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RESUMO



RESUMO

O presente estudo trata de uma revisdo da técnica cirurgica
extracraniana - via transesfenoidal - desde sua introdugdo no inicio deste
seculo ateé as modificages do seu manuseio no transcorrer dos anos.
Abordando, principalmente, a evolugdo explosiva das Ultimas trés décadas
com a introdugao de meios mais sofisticados de auxilio como a fluoroscopia e
a magnificacdo intra-operatdrias. Desta forma, vindo facilitar um
desenvolvimento mais aprimorado de variagdes operatorias, dentro da técnica,
possibilitando um tratamento cirurgico facil por esta via, inclusive dos

macroadenomas da hipdfise.

0 proposito deste estudo € apresentar cinco casos de
macroadenomas hipofisarios, secretantes e néo-secretantes, nao-invasivos e
invasivos, tratados cirurgicamente peia via transesfenoidal entre maio de 1988
e abril de 1989, no Hospital das Clinicas da UNICAMP, no proposto, sao
analisadas as vantagens e desvantagens da  técnica cirdrgica, sinais e
sintomas clinicos (endocrinolégicos, neurolégicos, oftaimolégicos), assim como
achados neurorradiologicos pré e pos-operatorios de estagio tumoral,
Comparando os resultados da literatura aos apresentados pela nossa pequena
casuistica, comprova-se gue a via transesfenoidal uma forma de tratamento
que apresenta muita seguranga, facilidade, além de aproximar-se muito dos

critérios de "cura”. Obitos nao sdo registrados na casuistica.



O seguimento destes pacientes é feito rotineiramente por ocasido
dos retornos periddicos a cada seis meses nos Ambulatorios de Neuro-
endocrinologia e Endocrinologia, das respectivas disciplinas de Neurocirurgia
e Endocrinologia dos Departamentos de Neurologia e Clinica Médica da
Facuidade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. Até o presente ndo foram
demonstrados, contudo, casos desia casuistica com indicacado para
reoperagao. Salientamos, outrbssim, um caso que apresenta pequeno
residuo tumoral intracavernosc, mesmo apds radioterapia, mostra controle
tomografico de dificil definigao (livre de recidiva) quatro anos apés a cirurgia,

preenchendo critérios clinicos de "cura".

Em analise final dos cinco pacientes, pode-se comprovar remissao
total clinica em quatro deles, e um caso de insucesso, por apresentar

consisténcia tumoral inadequada para realizagcdo de uma abordagem

transesfenoidal.
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ABSTRACT

The present study deals with review of the extracranial surgical
technique - by transphenoidal via - since its introduction in the beginning of this
century and the modifications in its use along the years. We focus mainly upon
its explosive evolution in the last three decades with the introduction of more
sophisticated auxiliary means like intra-surgical fluoroscopy and magnification,
making easier the development of surgical variations within the technique, and
allowing for easy surgical-postsurgical neuro-radiclogical findings at tumoural
stage. Comparing the available literature with those presented in our
casuistry, it was shown that the transphenoidél via is a sure and easy

treatment form, really approaching cure criteria. No deaths were reported in

this casuistry.

The intention of this study is to present five cases of secreting and
non secreting, circumscriptive and diffuse hypophisis macroadenomas, that
were surgically treated, by transphenoidal via, between Mars, 1988 and April,
1989, at UNICAMP Hospital das Clinicas, we analysed advantages and
disadvantages of surgical techinique, ciin‘ical signals and symptons
(endocrinological, neurologicai and ophtalmological), as long as pre and
postsurgical neuro radiological findings at tumoural stage. Comparing available
litterature results to those presented in our casuistry, it was proven that
transphenoidal via a safe and easy treatment form, really approaching cure

criteria. No demises were reported in this casuistry.



Follow-up of patients was carried out during periodic returns, every
six months, in the neuro-endocrinoclogy and endocrinology outpatient
departments of espective neuro-surgery and endocrinology disciplines of
neurology and medical clinic departments of UNICAMP Medical Sciences
Faculty. Until this moment, no indication for reoperation was demonstrated in
this casuistry. We would like to note a casé presenting a light intracavern
tumoral residue, even after radiotherapy, showing a tomographic control of

difficult definition (free from recidivism) four years after surgery.

In the final analysis of 5 patients, we can show a compiete remission
for 4, and one unsucessful case presenting a tumoral consistency that is not

adequate for a transphenoidal approach.
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1. INTRODUGAO

Entre as varias patologias neurocirirgicas da regido hipotalamo-
hipofisaria, a maior incidéncia é representada pelos tumores da hipofise,
destacando-se em primeira linha os derivados do lobo anterior, denominados
adenomas. Os adenomas hipofisarios apresentam variada estimativa com relagao
a sua freqléncia, havendo divergéncia inclusive entre estatisticas neurocirurgicas
e anatomopatologicas, assim como demonstram as casuisticas de CUSHING',
(1932) (17%); OLIVERCRONA?, (1950) (8.5%); SCHEITHAUER, (1984) (25%),
ZULCH, (1986) (8 - 10%); KOVACS & HORVATHS®, (1986) (2,7 - 27%).

