sdo: controle local com remogdo
completa da lesdo, mortalidade zero, preservagio do nervo facial e da audigio, se possivel

(WIET ef al., 1986).

Excelentes resultados tém sido relatados com os trés principais acessos
cirargicos empregados, cada um com vantagens e desvantagens: acesso retrossigméide
transmeatal (suboccipital), translabirintico e o da fossa média ou subtemporal

(JACKLER & PITTS, 1992).

O acesso para a fossa média ou subtemporal foi inicialmente relatado em 1904,
para secgdo do nervo vestibular para tratamento de zumbido e vertigem (PARRY, 1904),
porém seu refinamento e popularizagdo sio atribuidos a William House que, em 1961,
o utilizow para descompressio do CAI em casos de otoesclerose extensa (HOUSE, 1961).
Esta terapia j& foi abandonada; porém, desde aquela época, tornou-se evidente 2 utilidade
de tal acesso para a remog@o de schwannomas vestibulares. Inicialmente o referido acesso
foi utilizado para tumores de todos os tamanhos;, porém, experi€ncias posteriores
demonstraram que o mesmo é mais adequado para tumores menores, com possibilidade de
preservagdo da fungdo do nervo facial e da audigdo, em uma significativa proporgéo de
pacientes operados (KURZE & DOYLE JR, 1962; HOUSE er ai, 1968, HOUSE &
HITSELBERGER, 1969; WIET er al., 1986). Esse acesso vinha sendo utilizado com pouca
freqiiéncia, até a introdugdo da RM, com o uso de contraste paramagnético, quando passou
a se diagnosticar um grande nmimero de tumores de tamanho pequeno, intracanaliculares,
com 0s pacientes ainda apresentando audigfo 1til, com possibilidade de preservacio da

mesma.
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As principais indicagbes para este acesso s30 fumores pequenos, com uma
extensdo para o APC inferior a 5 mm ¢ com boa audigao pré-operatéria. Esse acesso
permite uma completa exposi¢do do conteido do CAI, com remogao completa da lesdo e
identificagdo do nervo facial, no canal sseo, antes do seu envolvimento pelo tumor

(HOUSE & SHELTON, 1992).

E um acesso tecnicamente dificil, por causa da falta de marcos anatdmicos ¢
exposi¢io limitada. Sangramento na fossa posterior pode ser dificil de controlar,
por conta do acesso limitado. Devido 2 sua localizagdo na parte superior do CAI,
o nervo facial estd sujeito a uma maior manipulagdo do que em Oufros acessos.
O uso rotineiro de monitorizagio do nervo facial tem ajudado 2 melhorar tais resultados.
Pacientes com idade superior a 60 anos, bem como pacientes mais jovens, nfio sao bons
candidatos a este acesso, em virtude da fragilidade da dura-méter, bem como da
necessidade de retragio do lobo temporal, que pode ocasionar epilepsia, afasia e

hemiparesia (JACKLER & PITTS, 1992).

O acesso translabirintico para a cirurgia dos SV foi primeiramente sugerido por
Pance e refinado por House, em 1964. Inicialmente, foi utilizade para pequenos tumores;
porém, varios estudos sugerem sua utilidade para remocdo de tumores de qualquer
tamanho. Este acesso requer retragio cerebelar minima ¢ permite uma boa exposi¢do e
dissec¢do da parte lateral do CAI, assegurando remog3o tumoral completa daquela &rea e
permitindo a identificagio do nervo facial, numa posi¢do anatOmica constante
(HOUSE, 1979). Se o nervo facial ¢ lesionado durante a remoc¢do tumoral, esse acesso
oferece a melhor oportunidade para reparo imediato, seja através de anastomose
término-terminal ou por meio de interposigdo de enxerto nervoso (BRACKMANN et al.,
1978). Para alguns antores, tem ainda como vanfagens uma menor incidéncia de fistula
liquérica, baixa morbidade e mortalidade em toro de 0,4% (BRACKMANN et al, 1985).

As desvantagens desse acesso seriam maior tempo cirargico, perda da andigio,
campo cirirgico limitado pelo seio sigmoide, seio petroso superior e canal do nervo facial,
exposigio limitada das estruturas da fossa posterior ¢ impossibilidade de fechamento
primario da dura-mater, sendo necessario o uso de gordura abdominal para este fim.

Esse acesso deve ser reservado para pacientes sem audigdo util, ou para pacientes com
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grandes tumores, nos quais a probabilidade de preservag@o da audigdo seja muito pequena.
A presenca de otite média cronica ¢ uma contra-indicagio para a utiliza¢do do mesmo
(DITULLIO, MALKASIAN, RAND, 1978; JACKLER & PITTS, 1992).

O acesso retrossigméide para a fossa posterior é uma modificagio da
tradicional craniotomia suboccipital. A craniotomia suboccipital permite uma ampla
exposigio da fossa posterior e tem sido a principal via de acesso a esta area, desde quando
foi primeiramente descrita por FRAENKEL et al. (1904). De fato, Woolsey realizou a
primeira operagio em 1903, logo seguido por Krause, em 1905 (COHEN, 1992).

CUSHING (1917) descreveu essa operagfio consistindo numa ampla exposi¢o
bilateral da fossa posterior, operando os pacientes na posigio pronada. DANDY (1941)
realizou a cirurgia em periodos mais modernos, utilizando o acesso unilateral em 46 casos,
com uma mortalidade de 10,8%. Considerando-se que naquela época estas cirurgias eram
feitas com anestesia inalatéria primitiva, sem microscopia e iluminagdo adequada,
sem instrumental microcirurgico e sem monitorizagio intra-operatoria, aquela pode ser

considerada uma mortalidade baixa € aceitavel.

Tradicionalmente, o acesso suboccipital foi realizado com o paciente na posigio
sentada e consistia em uma longa incisdo reta estendendo-se até a nuca e com remogdo de
amplo segmento de 0sso, projetando-se lateralmente até o seio sigmoide, medialmente até a
linha média, superiormente até o seio transverso, ¢ inferiormente até o forame magno.
Seguindo-se a abertura da dura-mater, um segmento do cerebelo era ressecado para permitir
acesso a0 APC e a remogio do tumor (OJEMANN ef al,, 1984; COHEN, 1992).

Este acesso soffeu bastante modificagio, ultimamente resuitando no que vem a
ser o acesso retrossigméide transmeatal. O mesmo agora envolve uma pequena incisdo,
até o limite do cranio, sem dissecgdo da musculatura da nuca, uma limitada craniotomia
atras do seio sigméide e nenhuma ressecgio do cerebelo. Isto € combinado com a exposicdo
¢ remogéo da parede posterior do CAI (OJEMANN, 2001).

O acesso retrossigmdide é o mais versatii para a cirurgia do SV,
Pode ser utilizado para tumores de todos os tamanhos, desde os intracanaliculares até os

que se estendem por 4 om ou mais do poro aciistico interno. A ampla exposi¢io da fossa
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posterior permite uma excelente visualizagio do leito tumoral, dos nervos cranianos € dos
vasos sanguineos, praticamente sem necessidade de retragdo cerebelar. O nervo facial é
facilmente visualizado na parte lateral do CAl, com risco menor de lesdo do que no acesso
translabirintico. A preservagio da audigdo pode ser tentada, sendo bem sucedida numa
percentagem crescente de casos (OJEMANN, 1993 RAMINA, FERNANDES,
BORGES, 2001).

Hodiernamente, hda uma continua diminuigdo das taxas de mortalidade e
morbidade na cirurgia dos SV, gragas a um aumento da experiéncia e do concurso de novas
tecnologias. Apesar disso, complicagdes ciriirgicas, potencialmente fatais, ainda ocorrem;
porém, podem ser reduzidas quando o tratamento dos SV ¢ realizado por equipes
multidisciplinares, altamente motivadas e interessadas nesta patologia.

As complicagdes vasculares sio geralmente associadas a lesdo da arténa
cerebelar Antero-inferior (AICA), uma vez que lesdo desta artéria pode resultar em infarto
do tronco cerebral ¢ morte (ATKINSON, 1949).

Sangramento e formagdo de hematoma no APC podem levar 4 compresséo do
tronco cerebral e hidrocefalia obstrutiva. A incidéncia deste problema na literatura
pertinente varia de 0,5 a 2,2%. Cirurgia emergencial com remogio do hematoma e controle
do local de sangramento geralmente resulta em boz recuperagio (GLASSCOCK &
DICKENS, 1982; SAMII & CORDULA, 1997).

Hemorragia supratentorial subcortical tem sido relatada como complicagio de
cirurgia na fossa posterior, geralmente quando ¢ utilizada a posigdo sentada, na qual,
acredita-se, as veias subcorticais poderiam se romper, em virtude de estresse mecdnico
(WIET, TEIXIDO, LIANG, 1992).

Praticamente, todas as grandes séries de SV operados relatam pelo menos um
caso de hemorragia, infarto ou edema cerebelar (SAMII & CORDULA, 1997).

Uma vez que o tempo cirargico € prolongado nas cirurgias de remogio de
tumores da fossa posterior, a equipe cirargica deve tomar precaugdes especiais para tentar
diminuir as complicagdes associadas ao posicionamento do paciente na mesa de cirurgia.

DUKE ef al. (1998), em analise retrospectiva da influéncia do posicionamento
do paciente na detecgdio da incidéncia e morbidade de embolia gasosa nas posicdes sentada

e deitada (supina), compararam 432 operagdes subsegiientes de schwannoma do vestibular,
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durante um periodo de 17 anos. Eles encontraram uma incidéncia significativamente maior
de embolia gasosa ma posigdo sentada (28%), mas também documentaram uma
consideravel incidéncia na posigdo supina (5%). Contudo, exceto por um caso, ndo houve
morbidade relevante relacionada 4 embolia gasosa, o que, em parte, pode ter se devido ao
fato de terem sido tomadas medidas efetivas ao primeiro sinal desta complicagdo,
em virrude da alta sensibilidade e especificidade atribuida ao ecocardiograma
transesofagico e ao dopller transtoracico, entre outros meios de monitoriza¢io utilizados no
estudo. Eles concluem seu estudo afirmando que, em virtude da morbidade da embolia
gasosa ser similar nas duas posigdes, a escolha da mesma deve ser feita de acordo com a
preferéncia da equipe cinrgica.

Casos de quadriplegia e paraplegia tém sido relatados na literatura pertinente,
associados a posi¢io sentada (HITSELBERGER & HOUSE, 1980; SAMII, TUREL,
PENKER, 1985).

Quando se utiliza a posigio lateral, as complicagdes relacionadas ao
posicionamento (em especial as lesdes de nervos periféricos) ocorrem em virtude de uma
inadequada protegdo dos membros superiores e inferiores, acometendo com mais
freqiiéncia, como ¢ de se esperar, 0s pacientes obesos (WIET, TEIXIDO, LIANG, 1992).

A preservagio anatdmica do nervo facial com remogéo radical do tumor ainda €
um grande desafio para o cirurgido. Isto ¢ especialmente valido para pacientes com grandes
tumores, nos quais, mesmo a preservagio anatomica de um nervo facial atenuado,
ndo resulta numa fungdo pés-operatoria satisfatdria. Mesmo em tumores menores, a
preservagio anatdmica do nervo facial nem sempre é possivel, por causa da forte aderéncia
do tumor ao mervo, em especial, nos casos de neurofibromatose (WIET, TELXIDO,
LIANG, 1992).

A introducio da monitorizagio do nervo facial na cirurgia do APC tem ajudado
na identificacio e preservagio do nervo facial e tem resultado em crescentes taxas de
preservacio do nervo facial, proximas a 90% (KOOS & PERNECZKY, 1985; WIEGAND
& FICKEL, 1989; OJEMANN & MARTUZA, 1990; ROSWELL & DILYS, 1992,
RAMINA et al, 1997, SAMI & CORDULA, 1997, SAMI, GERGANOYV,
SAMMII, 2006).

Introdigdo
28



Pneumoencéfalo agudo é uma rara, porém, potencialmente fatal, complica¢do
pos-operatéria. Isto é possivel, na cirurgia da fossa posterior, pelo fato de que a craniotomia
pode ser dirctamente afetada pelas mudangas de pressdo na faringe e no ouvido médio

(WIET, TEIXIDO, LIANG, 1992).

Na maioria dos casos, o V, VII, IX, X, XI ¢ XiI nervos cranianos podem ser
preservados. A preservagio da fungio do VII nervo € um objetivo cada vez mais atingido e

sempre deve ser tentado.

Todos Os nervos cranianos acima mencionados estdo sujeitos a disfungdo
temporaria no pos-operatorio, secundaria a manipulagio cirargica durante a remogdo
tumoral e, com raras excegdes, nos tumores maiores, o V, IX, XI e XII nervos €ranianos
permanecem intactos ao final do procedimento cirdrgico (SAMII & CORDULA, 1997).
A lesio dos nervos cranianos baixos geralmente ocorre em associag@o e pode resultar em

broncoaspiragio.

Desde o comego da cirurgia dos SV, no século IXX, a fistula liquérica tem sido
relatada como uma complicagio frequente. Depois da lesdo do VII nervo, a fistula liquérica
permanece como a mais comum complicagio da cirurgia do SV. O aparecimento de fistula
liquorica através do nariz (fistula paradoxal) ou através de ferida cirirgica tem sido
observado numa incidéncia variando de 2 a 30%, utilizando-se tanto o acesso
retrossigmoéide transmeatal, quanto o acesso translabirintico (TOS & THOMSEN, 1985,
MANGHAM, 1988, OJEMANN & MARTUZA, 1990, YAMAKAMI et al, 2000;
BRENAN ef al,, 2001; BECKER, JACKLER, PITTS, 2003; FISHMAN ez al., 2004
SELESNIK et al, 2004; SEN et al., 2005).

A incidéncia de meningite pds-operatoria varia de 2 a 10% na maioria das
séries publicadas e estd usualmente associada com fistula liquorica (GLASSCOCK &
DICKENS, 1982; DAWES & WELCH, 1984, MANGHAM, 1988; BRYCE, NEDZELSKI,
ROWED, 1991).

Meningite asséptica pode ocomer em até 10% dos casos de SV,
geraimente iniciando entre o 2%e 0 22° dias do pos-operatério, durando usualmente 10 dias,
com boa recuperagdo (GLASSLOCK & DICKENS, 1982; SAMH & CORDULLA, 1997).

Imtrodugdo
30



A cirurgia dos SV também pode ser acompanhada ainda de uma miscelanea de
complicagdes pds-operatorias menos freqiientes incluindo complicagdes clinicas, cefaléia
pos-operatoria, hidrocefalia, abscesso cerebelar, vertigem pos-operatdria, incoordenagio e
ataxia cerebelar e perda auditiva contralateral (WIET, TEIXIDO, LIANG, 1992; SAMII &
CORDULA, 1997, PIROUZMAND, TATOR, RUTKA, 2001).

1.6.3- Tratamento radioterapico

O tratamento radioterdpico para os SV atualmente € feito através de
radiocirurgia ou de radioterapia conformacional estereotdxica, néo tendo mais fugar a
radioterapia convencional com campos paralelos, devido aos riscos associados a irradiacio

secundaria.

A radiocirurgia estereotaxica é a destruigio precisa de um alvo intracraniano
por radiacio ionizante de alta energia, em uma Unica sessdo de tratamento. Fol utilizada
para o tratamento de SV pela primeira vez por Lars Leksell, em 1969 (LEKSELL, 1971).
A partir de entdo, um grande nimero de pacientes portadores de SV vem sendo submetido &
radiocirurgia estereotaxica, utilizando-se fontes de cobalto (Gama-knife), ou mais
recentemente, aceleradores lineares modificados (LINAC), conforme POLLOCK et al.
(1995), PENNA (1996), PRASAD et al. (2000), POLLOCK et al. (2006).

A radioterapia conformacional estereotixica ¢ uma forma de radioterapia na
qual a dose total de irradiagio é fracionada e o alvo localizado, com técnicas de
estereotaxia, sem a necessidade de craniotomia (ANDREWS ef al, 1995
VARLOTO et al., 1996).

Ao contrario da microcirurgia, na qual a remogdo completa é o objetivo da
operacdo, o controle do crescimento tumoral, definido como auséncia de crescimento do

tumor, ou redugio do volume tumoral, é o objetivo da radiocirurgia estereotaxica.

Nos tltimos trinta anos, uma grande quantidade de pacientes, no mundo todo,
tem sido submetida a radiocirurgia estereotaxica para SV. As taxas de controle do tumor

tém variado de 86 a 95% (POLLOCK. et al., 1995).
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As principais indicagdes para esta modalidade de tratamento sao: pacientes com
problemas clinicos que possuam um inaceitavel risco cirargico, idade avancada, tumores
bilaterais, surdez contralateral, recidiva tumoral, apos ressecgdo cirirgica e a recusa do

paciente em se submeter ao tratamento cinirgico (POLLOCK et al., 1995; PENNA, 1996).

A radiocirurgia estereotaxica estd contra-indicada para pacientes com
sintomatologia de tronco cerebral e de compressio cerebelar por tumores de grande
volume. Radioterapia prévia na fossa posterior € outra contra-indicagao relativa que deve
ser considerada (LINSKEY, LUNSFORD, FLICKINGER, 1992).

A mais freqiiente complicagio apos radiocirurgia para SV ¢ a les@o de nervo
craniano, geralmente transitoria, e se desenvolve entre um e 21 meses, apos a aplicagdo em
5 a 36% dos pacientes (LINSKEY, LUNSFORD, FLICKINGER, 1992).
Qutras complicagBes incluem o crescimento do tumor, hidrocefalia comunicante, alteragdes
no parénquima cerebral adjacente e, mais recentemente, um potencial carcinogénico
(DUCATMAN & SCHEIOTHAUER, 1983; YU et al, 2000; KAIDO ez al., 2001,
SHAMISA et al., 2001).

A radiocirurgia é um procedimento seguro, bem tolerado, realizado sob
anestesia local, sendo que o paciente pode ser liberado do hospital, no mesmo dia ou no dia
seguinte ao tratamento (LUNSFORD et al., 1989).

A eficiéncia no diagnostico do SV tem methorado nos tltimos anos, devido a
introdugio de novas tecnologias ¢ a um melhor reconhecimento de sua apresentagdo
clinica. Infelizmente, alguns tumores ainda sio diagnosticados tardiamente durante o seu
crescimento, tornando dificil, durante o sen tratamento, a preservagio da fiingdo

neurologica.
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Este trabalho tem como objetivo avaliar o diagnéstico e o resultado do tratamento
cirfirgico de pacientes portadores de SV, operados utilizando-se 0 acesso refrossigmoide
transmeatal, na posi¢do de deciibito dorsal (posi¢io de mastoide), bem como as vantagens e
desvantagens desta abordagem em relagdo s outras utilizadas na literatura pertinente
(microcirurgia com utilizagio de outros acessos cirurgicos, radiocirurgia, radioterapia

conformacional estereotaxica).
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Neste estudo, foram avaliados retrospectivamente 240 pacientes operados por
SV, no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas - SP (60 pacientes) e
no Instituto de Neurologia de Curitiba — PR (180 pacientes), no periodo compreendido
entre Janeiro de 1990 e Dezembro de 2005. O referido estudo foi submetido e aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa das duas instituigdes.

3.1- Pacientes
3.1.1- Critérios de inclusio

Foram incluidos, neste estudo, pacientes de ambos os sexos, portadores de
schwannoma do vestibular, unilaterais (238 pacientes), esporadicos, ou bilaterais,
portadores de Neurofibromatose tipo I (2 pacientes, operados apenas de um lado),
submetidos a tratamento cirargico, utilizando-se a posi¢io de decibito dorsal (posi¢io de
mastoide) e o acesso retrossigmoide transmeatal, no periodo compreendido pelo estudo,
inclusive pacientes operados em outros servigos, porem com tumor residual ou recidivado e
também pacientes que tinham sido submetidos previamente a outras modalidades de

tratamento (radioterapia convencional e radiocirurgia).

3.1.2- Critérios de exclusio

Foram excluidos deste estudo os pacientes que tinham sido operados em outra

posigdo, que néio a posigio de decuibito dorsal (posigio de mastoide).

3.2- Método
3.2.1- Clinico

Todos os individuos foram submetidos a uma avaliagio clinica pré-operatoria.
Detectada qualquer alteragio clinica, o tratamento apropriado foi instituido. As drogas que

o paciente estivesse usando para hipertensio arterial, alteragSes cardiacas, respiratoras,
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da tiredide, ou outras foram mantidas até o dia da cirurgia. Drogas que contém aspirina

foram suspensas uma semana antes da cirurgia.

3.2.2- Audiologico

Todos os individuos foram submetidos 4 audiometria com discriminacdo de

palavias, antes da cirurgia e no acompanhamento ambulatorial pos-operatorio.

3.2.3- Iinagem

Em todos os casos desta série foram realizados exames de TC e
RM encefalicas. O tamanho das lesdes operadas foi avaliado através da classificacdo de
Hannover (MATTHIES & SAMMI, 1997), anexo 1.