A classificagéo tintorial dos adenomas hipofisarios, de acordo com o
predominio de suas células - cromofilas (eosindfilas ou basofilas) e cromofobas -
tornou-se obsoleta, com o desenvolvimento, recente da utilizagcdo da microscopia
eletrdnica demonstrando granulos secretores nas células, e aquisicao da técnica
imuno-histoquimica, para a comprovacdo de um ou mais horménios secretados
por um dado tumor. Baseando-se nestas técnicas, hoje ha como identificar com
maior segurancga nos tumores as celulas em atividade para um determinado

horménic (PAIZ & HENNIGER, 1870; MACCORMICCK & HALMI, 1971,

'CUSHING apud RUSSEL, P.8. & RUBINSTEIN, L. J. - Pathology of Tumeors of the nervous
system, 5a. ed., Williams/ Wilkins. Baltimore, 809-817, 1389.

2 OLIVERCRONA apud BAKAY, L. D. - The results of 300 pituitary adenomas operations (Prof.
Herbert QOliverrona's series). J. Neurosurg., 7:240-55, 1950.

PKOVACS & HORVATHS apud RUSSELL, P.S. & RUBINSTEIN, L. .. - Pathology of Tumors of
the nervous system, 5a. ed., Williams/ Wilkins. Baltimore, 809-817, 1988.



LANDOLT, 1975, KOVACS, HORVAITHS, EZRIN, 1977, SCHEITHAUER e cols |
1986; KOVACS & HORVATH, 1987; RUSSEL & RUBSTEIN, 1989).

Com a introdugao da classificagao funcional em adenomas funcio-
nantes ou ndo-funcionantes, baseada na correlagdo entre os sinais e sintomas
clinicos apresentados e a comprovagio de aumento da secregéo hormonal sérica
através dos testes de radioimunoensaio, pode-se mais facilmente descobrir
tumores na forma de horménio ativo, mesmo na sua apresentagao como
microadenomas em relagdc aqueles ndo produtores de horménio, mesmo que na
sua forma de macroadenomas. Enquanto esses tumores endocrinologicamente
ativos sdo clinicamente mais visiveis ao diagnostico, os tumores endocrinclogica-
mente inativos necessitam também, gquase sempre, com 0 seu crescimento lento,
alcancarem dimensdes consideraveis, comprimindo estruturas nobres cerebrais,
produzindo sinais e sintomas lesivos dessas estruturas, até o diagnostico

(KOVACS & HORVATH, 1987; RUSSEL & RUBSTEIN, 1989).

Em quase sua totalidade, os adenomas crescem lentamente, ex-
pandem-se como neoplasmas histologicamente benignos e permanecem intra-
selares. Entretanto, outros podem mostrar taxas de crescimento rapido
(SCHEITHAUER e cols., 1986). O diagnostico dessas lesbes compreends,
todavia, uma combinagdo perfeita entre 0s estudos clinicos e os achados da
propedéutica neurorradiologica através de exames radiograficos e tomograficos,

atualmente ja estabelecidos.

Apos a comprovagao diagnostica desses adenomas e das lesfes
estabelecidas pelos mesmos, todas preocupacdes devem ser dirigidas aos danos
em potencial, possiveis de desenvolvimento, para tentar evita-los. Sabe-se que o
tratamento dos adenomas hipofisarios depende de uma interagdo multidisciplinar
entre neurocirurgido, endocrinologista, ginecologista, patologista, radioterapeuta

e também da morfologia e da apresentacdo tumoral, em suas formas nao



invasivas ou invasivas, assim como da combinagdo entre idade e condigbes
clinicas gerais dos pacientes. Entre as varias modalidades de tratamentos atuais,

destaca-se a infervengéo cirtirgica, sendo a que mais se aproxima na busca da

cura.

HORSLEY* em 1886, trabalhou em laboratério com cées, realizou
hipofisectomias. A primeira abordagem intracraniana para tratamento cirdrgico
dos tumores hipofisarios deve-se também a HORSLEY® (1889). Nido existe
documentac&o deste procedimento na época, somente em 1906 em pequena
publica§éo. Ha exatamente um século, CATON & PAUL (1893), realizaram
(aconselhados por HORSLEY), pela primeira vez, abordagem subtemporal,
despertando com isso a aténgéo de cirurgides de varias partes do mundo, em

busca de melhores vias de acesso para tais patologias.