3.2 4~ Técnica cirirgica

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral por equipe de neuroanestesia.
Dexametazona foi iniciada na inducdio e continuada a cada 6h, durante o procedimento e
suspensa gradualmente. Antibioticoterapia profiltica por via endovenosa foi iniciada na
indugiio e mantida por 24h, apds a cirurgia. Apés indugBo anestésica, foi realizada
sondagem vesical. Durante a craniotomia, foi administrada solugiio de mamitol a 20%,
na dosagem de 1,0 a 1,5 g/kg, durante 30 minutos.

Monitorizaciio intra-operaidria

A monitorizagiio intra-operatdria da fungdo dos nervos facial e coclear foi
realizada de rotina, com o auxilio do grupo de neurofisiologia. O nervo facial foi

monitorizado através de eletrodos colocados nos musculos faciais (orbicular do olho ¢ da

e a2
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boca) que foram estimulados mecanicamente ou através de estimulo elétrico, durante a
dissec¢do do tumor. O nervo coclear foi monitorado, através do registro de potenciais
evocados de tronco cerebral, em 20 pacientes. Cem pacientes foram monitorizados com

doppler transtoracico para detecgdo de embolia gasosa e com cateter atrial direito.

Posicionamento

Todos os pacientes deste estudo foram operados na posigdo de decubito dorsal
(posi¢do de mastdide), com o cirurgido posicionado atras da cabega do paciente.
Nesta posigdo horizontal, o ombro ipsilateral ao lado a ser operado € elevado e mantido por
coxim de modo a permitir que a cabega seja posicionada paralela ao piso da sala,
sem tragdo excessiva no pescogo. A seguir, a cabega ¢é fixada no suporte de Mayfield para
permitir rotagdes laterais da mesma proporcionando uma melhor exposi¢éo ora da linha do

tronco cerebral, ora do osso petroso (figura 1).

Figura 1- posi¢do de decubito dorsal (posi¢ao de mastoide)
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Incisdo, exposicio e exérese da lesdo

Foi realizada uma incisdo cutdnea linear vertical de cerca de 10 cm de
comprimento ¢ cerca de 3 cm posterior 2 mastoide. A fascia e os misculos suboccipitais
foram incisados e cuidadosamente separados do osso por dissecgdo subperiostial. Foi feita a
exposigio do osso (cerca de 2/3 laterais do hemisfério cerebelar) e realizada uma
craniotomia de cerca de 5 cm com utilizagio de drill e cranidtomo de alta rotagao,
com separagio cuidadosa da dura-méater subjacente, de modo a permitir a exposi¢io do
seio sigméide e a jungdo com o seio transverso. Em pacientes idosos, devido 4 aderéncia
do osso com a dura-mater, foi realizada uma craniectomia de fossa posterior. As células da
mastoide sdo ocluidas com cera para osso. A dura-méter é incisada em forma de arco
paralelo ao seio sigmoide e seio transverso, sendo deixada uma area intacta para proteger o
cerebelo. O cerebelo é retraido cuidadosamente com a ajuda de uma espétula, sendo aberta
a cisterna cerebelo-medular de modo a permitir a drenagem do liquor. A exposigio do
angulo ponto-cercbelar ¢ realizada com minima retragdo. Os nervos bulbares sio
identificados e dissecados da capsula tumoral. A retragio cerebelar ¢ cuidadosamente

realizada para evitar sangramento de veias pontes do mesmo para o tentorio € 08so petroso.

Sob microscopia, foi aberta a aracnoide sobre o tumor € 0s MErvos Cranianos,
para preservar as estruturas do tronco cerebral. Se necessario, a veia petrosa € coagulada e
seccionada. Com tumores pequenos e médios, o VI mervo geralmente ¢ visualizado
inferiormente ao tumor. O VI nervo também ¢ reconhecido por sua cor mais
esbranquigada, a qual ¢ diferente da coloragdo do tronco cerebral e do VIII nervo. O VII
nervo ¢ fregilentemente separado do VIH nervo por um ramo da AICA e fregiientemente
esta aderido anteriormente a4 cipsula tumoral e entdo cursa lateralmente. Nos tumores

grandes, antes da abertura do CAl, € realizada uma descompressao intracapsular do mesmo.

Inicia-se a abertura do CAI com seccdo e formagdo de retalho da dura-méter
que o recobre. Com o uso de um drill de alta rotagio e com irrigagdo constante, 0 0550 é
cuidadosamente removido e expde-se o CAIL Para evitar lesdo do labirinto, a abertura do
CAI nio deve se estender 4 parte lateral mesmo. Quando nfo se tem por objetivo a
preservagio da audigdo, esta porgao é exposta. Células da mastdide devem ser identificadas

e ocluidas com cera para osso e fragmento de muasculo ¢ cola bioldgica para evitar fistula
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liquorica. A abertura do CAI é realizada inicialmente com brocas cortantes ¢ finalizada com
brocas diamantadas, evitando-se lesfio do bulbo da jugular na por¢do inferior do canal.
Apds a exposicdo do CAI, a dura-mater é aberta e realizada disseccdo delicada e
descompressdo do tumor, seguindo o plano de aracndide dos feixes nervosos,
com manipulagio minima da capsula. Separa-se inicialmente o tumor do nervo facial
quando o mesmo origina-se do nervo vestibular superior. Quando a origem € no nervo
vestibular inferior, separa-se o tumor do nervo vestibular superior. Deste momento em
diante, dissecamos o tumor do tronco cerebral em diregdo ao CAl a fim de néo arrancar as
terminaces nervosas do nervo coclear. Evitamos 2 lesfo vascular € o uso indiscriminado
de coagulagio bipolar. O proximo passo é a divisdo das fibras do nervo vestibular,
que penetram na parte medial do tumor, com preservagio do nervo coclear. A posigdo do
VII nervo é confirmada com estimulacio. A dissecgio ao longo do nervo facial e coclear €
realizada utilizando-se instrumental microcirirgico. Quando os nervos facial e coclear séo
claramente identificados, qualquer remanescente do nervo vestibular € seccionado lateral e
medialmente ao tumor. O sangramento que ocorre ac longo dos nervos durante a dissecgio
geralmente ¢ controlado com irrigagio do campo com soro fisiologico, sem a necessidade
do uso de bipolar. Quando se tem por objetivo a preservagdo da audigio, procura-se evitar a

coagula¢do de qualquer artéria que penetre no CAL

Fechamento

Apos a exérese do tumor, é realizada hemostasia cuidadosa do campo cirirgico.
A area de osso removido do CAI é recoberta pelo retalho de dura-miter,
previamente rodado sobre os nervos bulbares, enxerto de milsculo e cola biologica.
A dura-mater ¢ fechada hermeticamente com fios de nylon 4.0, com o uso de surgicel € cola
de fibrina. O fragmento 6sseo € recolocade e procede-se 2o fechamento da aponeurose,

do subcutaneo e da pele.

3.2.5- Complicagdes avaliadas
Pacientes foram avaliados com relag@o as complicagfes clinicas e cirirgicas,
complicagdes relacionadas ao posicionamento, detec¢io de embolia gasosa e suas

complicagdes, presenca de fistula liquorica e meningite, preservacdo da funcdo de nervos

Pacientes e Método
40



cranianos. Para avaliagdo da fung3o do nervo facial, foi utilizada a escala de HOUSE &
BRACKMANN (1985), anexo 2. Para avaliagdo da audigdo, foi utilizada a classificacdo
audiologica de Hannover (MATTHIES & SAMII, 2002), anexo 3.

3.2.6- Evolugdo pos-operatoria e ambulatorial

Todos os pacientes foram acompanhados no pos-operatério ¢
ambulatorialmente, para avaliacdo neurolégica e audiologica e para a presenga de
complicagdes clinicas e cirargicas, incluindo fistula liquorica, infecgdo. Os mesmos foram
submetidos 2 RM pés-operatoria, em média 4 meses apés a cirurgia e, aqueles com

preservagio do nervo facial foram submetidos & andiometria de controle.
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4- RESULTADOS E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS
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A idade dos pacientes variou entre 16 e 81 anos. Nio foi observada diferenca
com relagio ao sexo nem com o lado do ouvido afetado. Vinte pacientes tinham sido
submetidos & cirurgia anterior, em outros servigos, com remoc¢io parcial da lesdo e
12 pacientes apresentavam lesio completa do nervo facial. Radioterapia convencional

prévia foi realizada em dois desses pacientes e radiocirurgia prévia em outros dois.

O tamanho das lesdes operadas ¢ demonstrado na tabela 1, utilizando-se a
classificagio de Hannover MATTHIES & SAMIL, 1997).

Tabela 1- Pacientes distribuidos quanto ao tamanho do tumor, segundo a classificagdo de

Hannover, 2005.
Tamanho NR. %

Tl 12 5,00
T2 41 17,08

T3 a 21 8,75

T3 b 24 10,00
T4a 63 26,25

T4 b 79 32,92

Total 240 100,00

Fonte: Hospital das Clinicas. Universidade Estadual de
Campinas - SP ¢ Instituto de Neurologia de Curitiba-PR.

O tumor era maior do que 3,0 cm na maioria dos pacientes (166 casos), mesmo
assim, a fun¢@io do nervo facial pdde ser preservada (Grau I a Il de House & Brackmann)
em 85% dos pacientes com fungdo facial pré-operatéria, independentemente do tamanho da
lesio. Em pacientes com tumores menores do que 3,0 cm de didmetro, a preservacio do

nervo facial ocomreu em 100% dos casos.

A preservagio da audicio foi possivel em 8 (40%) dos 20 pacientes com

tumores de até 1,5 cm de didmetro que apresentavam audicéo pré-operatoria.
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Grifico 1- Preservacéo da audigdo

Quatro pacientes evoluiram para o Obito nessa série (1,6 %). Todos esses
pacientes apresentavam tumores maiores do que 5,0 cm de didmetro (T4b). Em dois casos,
a mortalidade ocorreu por hematoma de leito operatorio, que, apesar de drenados,
resultaram no 6bito dos pacientes por lesdo secundaria do tronco cerebral. Os outros dois
casos de mortalidade deveram-se a trombose da artéria basilar, em um paciente,
provavelmente devido a compressdo da artéria vertebral pelo posicionamento na mesa
cirurgica e o outro paciente, por lesdo da artéria vertebral na regido C1/C2 durante a
abertura. Apesar de suturada com técnicas microcirirgicas, o paciente apresentou trombose
secundaria da artéria basilar evoluindo para Obito, por infarto de tronco cerebral.
Fistula liquorica foi observada em 14 (5,8%) pacientes, dentre estes, 7 (2,9%) apresentaram
quadro de meningite. Reabordagem cirurgica para fechamento da fistula liquérica foi
necessaria em 5 pacientes, os outros foram tratados com curativo compressivo e drenagem
lombar continua, durante trés dias. Os casos de meningite foram tratados com

antibioticoterapia e apresentaram pleno éxito.
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Grifico 2- Fistula Liquorica

2,9%

Grifico 3- Meningite

Todos os pacientes foram submetidos a exames de RM, no periodo
pos-operatério e, aqueles com preservagdo do nervo facial, 4 audiometria. Remog&o total da
lesdo foi obtida em 238 casos (99%). Mesmo tumores gigantes submetidos a cirurgia em
outros servigos puderam ser removidos completamente com a técnica cirdrgica descrita.
Em dois casos, a remogdo radical ndo foi possivel. O primeiro foi um paciente com

schwannoma cistico, com cerca de 5,0 cm, submetido & remogdo radical da lesdo,
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confirmada com exame de ressonincia magnética pos-operatoria. No exame de controle,
realizado 2 anos apds a cirurgia, observon-se uma pequena recidiva tumoral, possivelmente
um fragmento da capsula do cisto. O tumor residual tem se mantido estavel.
O outro paciente com remogdo subtotal tinha 78 anos de idade e um tumor cistico residual
de cerca de 4,0 cm de didmetro. Pelo fato de ndo apresentar condigdes clinicas favoraveis a
nova microcirurgia, foi submetido & aspiragio estereotixica do cisto. Esse paciente
permaneceu assintomatico durante trés anos, falecendo devido 4 cardiopatia grave,

com o tumor residual estavel.

Trinta e seis pacientes tiveram lesio do nervo facial pés-operatoria.
Destes, 34 foram submetidos 4 anastomose hipoglosso/facial e obtiveram uma recuperagdo
da funciio facial grau III ou IV. Dezesseis pacientes foram submetidos ao procedimento
entre 7-10 dias apés a cirurgia e em 18 pacientes, com preservagio anatbmica do nervo
facial, porém, com paralisia facial, a reconstrugdo foi realizada cerca de um ano apos a
cirurgia. Em dois casos, foi possivel realizar uma anastomose facio-facial e a recuperagdo

da fungdo foi para grau IVTIL

A incidéncia de embolia gasosa detectada através do doppler fo1 de 3%
(3 pacientes, cada um com apenas 1 episddio), porém n#o associada & morbidade ou
mortalidade nesta série. Também ndo foram detectadas complicagdes outras relacionadas
ao posicionamento do paciente, 2 ndo ser a frombose da artéria basilar cujo paciente evoluiu

para o obito mencionado acima.
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5.1. SV- Tratamento Cinirgico - Pesicdes e Acessos Utilizados

As posigdes comumente utilizadas para ressecgio dos SV com o acesso
retrosigmoide-transmeatal sio: semi-sentada, ventral, lateral e “park bench”. A posi¢io que
utilizamos neste estudo foi a dorsal, com a cabega do paciente girada para expor a fossa
posterior ¢ a mastdide (posicdo de mastoide). As vantagens desta posigio estdo
relacionadas a facilidade no posicionamento: evitar instabilidade hemodinimica, o conforto
para o cirurgido e & redugdo significativa do risco de embolia gasosa. Essas vantagens se
fazem principalmente em relagdo & posigdo semi-sentada, apesar de haver varios defensores
da ultima posigio. Conforme referido por varios autores (BLACK ef al, 1988,
SAMI & MATTHIES, 1997) tumores maiores 530 operados em menor tempo quando se

utifiza a posic¢do sentada.

A posigio sentada é coniroversa, desde a sua introdugio por De Martel,
em Paris, em 1913, para a cirurgia de um tumor cerebral, sob anestesia local, em virtude do
efeito hidrostatico da forca de gravidade. Apesar de melhorar a drenagem de sangue e
liquor, produz diminui¢do da pressdo arterial sistémica, devido ao aciimulo de sangue nas
extremidades em até 1500 ml (BITTE & GOEBERT, 1966).

A complica¢dio mais temida desta posi¢iio é a embolia gasosa. Provavelmente,
uma maior incidéncia desta seja observada na posi¢io sentada, uma vez que na maioria dos
artigos publicados a quantidade de pacientes monitorizados na posigdo horizontal seja
menor. Pode ocorrer em qualquer operagio com uma veia aberta e um gradiente de pressdo
venosa entre o sitio cirirgico e o coragdo. O primeiro caso fatal decomrente de embolia
gasosa foi descrito por Barlow, em 1830 (ALBIN ef ai,, 1976; PORTER, PIDGEON,
CUNNINGHAM, 1999; ENGELHARDT et al., 2006; LESLIE, HUL KAYE, 2006).

BLACK et al (1988), em um estudo de 579 pacientes submetidos a
procedimentos neurocirargicos na fossa posterior, compararam as diferengas no
prognéstico que poderiam ser atribuidas ao posicionamento dos mesmos na posi¢ao sentada
e horizontal (supina, pronada, lateral e park bench). Esses autores encontraram que a
incidéncia de hipotensdo, durante o posicionamento ¢ durante o procedimento cirirgico,

nio foi significativa entre os dois grupos: 26% (posigo sentada) x
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22% (posigio horizontal). A incidéncia de embolia gasosa em pacientes monitorizados com
doppler foi significativamente maior na posi¢io sentada (45%) do que na horizontal (12%).
A necessidade de reposi¢io sanguinea superior a 2 unidades foi maior nos pacientes na
posigio horizontal (13%) do que nos pacientes na posigio sentada (3%). Melhora da fungio
do nervo craniano no pos-operatdrio foi mais freqiiente no grupo horizontal (20% x 12%),
preservagio da fungdo foi mais freqiiente na posigfio sentada (65% x 45%) e piora da
fungio foi mais comum no grupo horizontal (34% x 22%). A incidéncia de infarto agudo do
miocardio foi de 0,3% na posigdo sentada e de 1,6% na posigdo horizontal, ndo sendo
estatisticamente significativa. Nao houve também diferengas estatisticamente significativas
enire os 2 grupos com relagdo i incidéncia de complicagBes pulmonares, insuficiéncia
cardiaca, embolia pulmonar e instabilidade hemodindmica. A incidéncia de embolia gasosa
foi similar aquelas relatadas por MATAJASKO ef al. (1985) ¢ YOUNG ef al. (1986) na
posi¢o sentada e por ALBIN e al. (1976) na posigio horizontal. Esses autores concluem
que, embora a ocorréncia de embolia gasosa seja uma importante consideragdo na cirurgia
da fossa posterior, os atuais métodos de monitorizagdo permitem uma detecgdo precoce €
pronta terapia pelo anestesiologista ¢ eliminagdo do sitio pelo cirurgido, o que resulta numa
redugdo da instabilidade hemodindmica, praticamente eliminando a mortalidade devido a
mesma. Essas opinides também sdo compartilhadas por ALBIN er al. (1976),
STANDEFER, BAY, TRUSSO (1984), MATJASKO et al. (1985) e YOUNG et al. (1986).

O estudo de BLACK ef al (1988) é retrospectivo, ndo randomizado,
com significativa diferenga estatistica entre os 2 grupos, posto que a maioria dos pacientes
no grupo sentado foi operada na primeira metade do periodo de estudo, uma vez que na

Instituigio (Mayo Clinic) ha uma tendéncia a favor da posicdo horizontal.

Numa analise retrospectiva da influéncia do posicionamento (posigio sentada x
supina) na detecgdo de embolia gasosa € da morbidade relacionada a mesma, DUKE ez al.
(1998) compararam 432 operagdes consecutivas para SV realizadas durante um periodo de
17 anos e encontraram uma significativa incidéncia de embolia gasosa na posigio sentada
(28% X 5%), contudo, exceto por um caso, ndo houve morbidade relevante relacionada a
embolia gasosa, uma vez que foram utilizados meios modemos de monitorizagio

(estetoscopio transesofagico, doppler precordial, end-tidal CO; e cateter atrial direito).
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Essas incidéncias foram similares as observadas em instituices que também utilizam
meios modernos de monitorizagio (ALBIN ef al., 1984; MATJASKO ez al., 1985 e
YOUNG et al., 1986). A incidéncia de hipotensfio intra-operatéria, apés embolia gasosa,
foi similar entre os 2 grupos (1,8% na posi¢io sentada e 1,4% mna posicio supina).
Esses relatos de embolia gasosa e embolia gasosa paradoxal na posicao sentada tém levado
alguns autores a questionar o seu uso continuado em certas circunstincias, apesar de suas
potenciais vantagens, como: melhora na drenagem venosa, melhor orientag¢&o,
melhor acesso ao tubo endotraqueal e diminuigdo da pressdo nas vias aéreas (ALBIN et al,
1976, STANDEFER ef al., 1984, BLACK et al., 1988; PAPADOPOULOQS ef al.,, 1994).

A aunsculta cardiaca com doppler ultra-sdnico ¢ o método de diagnostico mais
sensivel para detecgio da embolia gasosa (MAROON et al., 1969). Apresenta-se COmoO 0
{inico método que permite o diagnostico antes que ocorram mudangas fisiologicas na FC,

PA e PV, ECG e gasometria.

No estudo de MATIASKO ef al. (1985), 554 pacientes operados na posi¢éo
sentada foram avaliados retrospectivamente (1972-1980) e prospectivamente (1981-1983).
Todos os pacientes foram monitorizados com estetoscopio transesofagico, 80% com
doppler € 17% com capnografia. A incidéncia de embolia gasosa foi de 23,5%, destes 25%
foram associados 2 arritmia e hipotensdo, com uma morbidade de 0,5% e mortalidade de
0.4%. A incidéncia de hipotensdo foi de 5% , com 4 casos de morbidade e mortalidade
associada & hipotensdo ( 2 obitos , um por IAM e outro por quadriplegia, num paciente com
estenose cervical). A mortalidade geral foi de 0,9% (2 dbitos por embolia, 2 por hipotensio
e 1 caso de quadriplegia). O procedimento cirirgico foi postergado ou mudado para posigao
horizontal quando ocorreu instabilidade hemodinimica, em 10 ocasibes (1,8%).
Esses autores concluem que, apesar da incidéncia de embolia gasosa ser elevada, a mesma
ndio ¢ associada com uma maior morbi-mortalidade, com a posigio sentada.
Consideram esta, portanto, uma posi¢io segura, porém nio a recomendam para pacientes
com doenca cardiaca severa, hipertensdio arterial severa, estenose cervical, nem para

pacientes com shunt intracardiaco.

Um aspecto a ser considerado € o fato de que a utilizagao destes métodos
sensiveis, com detecglio precoce de embolia gasosa, permite alertar o cirurgido e a

instituigio do tratamento precoce, de modo que pequenas quantidades de ar seriam
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insuficientes para causar morbidade (ALBIN ef al., 1976; YOUNG et al., 1986;
BLACK ef al, 1988). Outro aspecto a ser considerado ¢ a elevada incidéncia de
complicagdes da insergio de cateteres, quando se constata que a recuperagao de ar pelos
mesmos é minima, apesar de que para outros autores, as complicag3es da cateterizagdo sdo

minimas e a recuperacio de ar consideravel (ALBIN ez al., 1976).

Existem outras complicagdes em potencial associadas ao posicionamento do
paciente durante a cirurgia dos SV. LesGes ortopédicas, de nervos periféricos, cutineas, etc,
tém sido observadas em todas as posigdes cirlirgicas e sdo amplamente evitadas,
com cuidados detalhados no posicionamento do paciente. Outras razdes citadas para se
evitar o uso da posi¢do sentada incluem o risco de quadriparesia, risco aumentado de
pneumoencéfalo hipertensivo, sangramento pés-operatorio, edema da lingua e da laringe.
Quadriparesia é uma rara complicagio, ocasionada pela excessiva flexdo da cabega e ocorre
em outras posighes que ndo a posigdo sentada, e pode ser evitada com o posicionamento
cuidadoso do paciente na posigdo sentada (STANDEFER, BAY, TRUSSO, 1984;
MATJASKO ef al., 1985). Lesdo de nervo periférico também ndo € exclusiva da posi¢ao
sentada e pode ser evitada com o cuidadoso posicionamento do paciente (STANDEFER,
BAY, TRUSSO, 1984; BLACK et al., 1988).

A ocorréncia de crises convulsivas, apés cirurgia da fossa posterior, € incomum.
SURI, MAHAPATRA, BITHAL (1998), em um estudo de 511 pacientes que foram
submetidos 2 cirurgia da fossa posterior, relataram o desenvolvimento de crise convulsiva
em 30 pacientes (5,9%), enfatizando que as mesmas foram mais freqientes guando se

utilizou a posigio sentada.

As vantagens ¢ desvantagens das posigdes semi-sentada e dorsal (posigio de

mast6ide) sdo mostradas na tabela 2.

Discussdo

51



Tabela 2- Posicio semi-sentada X posi¢do de mastoide: vantagens e desvantagens

Posicio Semi-sentada Décubito dorsal
(posiciio de mastdide)
Dificuldade ¢ tempo Dificuldade em especial com Posicionamento facil e Fipido.
necessario para posicionar pacientes obesos Mais tempo Permite rotagio da mesa cinirgica.
para posicionar
Vantagens para o cinugido Pouco confortavel Mais confortavel
Exposicio da fossa posterior Excelente Excelente
Retragdo cerebelar Minima Minima
Campo cirtirgico Boa drenagem de sangue ¢ LCR Necessaria aspiraciio continua de
sangue e LCR.
Dissecciio dos nervos Mhuito boa Boa
cranianos no tronco cerebral
Dissecciio dos nervos Boa Muito boa
crantanos dentro do CAI
Exposi¢io do fundo do CAI Muito boa Muito boa
Digtiirbios Podem ocorrer especialmente Pouco fregitentes
cardiocirculatorios em pacientes idosos
Incidéncia de embolia Freqiiente Infreqiiente
£as0sd
Quadriparesia, Virios casos relatados Muito raro
preamoencéfalo
hipertensivo
Sangramento v€noso Mais freqiicnte Muito raro
pos-operatorio

Os centros com grande experiéncia na cirurgia dos SV geralmente optam por

quatro categorias de acesso cinirgico: (1) acesso suboccipital, (2) acesso translabirintico ¢

(3) acesso pela fossa média e (4) abordagem combinada. O numero de equipes utilizando a

ultima categoria de abordagem cirurgica tem aumentado mais recentemente, em virtude da

associagdio de otologistas ¢ neurocirurgides e em virtude das vantagens e desvantagens dos
diferentes acessos (JACKLER & PITTS, 1992).
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Sio varios os fatores que afetam a escolha do acesso cirirgico: tamanho do
tumor, profundidade do tumor no CAL audi¢3o pré-operatoria, exposigdo do nervo facial,
variagbes anatdmicas, suspeita de que a lesdo ndo seja um SV, tempo cirurgico,
operac¢do em tumor recidivado, contra-indicagBes otologicas, idade do paciente, problemas
médicos associados, complicagdes pos-operatdrias, escolha do paciente (RAMINA et al,
2001). Excelentes resultados tém sido publicados com a utilizagdo dessas quatro
abordagens (HOUSE, 1964; JANNETTA, MOLLER, MOLLER, 1984; STERKERS ef al,,
1984; GARDNER & ROBERTSON, 1988; EBERSOLD et al. 1992; OJEMANN, 1993;
RHOTON JR, 1993; BRIGGS et al., 1994; BENTO et al., 1995; COLLETTI & FIORINO,
2003; DAY, CHEN, ARRIAGA, 2004; MANGHAM JR, 2004).

O acesso subtemporal (fossa média) ¢ utilizado principalmente nos tumores
pequenos (até 1,5 cm), com audigo preservada (JACKLER & PITTS, 1992,
MANGHAM JR, 2004).

O acesso translabirintico expde o tumor através de uma abertura na mastoide
entre 0 CAl e 6 seio sigméide. Tem como principal vantagem a identificacdo precoce do
nervo facial dentro do CAL Pode ser utilizado para tumores com maior didmetro,
sem a necessidade de retragdo do cerebelo e com a utilizacio da posi¢ao supina. LimitacGes
conhecidas do acesso incluem a perda obrigatoria da audicdo com a labirintectomia,
pequena exposicdo do APC, maior predisposicio a fistula liquérica € meningite

(MANGHAM, 1988).

Nesta série, foi utilizado o acesso retrosigmébide-transmeatal em todos os
pacientes, pois 0 mesmo permite uma exposi¢do adequada do SV de todos os tamanhos
com remoc¢io completa, uma ripida exposigio da lesdo, preservagio da audigdo,
identificacdio do nervo facial dentro do CAl, controle adequado das estruturas vasculares e
nervosas da fossa posterior ¢ do tronco cerebral e fechamento primario da dura-mater
(MATTHIES & SAMI, 1997; RAMINA, FERNANDES, BORGES, 2001).

Viarios estudos foram realizados com o objetivo de comparar as vantagens e
desvantagens destes diferentes acessos, em especial, a presenga de complicagSes cinmirgicas.

A maioria destes estudos aponta para o fato de que a escolha do acesso deve ser de acordo
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com a doenca e com a habilidade do cirurgido, uma vez que a taxa de complicacBes €
semelhante nas diferentes abordagens (MANGHAM, 1988; BRENNAN ez al, 2001;
BECKER, JACKLER, PITTS, 2003; DAY, CHEN, ARRIAGA, 2004).

A remociio completa da lesio e a conseqiente cura do paciente ¢ sem
mortalidade sfio o principal objetivo do tratamento cirirgico. Na presente série tal objetivo
pode ser alcangado em praticamente todos os casos (99%), independentemente do tamanho
do tumor. Tumores com didmetro de até 3,5 cm oferecem a melhor chance de sobrevida

livre de tumor e com preservagdo da fung¢do do nervo facial e coclear.

A preservagio do nervo facial varia de 54 a2 89% dos casos, independentemente
do tamanho da lesdo, segundo revisdo da literatura (KOOS & PERNECZKY, 1985;
WIEGAND & FICKEL, 1989; OJEMANN & MARTUZA, 1990; ROSWELL & DILYS,
1992: SAMII & MATTHIES, 1997).

O tamanho do tumor ¢, no entanto, um dos principais fatores para a preservagao
do nervo facial. Preservagiio anatdmica do nervo facial em fumores grandes varia de
80 a 90% pelo acesso translabirintico (BRIGS ef al., 1994; STERKERS ef al., 1994) ¢
retrosigmoide-transmeatal (EBERSOLD er al, 1992; SAMI & MATHIES, 1997).
Funcdo excelente do nervo facial em tumores grandes varia de 42 a 52,6% (STERKERS
et al., 1984; BRIGGS et al., 1994).

* Nesta série, 0 tumor era maior que 3,0 cm na maioria dos pacientes (166 casos).
Mesmo assim, a funciio do nervo facial pode ser preservada (Grau I a II de House &
Brackmann) em 85% dos pacientes, com funcfo facial pré-operatona, independentemente
do tamanho da lesio. Em pacientes com fumores menores que 3,0 cm de didmetro,

a preservagio do nervo facial ocorreu em 100% dos casos.

Nesta série, a incidéncia de fistula liquoérica foi de 5,8% (14 pacientes),

dentre estes sete (2,9%) apresentaram quadro de meningite.

Desde o século XIX, inicio da cirurgia dos SV, a fistula hiquérica tem sido um
problema desafiador. Em 1913, Marx, o primeiro a utilizar o acesso transtemporal,
identificou a fistula liquorica ¢ a meningite como os principais responsaveis pelas taxas de
mortalidade na cirurgia dos SV, que alcancavam até 80% (BECKER, JACKLER,
PITTS, 2003).
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A maioria dos centros relata uma incidéncia entre 5 ¢ 15%, porém taxas tao
elevadas quanto 30% tém sido apresentadas (BRENNAN et al., 2001).

Embora os métodos correntes tenham reduzido 2 incidéncia de fistula liquorica
para em torno de 10%, esta taxa parece ter chegado a um plateau nas recentes decadas.
Os resultados de 21 estudos, desde 1979, representando 5.364 procedimentos, mostram
uma taxa média de 11 a 12% em todos os trés acessos cirargicos (BECKER, JACKLER,
PITTS, 2003).

Novos e diferentes procedimentos destinados a prevenir fistula liquérica
pos-operatoria tém sido tentados com graus variados de sucesso. Estes incluem o uso da
cola de fibrina (LEBOWITZ et al., 1995; RAMINA, 1999), o uso do endoscopio para
ajudar na visualizagio e conseqliente oclusdo dos defeitos das células aeradas perimeatais
(VALTONEN et al., 1997) e métodos de reparo da dura-mater no CAI quando utilizado o
acesso retrosigmoéide-transmeatal (LEONETTI et al., 1993).

Nenhum destes esforgos tem mostrado diminuir consistentemente a incidéncia

de fistula liquorica nos anos mais recentes (BRENNAN et al., 2001).

Com a utiliza¢do da cola de fibrina e reconstrugdo do poro acistico interno com
retalho de dura-mater e enxerto de musculo, conseguimos nos casos desta série uma
incidéncia de fistula liquorica bastante aceitavel e dentro da média das séries publicadas na

literatura.

Portanto, revisdo critica € continuada das taxas de fistula liquorica ¢ um aspecto
importante no controle de qualidade das séries cirfirgicas e os esforgos para encontrar novas
tecnologias e procedimentos para reduzir a incidéncia das mesmas permanecem como um

dos mats cruciais desafios para os cirurgides com pratica no campo da cirurgia dos SV.

5.2- SV- Preservacio da audicio

A possibilidade do diagndstico precoce dos SV pequenos e intracanaliculares
tem aumentado consideravelmente (GARDNER et al., 1986; THOMSEN & TOS, 1990).
Essa tendéncia é conseqiiéncia direta do avanco tecnolégico na detecgdo de discretos sinais
de disfungio do nervo vestibulo-coclear, por meio de exames otologicos, e a confirmagio
do diagndstico por exames de alta resolugio (MARTUZA ef al, 1985; MANIGLIA,
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FENSTERMAKER, RATCHESON, 1989; MANIGLIA, BARRIONUEVO,
RAMINA, 1991; SILVEIRA et al., 1996).

Os SV de menor tamanho sio mais passiveis de coexistirem com audi¢do util
do lado afetado pelo tumor, e essa audi¢gio remanescente pode ser conservada em certos
casos, apbs a ressec¢do dessas neoplasiass (GARDNER & ROBERTSON, 1983,
EBERSOLD ef ai., 1992: FISCHER, FISHER, REMOND, 1992). Entretanto, existem
relatos de manutencio da audigio até mesmo nos casos de tumores grandes
(CABRAL, GUIMARAES, BARBOSA, 1982; HARNER, BEATTY, EBERSOLD, 1990;
MATTHIES & SAMII, 2002).

A preservagio da audigdo por meio do acesso suboccipital foi relatada pela
primeira vez por ELLIOT & MCKISSOCK (1954), durante a ressec¢ao de trés tumores
pequenos, fato de grande significado levando-se em consideragio 0s meios utilizados na
época. Desde entdo, sdo encontrados varios relatos sobre a conservacio da audigdo,
tanto pela fossa média (WIET et al., 1986; WIGAND, HAIDT, BERG, 1989), quanto pelo
acesso suboccipital (YASARGIL, 1974; HARDY et al, 1982; JANNETA, MOLLER,
MOLLER, 1984; OJEMANN ef al, 1984, HARNER, BEATTY, EBERSOLD, 1990;
SAMI, MATHIES, TATAGIBA, 1991; FISCHER, FISCHER, REMOND, 1992,
RAMINA, COELHO NETO, FERNANDES, BORGES, MANIGLIA, 2002).

GARDNER & ROBERTSON (1988) fizeram uma revisdo de 17 artigos da
literatura da lingua inglesa, a partir de 1980, ¢ acharam 621 tentativas de preservacio da
audicdo, com sucesso de 33%. GLASSCOCK et al. (1993) realizaram uma revisdo de
28 artigos publicados por diversos autores, a partir de 1980, nos quais os relatos de
tentativas de preservagio da audigiio varieram de 1 a 114 e o objetivo conseguido com

indices de 9 a 100%.

Qutros autores questionaram a validade e a possibilidade de se preservar a
audi¢do nos SV. NEELY (1981) e LUETIJE ef al. (1983) mostraram que os SV envolvem as
fibras no nervo coclear, questionando a existéncia de planos histolégicos entre o tumor € o
nervo, caracteristica histolégica que limitaria a preservacdo da audicdo tardia.
SHELTON er al. (1990), em 2157 SV operados, relataram nunca terem observado a
invasdo microscopica do nervo coclear que fosse demonstrada por técnicas histologicas

convencionais.
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GOEL et al. (1992) relataram preservagdo da audigdo em 15 dos 42 pacientes
em que isso foi tentado, sugerindo que, eventualmente, a audigdo poderia até mesmo ser
melhorada, o que também foi verificado por outros autores (EBERSOLD e al., 1992).

Para JANNETTA, MOLLER, MOLLER (1984), SAMI, TUREL,
PENKERT (1985), EBERSOLD ef al. (1992) o cirurgido deve tentar preservar a audigio
remanescente em todos os pacientes independentemente do tamanho do tumor.

STERKERS ef al. (1994) enfatizaram a importancia de se preservar a
contimiidade anatdmica do nerve coclear, mesmo sem fungdo auditiva, devido a
possibilidade de implantagdo de eletrodos para estimulagdo da coclea.

A piora tardia da audigiio nos casos em que ela fora preservada é referida por
varios autores (JANETTA, MOLLER, MOLLER, 1984, OJEMANN & MARTUZA, 1990;
SHELTON ef al, 1990). Varios fatores estdo relacionados com esta piora.
GOEFL et al. (1992) relataram que o tamponamento do CAl, usado para prevenir fistulas,
estaria relacionado com essa piora.

TATAGIBA ef al. (1992) relataram a preservagio da fungdo auditiva em
49% dos pacientes, do total de 186 pacientes com 189 8V, operados pelo acesso
suboccipital transmeatat ¢ que tinham audigdo remanescente. Os 51% restantes perderam a
audi¢io nos lados comprometidos, apesar da preservacao anatdmica do nervo coclear.
Concluiram que os fatores que levaram & perda auditiva incluiam lesdes por aquecimento,
vibragiio, retragio e isquemia do nervo coclear e comprometimento do labirinto.

Segundo MOLLER (1992), a monitoriza¢io € utilizada para sinalizar a
necessidade de uma manipulagiio mais cuidadosa e para ajudar na localizagio de estruturas
deslocadas por lesdes expansivas. O principal objetivo da monitorizagdo € diminuir o risco
de déficit neurologico produzido por lesdo neural direta ou pela redugido da perfusio
sanguinea.

LEVINE, RONNER, OJEMANN (1994) concluiram que a monitorizagdo de
nervos cramianos, durante a cirurgia de tumores da fossa posterior, pode fornecer,
rapidamente, o estado funcional desses nervos duranie a dissec¢do cirirgica. Apesar de a
resposta do nervo coclear ndo ser tdo imediata como para 0 nervo facial, varios autores
concordam que a sua monitorizagio ¢ util (BALDWIN, KING, MORRISON, 1990;
EBERSOLD et al., 1992).
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A tentativa de se preservar a audigio remanescente nas cirurgias para ressecgao
dos SV pode ser realizada pelos acessos suboccipital retrosigméideo-transmeatal ou pelo
extradural, por meio da fossa média (BRACKMANN, 1979; OJEMANN ef al., 1984).
Por esses dois acessos, obtém-se resultados semelhantes para tumores pequencs
(TATAGIBA et al., 1992). Por outro lado, por meio do acesso translabirintico ocorre uma
lesio completa do labirinto, com perda das fungSes vestibular e auditiva (RAND &
KURZE, 1968; RHOTON JR, 1983).

SAMII, TUREL, PENKERT (1985) relataram a manutengdo da fungido do
nervo coclear em 34 (27,6%) dos 123 pacientes com SV de diferentes tamanhos (maiores ¢
menores que 30 mm) e observaram que o didmetro do tumor e o nivel auditivo

remanescente seriam os fatores mais importantes na manutengio da audigéo.

A manutengio da audi¢@o remanescente representa grande avango € desafio no
tratamento cinirgico dos SV. Isso, contudo, depende de varios fatores. A evolugfio continua
das técnicas microcirargicas, associada a introducdo da monitorizago transoperatdria por
potenciais evocados auditivos do tronco encefilico e dos nervos cranianos, bem como a
experiéncia da equipe cirargica, sdo fatores importantes na preservagdo da anatomia e
fungdo do mnervo coclear, incluindo sua vascularizagio ¢ a do labirinto (HARDY ef al,,
1982; JANNETA, MOLLER, MOLLER, 1984; HARNER & EBERSOLD, 1985;
MANIGLIA, BARRINUEVO, RAMINA, 1991; EBERSOLD e al, 1992; FISCHER,
FISCHER, REMOND, 1992).

MATTHIES & SAMII (2002) em um artigo no qual relatam os resultados
cirirgicos de 1800 SV, conseguiram preservar a audi¢do em 40% dos casos, sendo os
resultados melhores para tumores de menor didmetro (T1 e T2). Para tumores médios (T3)
¢ grandes com compresséo do tronco cerebral (T4) a taxa de preservagdo foi de 44% e 20%,
respectivamente. Chamam a atengo para o fato de que 70% dos tumores que sdo operados
apresentam tamanhos médio e grande (T3 e T4), para os quais no ha alternativa de

tratamento a ndo ser a microcirurgia.

Em todos os pacientes desta série tentou-se preservar o mervo coclear ¢ a
audicdo apresentada pelo paciente no pré-operatorio. A taxa conseguida de (40%) ¢

semelhante 4 obtida por grupos com grande experiéncia na cirurgia dos SV.
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Mesmo a audigio classificada como ndo util, ainda é muitas vezes superior & obtida com
implantes cocleares ¢ muito superior a obtida com implantes do tronco cerebral.
A preservagio do nervo coclear podera, no futuro, com novas tecnologias, oferecer para
estes pacientes alguma chance de restauragio da audicio (RAMINA, COELHO NETO,
FERNANDES, BORGES, MANIGLIA, 2002).

Em que pesem as diferengas entre nimero de pacientes, tamanho do tumor,
acessos cirrgicos utilizados, bem como os critérios utilizados para avaliagdo da funcdo dos
nervos facial e coclear no pré ¢ no pos-operatorio, uma comparagio geral dos resultados de

véarias séries cimirgicas é mostrada na tabela 3

Tabela 3- Resultados de séries cirirgicas de autores com experiéncia no tratamento dos

SV.
Autores n° Ressecsao  Preservacao  Preservacio  Fistula  Meningite  Obito
procedimentos  completa facial da andigio  liquorica (%) (%)
(%) (%) (%) (%)

HSCI;{,E;% etal, 99 92,92 87,87 29,30 3.03 0.00 2.9
BRSOy etal, 256 97.26 92,60 23,52 10,03 078 0.78
BRIGS et al., 1994 167 96,00 75,00 0,00 9,60 7.20 0,00

SAMMII &
AT, 2002 1800 98,05 85,00 40,00 7.40 0.70 0,60
SAN%‘”J‘ al, 175 85,10 71,20 0,00 3,40 - 0,57
MAN%%&F etal, 73 97,00 97,00 73,00 4,00 0,00 0,00
COLLETII etal, 35 - 91,00 5700 9,00 - 0,00
2005
Esta série 240 99,00 85,00 40,00 5.80 2,90 1,60

5.3- SV- Comparacao das formas de tratamento

A principal medida do resultado de tratamento dos SV € o controle local.
A definigio do controle local depende do tratamento que foi utilizado.

Apés a microcirurgia, o controle local implica que o tumor tenha sido completamente
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ressecado (cirurgia radical) e que ndo se tenha evidéncia de tumor residual nos exames de
imagem de controle pos-operatorio, especiaimente a RM. Em contraste, controle local,
tanto apds radioterapia como radiocirurgia implica a parada do crescimento tumoral e até
mesmo redugdo do volume tumoral, sem nenhuma evidéncia de progressdo nos exames
radiologicos de controle e seguimento (MENDENHALL et al., 2004).

Os tumores benignos raramente desaparecem completamente, apos irradiagdo.
Porém, se eles nido progredirem nem causarem novos Sintomas, nio SErd NECEssario
tratamento complementar. Estardo sob efetivo controle local, de modo semelhante aqueies
completamente ressecados (MENDENHALL er al,, 2001). Uma vez que os SV podem
apresentar crescimento muitos anos apds o tratamento, € necessario um longo seguimento

para avaliar o controle local (PARSONS et al., 1990).

Pacientes idosos ou com problemas graves de satde e com tumores pequenos,
podem ser acompanhados conservadoramente ¢ o tratamento definitivo postergado, até que
seja observada progressio do tumor nos exames de imagem (STRASNICK ez al., 1994,
WEIT et al., 1995).

STRASNIK ef al. (1994) relataram um grupo de 51 pacientes com idade
variando entre 40 a 90 anos, que foram selecionados para observagio durante um periodo
de 13 anos, entre 1979 ¢ 1992. A média do didmetro tumoral neste grupo era de 1,03 cm
(variagdo entre 0,2 ¢ 2,8 cm). A média do tempo de acompanhamento foi de 2,6 anos
(variagiio entre 6 meses ¢ 11 anos ). Cingilenta pacientes tiverem acompanhamento
adequado com exames de imagem. A média de crescimento anual do tumor foi de 0,11 cm
por ano (variagdio entre 0 ¢ 1,1 cm por ano). Onze pacientes apresentaram uma taxa de
crescimento tumoral acima de 0,2 cm por ano. Nove pacientes foram operados.
Um paciente foi submetido a radioterapia estereotixica e outro recusou tratamento.
Trinta e nove pacientes tiveram uma taxa de crescimento tumoral inferior a 0,2 cm por ano

¢ apenas dois pacientes foram submetidos a intervengio cirtirgica.

WEIT ef al. (1995) relataram um grupo de 78 pacientes portadores de SV que
foram selecionados para observagdo entre 1981 e 1984. O tamanho médio tumoral de

53 pacientes que preencheram os critérios de inclusdo do trabalho foi de 0,98 cm
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(variagdo entre 0,2 e 3,0 cm). A média do tempo de seguimento foi de 25,8 meses
(variacio entre 5 ¢ 99 meses). A média da taxa de crescimento tumoral foi de 0,16 cm por
ano, com uma variagio entre 0 ¢ 1,64 cm por ano). Quatorze pacientes (26%) evoluiram,
com necessidade de tratamento adicional e foram operados. Quatro pacientes foram
tratados com radioterapia e um recusou tratamento adicional. Foi perdido o seguimento de

outros quatro pacientes.

DEEN et al. (1996) relataram um grupo de 68 pacientes com SV entre 1983 e
1992, submetido a seguimento por um periodo médio de 3,4 anos. O tamanho médio do
tumor a admissio do estudo foi de 0,72 mm. Quarenta e oito pacientes (71%) ndo tiveram
crescimento tumoral, enquanto 20 pacientes (29%) evoluiram com progressao do didmetro
tumoral. Destes, dez pacientes (15%) foram submetidos a tratamenio posterior,

nove & microcirurgia ¢ um & radiocirurgia.

Normalmente, os pacientes selecionados para tratamento conservador sdo
idosos ou criticamente enfermos. A taxa de crescimento do tumor nestes subgrupos de
pacientes pode ndo refletir a taxa de crescimento na populagdo como um todo. Além do
mais, a demora em se instifuir o tratamento definitivo pode implicar a perda da audicgo atil

e tornar o tratamento mais dificil, em virtude do aumento do tamanho do tumor.

A cirurgia € considerada o padrao-ouro no tratamento dos SV, em virtude da
longa experiéncia e pelo baixo risco de recorréncia, apdés uma ressecgdo completa
(RHOTON & TEDESCHI, 1992). Contudo, muitas variaveis devem ser consideradas
quando se avaliam os resultados do tratamento dos SV com a referida modalidade
terapéutica. Em primeiro lugar, o acesso escolhido, cada um com suas vantagens e
desvantagens. Por exemplo, o fundo do CAI nio € completamente visualizado tanto com o
acesso suboccipital, quanto pelo acesso da fossa média. Este fato faz com que nas cirurgias
em que se tenta preservar o ouvido interno e a audi¢do exista o risco potencial de se deixar
tumor residual, com baixas taxas de controle local (HABERKAMP, MEYER, FOX, 1998).
O segundo aspecto a ser considerado é que a microcirurgia dos SV requer um treinamento
especial, com uma curva de aprendizado longa. Quanto menos experiente o cirurgido,
menores serdo as taxas de sucesso (SHELTON er al., 1990; WELLING ef al., 1999;

WIET et al, 2001). Em terceiro lugar, quanio maior o tumor, menores serdo as chances de
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ressecgdo radical, pelo menos sem uma maior morbidade, como a paralisia facial

(WIET et al., 2001).

Este dado € particularmente importante quando s&o comparados resultados de
microcirurgia versus radiocirurgia, posto que tumores grandes geralmente sio fratados com
cirurgia e a radiocirurgia normalmente nZo é indicada para tumores com difmetro superior
a 3 cm, os quais sdo os tumores mais dificeis de serem ressecados compietamente com

controle local eficaz.

Finalmente, os avancos tecnologicos na monitorizagdo da fungo dos nervos
facial e vestibulococlear e dos meios dpticos (microscopio, endoscopio) tém melhorade os
resultados cirirgicos e o controle local, nos ultimos anos (STERKERS et al., 1994
MORIKAWA et al., 2000; RAMINA. ef al., 2001).

WALNER ef al. (1987) relataram uma série de 124 pacientes que foram
seguidos por um periodo entre 2,6 e 40,7 anos. De sessenta pacientes nos quais foi obtida
uma ressec¢do completa, a taxa de recorréncia foi de 3% (2 pacientes). Ao final de 15 anos,

94% dos pacientes estavam livres da doenga.

HARNER, BEATTY, EBERSOLD (1990) relataram, em um estudo de

332 pacientes, uma taxa de ressec¢gio completa de 98%, sendo observada recidiva em

apenas 6 pacientes.

No estudo de POLLOCK ez al. (1995) com 40 pacientes, a taxa de recidiva no
periodo médio de seguimenio de 22 meses (variagio de 6 a 36 meses) foi de 3%
(1 paciente). Taxas baixas de recorréncia local foram também reportadas por WIEGAND &
FICKEL (1996) e GORMLEY et al. (1997).

NOREN et al (1993) relataram 224 SV tratados com radiocirurgia
(Gamma Knife) entre 1969 ¢ 1991. Pacientes receberam de 18 a 25 Gy, 50 a 90% da
isodose, sendo a dose inversamente proporcional ac tamanho do tumor. Nos ultimos
trés anos do estudo, a dose foi reduzida para 10 a 15 Gy. O seguimento variou de
1 a 172 anos. Cento e noventa ¢ trés procedimentos foram realizados nos tumores

unilaterais e 61 procedimentos em pacientes com neurofibromatose tipo II. A taxa de
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controle local foi de 94% para os tumores unilaterais e de 84% para aqueles associados &

neurofibromatose tipo IL

No estudo de KONDZIOLKA er al. (1998) com um seguimento longo de
162 pacientes portadores de SV unilateral tratados por radiocirurgia (Gamma-Knife) entre
1987 e 1992, observou-se que o tamanho do tumor diminuiu em 62%, permaneceu
inalterado em 33% e aumentou em 6%. A taxa de controle foi de 98%.

Niao foram observadas recorréncias entre 4 e 10 anos apds radiocirurgia.

SHIRATO ef al. (2000), num grupo de 65 pacientes tratados com radioterapia

estereotéxica, relataram uma taxa de controle local em cinco anos de 92%.

No estudo de ANDREWS et al. (2001), no qual foram comparadas as taxas de
controle com radiocirurgia e radioterapia, ndo houve diferenga estatistica significativa entre

as duas modalidades de tratamento.

Estio bem estabelecidas as complicagdes associadas com as trés modalidades
de tratamento dos SV. SAMMII & MATTHIES (1997) relataram 962 pacientes gque foram
submetidos a tratamento cirirgico de 1000 SV entre 1978 ¢ 1993. A preservagdo anatdmica
do nervo facial foi conseguida em 93% dos pacientes. As principais complicagbes
neurologicas foram tetraparesia (0,1 %), hemiparesia (1%), paralisia de nervos Cranianos
baixos (5,5%), complicagdes cirurgicas, incluindo hematoma (2,2%), fistula liquérica
(9,2 %), hidrocefalia (2,3%), meningite bacteriana (1,2%), revisdo da ferida cirargica
(1,1%). Onze pacientes (1,1%) faleceram entre 2 e 69 dias apos a cirurgia. Resultados
melhores, incluindo preservagio da fungdio dos nervos facial e coclear, séo obtidos quanto

maior for a experiéncia da equipe cirGrgica (WELLING et al., 1999; KAYLIE ef al,, 2001).

NOREN et al. (1988) relataram as seguintes complicagdes apds radiocirurgia
(Gamma-Knife): paralisia facial (17%), lesdo do nervo trigémio (19%), hidrocefalia, com
necessidade de derivagdo ventriculo-peritoneal (3%). Lesdo severa do nervo facial foi
observada em 4% dos casos. A mesma taxa de complicagiio severa do nervo trigémeo foi

observada.
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FOOTE et al. (2001) relataram 149 pacientes tratados com radiocirurgia
(acelerador linear) entre 1988 ¢ 1998 ¢ encontraram em 2 anos as taxas de 11,8% ¢ 9,5% de
lesdio dos nervos facial e trigémio, respectivamente. As taxas de lesdo dos nervos facial e
trigémio antes de 1994 foram de 29 e 29% respectivamente, comparado também

respectivamente com 5% e 2%, apos 1994,

Com relagiio A preservacio da audicio, j4 comentamos acima que este aspecto
vem melhorando nos Gltimos tempos com o tratamento cirirgico, tanto em virtude do
diagnostico precoce que permite que sejam operados tumores de tamanhos pequenos,
inclusive tumores intracanaliculares, bem como em virtude da monitorizagdo da fungéo do
nervo coclear (HARNER, BEATTY, EBERSOLD, 1990; POLLOCK et al, 1995;
GORMLEY et al, 1997), apesar do fato de estas taxas de preservagdo diminuirem com o

seguimento dos pacientes em longo prazo (SHELTON et al., 1990).

NOREN er al. (1988) relataram uma taxa de preservagdo da andigdo em 1 ano
de 77% dos pacientes com audigio Wtil, antes do tratamenio com radiocirurgia
(Gamma-Knife). No trabalho de KONDZIOLKA et al. (1998) 47% dos pacientes
mantiveram audigio Gtil (classe I ¢ II de Gardner-Robertson), apos tratamento com
radiocirurgia. Com a radioterapia, as taxas de preservago da audi¢3o entre 2 e 5 anos
foram de 100% para tumores unilaterais, 56% para pacientes portadores de
neurofibromatose tipo Il , com uma taxa global de preservagdo da audicdo de 85%
(FUSS et al, 2001). ANDREWS et al. (2001) compararam as taxas de preservagdo da
audigio em pacientes com SV esporadicos submetidos 4 radioterapia versus radiocirurgia €
observaram que as mesmas foram de 81% e 33% respectivamente. Embora discutiveis,
os dados disponiveis sugerem que a radioterapia ¢ acompanhada de uma alta probabilidade

de preservagdo da audig&o nos pacientes com SV (MENDENHALL et al., 2001).

Outro ponto que deve ser levado em consideragdo quando se compara a cirurgia
com o tratamento radioteripico é a indugio de neoplasia secundaria (DUCATMAN &
SHEITHAUER, 1983; YU ef al, 2000; KAIDO, HOSHIDA, URANISHI, 2001;
SHAMISA ef al, 2001). Ha um risco, ainda que baixo, da indugio de um sarcoma na area
irradiada. Existe ainda a probabilidade de se induzir um carcinoma em area distante do sitio

irradiado (HALL & WUU, 2003). Para estes autores, o risco de um paciente desenvolver
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uma neoplasia secundaria 4 irradiagfio, apos 10 anos, € de 1%. Para KONDIOLZA et al.
(2003) este risco esta entre 1 em 1000 a 1 em 20.000 pacientes, que € menor do que 0 risco
de mortalidade, imediatamente apos a ressecgdo cirurgica e provavelmente menor do que o

risco de um paciente desenvolver uma segunda neoplasia em outra parte do seu corpo.

Embora esses riscos sejam baixos e usualmente ndo afetem a escolha dos
pacientes irradiados para cincer, eles sdo mais significativos quando esta modalidade
terapéutica é considerada para pacientes jovens com um tumor benigno (KONDIOLZA
et al., 2003).

A preservagio do nervo facial em pacientes previamente tratados com
radiocirurgia e que apresentam crescimento tumoral tem sido descrita como mais dificil
devido a fibrose (RAMINA ef al., 2001). Para KONDIOLZA ef al. (2003) este fato nao
estd bem esclarecido, pois numa série de 13 pacientes que foram operados apos
radiocirurgia, a ressecgdo foi tida como mais dificil, porém 5 destes pacientes ndo tiveram

&xito com a ressecglio que foi realizada antes de serem irradiados.

Nesta série cirirgica, utilizando-se a posicdo de mastéide ¢ o acesso
retrosigmoide-transmeatal, obieve-se excelentes resultados, com baixa mortalidade e
morbidade, com uma taxa elevada de remogdo radical, permitindo uma maior ¢ melhor
sobrevida dos pacientes, comparéaveis as melhores séries publicadas, incluindo as séries que
utilizaram o tratamento radioterapico, que ainda precisa de um maior seguimento para
avaliar a sua efetividade e seguranga, especialmente em pacientes jovens portadores de SV
que sdo lesOes benignas. O tratamento radioterdpico para os SV deve ser em nossa opinido,
uma excegio e reservado apenas para casos selecionados em que a remogdo total da lesdo

niio seja possivel.
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6- CONCLUSAO
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O acesso retrosigmoide-transmeatal com utilizagdo da posicéio de mastoide,

com reconstrucio adequada da abertura do CAI, fornece uma excelente abordagem para

pacientes portadores de SV, com elevada taxa de remogdo completa destas lesdes e com

baixas taxas de mortalidade e morbidade.
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CLASSIFICACAO DE HANNOVER

T1 puramente intrameatal

T2 intra-extrameatal

T3a preenchendo a cisterna do APC

T3b alcangando o tronco cerebral

T4a comprimindo o tronco cerebral

Tab Deslocamento severo do tronco cerebral e
compressio do IV ventriculo.

MATTHIES, C. SAMII, M. Management of 1000 vestibular
schwannomas (Acoustic Neuroma): clinical presentation clinical study.
Neurosurgery, 1997.
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SISTEMA DE GRADUACAO DA FUNCAO DO NERVO FACIAL DE
HOUSE E BRACKMANN

GRAU

DESCRICAO

CARACTERISTICAS

Normal

Fungio normal em todas as areas

Disfuncio leve

A- grosseira: fraqueza discreta potada na mspegao mais
cuidadosa; pode ter discreta sincimnese.

B- Em repouso: simetria e tonus normat
C- Movimentagio:

1- testa: movimento leve a moderado

2- olho: fechamento completo com esforgo

3- boca: levemente assimétrica

HI

Disfuncio
moderada

A- grosseira: assimetria obvia mas ndo desfigurante:
sincinesia observavel mas ndo grave, contratura e/ou
espasmo facial

B- Em repouso: simetria ¢ tonus normal

C- Movimento

1- testa; movimento leve a moderado

2- olho: fechamento completo com esforgo

3- boca: levemente fraca com esforgo maximo.

v

Disfungdo
moderada a grave

A- Grosseira: fraqueza e/ou assimetria Gbvias
B- Em repouso: simetria e tonus normal

C- Movimento:

1- testa: nenhum

2- olho: fechamento incompleto

3- boca: assimetria com esforgo maximo.

Disfungio grave

A~ Grosseira: movimento apenas razoavelmente
perceptivel

B- Em repouso: assimetria

C- Movimento:

1- testa: nenhum

2- ofho; fechamenio incompleto

3-boca: leve movimento

VI

Paralisia total

Nenhum movimento

HOUSE, J. W & BRACKMANN, D.E. Facial nerve grading system. Otol Head Neck Surgery, 1985.
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CLASSIFICACAO AUDIOMETRICA DE HANNOVER

Qualidade da Discriminagiio
Classe Audiometria®
andicao da fala

H1 normal 0-20 dB 100-95%
H2 atil 21-40 dB 00-70%
H3 moderada 41-60 dB 65-45%
H4 nm 61-80 dB 35-10%
HS Nio funcional >80 dB 5-0%

*média de perda auditiva de 1 a 3 kHz.

MATTHIES C & SAMII, M. Vestibular schwannomas and auditory function:

options in large T3 and T4 tumors? Neurochirurgie, 2002.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO DE PAI}TICIPACAO EM ESTUDO
CLINICO

PROJETO DE PESQUISA: NEURINOMA DO ACUSTICO (SCHWANNOMA DO
VESTIBULAR): DL:\GNOSTICO E TRATAMENTO COM VARIACAO DA
ABORDAGEM CIRURGICA

PESQUISADOR: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

Os Schwannomas do vestibular, no nosso meio, ainda s&o diagnosticados tardiamente,
com morbidade e mortalidade consideraveis, o que nos levou a comparar as vantagens €
desvantagens da posigdio cirirgica em decibito dorsal com outras posigdes utilizadas em
outras séries da literatura na abordagem destes tumores.

PROCEDIMENTO DE PESQUISA

Pacientes portadores de Schwannoma do vestibular, submetidos a tratamento cirérgico,
com técnica modificada e padronizada, serdo avaliados no pos-operatério imediato ¢
através de seguimento ambulatorial, com relago a preservagdo da fungfio dos VIl e VIII
nervos. Também serd realizada documentaggio fotogréfica dos exames complementares
bem como da posigio e técmica cirirgicas, com preservagdo da identidade dos
participantes.

BENEFICIOS ESPERADOS

Tratamento cirirgico com baixa mortalidade ¢ morbidade dos pacientes portadores de
Schwannoma do vestibular.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO

Seguimento ambulatorial no Hospital das Clinicas da Unicamp ¢ no Instituto de
Neurclogia de Curitiba.
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Eu, , abaixo
assinado, fui esclarecido (a) sobre o objetivo do estudo clinico supracitado, do qual fez
parte 0 meu tratamento. Concedo meu acordo de participagfio de livre e espontanea
vontade. Estou ciente de que o tratamento cirirgico e os controles de seguimento fazem
parte da rotina do tratamento, para este tipo de doenca, independente de qualquer estudo
ou de outras alternativas de tratamento ¢ de que serio resguardadas as minhas
identidade e privacidade, bem como serd assegurada a minha liberdade de abandonar a
pesquisa, a qualquer tempo, sem que isso implique em comprometimento da minha
assisténcia médica.

Nome Completo:
Assinatura:

X de de

OBS: Termo de consentimento livre e esclarecido constando de duas vias.
Telefone do pesquisador para esclarecimentos:

(86) 9981 9959

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp

(11) 3788-8925

Telefone do Instituto de Neurologia de Curitiba

(41) 3028-8527
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
=5 Caba Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP
& (0_19) 3788-8936
FAX {D_19) 3788-8925
% wwiy fom.unicamp br/pesquisa/etica/index. himl
2 cepafem. unicamp. br
2* VIA

CEP, 27/07/07.
{Grupo BD

PARECER PROJETO: N° 225/2003

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “NEURINOMA DO ACUSTICO (SCHWANNOMA DO VESTIBULAR)
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO COM VARIACAO DA ABORDAGEM
CIRORGICA”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Arquimedes Cavalcante Cardoso

INSTITUICAO: Departamento de Neurologia/FCM/UNICAMP

APRESENTACAO AQ CEP: 29/05/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 20/01/05

I - OBJETIVOS

Comparar as vantagens ¢ as desvantagens de uma técnica cirurgica (decubito dorsal com
acesso retrosigméide), com as outras técnica de abordagens dos Neurinomas do Acistico (NA) .

Il - SUMARIO

O método a ser utilizado serd retrospectivo e a amostragem serfio 45 pacientes operados
segundo a técnica de interesse no periodo de 1998 a 2002 nos servicos de neurocirurgia da
Unicamp e no Instituto Neurolégico de Curitiba. O resultados obtidos serdo comparados quanto
as vantagens e desvantagens em relagio as outras técnicas , atraves de estudo de meta-analise. O
cronograma de trabalho prevé 15 méses.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto apresenta os topicos exigidos para 2 elaboragdo de um projeto e apos alguns
esclarecimentos que foram levantados pelo assessor, contempla as normas da Resolugio 196/96
¢ complementares.

V - PARECER DO CE?P

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presenic caso ©
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restriges o Protocolo de Pesquisa supracitado.
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O conteudo e as conclusBes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometemn.

Vi - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagfio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado €
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade peio CEP que o
aprovou (Res. CNS Ttem I1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagéio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sapitaria - ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com O parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 1I1.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolu¢io CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAQ

Homologado na T Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 20 de janeiro de 2004.

Profa. Dra. C A;%il’via Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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