Baseados nos trabalhos de GIORDANO® (1897); KOENIG' (1900},
autores como SCHLOFFER (1907); MOSZKOWICZ (1907); EISELBERG (1908);
HIRSCH (1909); KANAVEL (1909); KOCHER (1909), HALSTEAD (1910);
CUSHING, (1912); NOWIKOFF (1913); DOTT & BAILEY (1925) descreveram, ao
longo do século, o inicio e as madificagées para o acesso extracraniano - pela

via transesfenoidal - no tratamento cirurgico dos adenomas hipofisérios.

Nas ultimas quatro décadas autores como GUIOT & THIBAUT (1958);
HARDY (1962); LANDOLT & NOVOSELAC (1975); WILSON & DEMPSEY (1978);
TINDALL, COLLINS, KIRCHNER (1978); KERN e cols. (1979); FUKUSHIMA &

*HORSLEY apud LAWS JR., E. R. - The neurosurgeon and neuroendocrinology. In: Clinical

Neurosurgery proceedings of the Congress of Neurological Surgery, 1979. Baltimore,
London. Williams & Wilkings, 1980. p. 3-18.

> idem

® GIORDANO apud HEUER, G. J. - The surgical approach and the treatment of tumors an other
lesions about the optic chiasm. Surg. Gynecol. Obstet,, 53:489-518, 1931,

"KOENIG apud HEUER, G. J. - The surgical approach and the treatment of tumors an other
lesions about the optic chiasm. Surg. Gynecol, Obstet., 53:489-518, 1931.



“SANO (1980);, LANDOLT & WILSON (1982), +AHLBUSCH & MARGU TH (1984),
PETERS & ZITSCH (1988); STEVENS & APFELBAUM (1990); VAN VELTHOVEN
& CLARICI {1991) e outros vém trabalhando arduamente no aprimoramento
desta via de abordagem para lesGes hipofisarias. Entre as propostas cirdrgicas
existentes, tomou-se como primeira opgdoc a abordagem extracraniana
transesfenoidal, por ser um método simples, com miNiMo riSCo Cirurgico e menor
numero de complicagbes; o paciente permanece menor tempo no Hospital,

consequentemente com menor desgaste econémico.

Isto posto, o presente trabalho tem por objetivo apresentar a utilizagdo
da tecnica transesfenoidal como via segura e eficaz para a cirurgia dos
macroadenomas hipofisarios, quanto & facilidade do método, a seguranga na sua

feitura, ao grau de ressecgio e aos resultados clinicos.



ANALISE DA LITERATURA



2. ANALISE DA LITERATURA

——— -

2.1. Aspectos clinicos tumorais

2.1.1. Conceitos sobre adenomas hipofisarios

Ainda que em relagdo a incidéncia e a distribuicao por sexo 0s
adenomas hipofisarios apresentem controvérsias, considerando-se o desenvolvi-
mento de técnicas mais avangadas, houve, nas duas ultimas décadas, uma trans-
formacao radical no seu quadro clinico e patolégico. O reconhecimento de novos
conceitos endocrinoldgicos, patologicos e radiolégicos sobre estas lestes
hipofisarias € muito importante & apreciagéo e a avaliagdo neurocirargica, na
tentativa de estabelecer aspectos sobre modalidade de tratamento, tipo de

abordagem cirdrgica e prognostico dos tumores.

2.1.1.1. Etiologia

Desde 1986, com o reconhecimento da acromegalia como primeira
entidade clinica de condigéo hipofisaria (MARIE, 1886), muitas confusdes foram
estabelecidas, sem, no entanto, conseguirem elucidar se o aumento hipofisario

ocorria pela manifestagéo da sindrome ou se era o seu causador.
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LEWIS® (1905) relatou inumeras teorias (nervosa, de crescimento
andmalo, genital, tirecidiana, hipofisaria e outras) levantadas para elucidarem a

patogénese da acromegalia.

SEVERI {(1938) guestionou pela primeira vez ¢ papel do hipotadlamo na

patogénese da hiperfungio hipofisaria, na acromegalia.

Neste sentido, muitos outros trabalhos foram também publicados
(REICHLIN, 1960; REICHLIN, 1966, LAWRENCE, GOLDFINE, KIRSTEINS,
1970) com os novos conhecimentos das importantes relagbes hipotalamo-
hipofisaria € com novos conceitos de substancias neurossecretoras, ditas
hormonios liberadores, hormoénios inibidores, fator liberador, fator inibidor,

questionando a desregulagdo hipotalamica.

Tem sido bem documentado em tumores extra-hipotaldmicos producgéo
de substancias, isto €, hormonios liberadores hipotaldmicos, produzindo
hiperplasia e adenomas de células adenoipofisarias {CAREY, VARMA, DRAKE
JR., 1984; BARKAN, SHENKER, GREKIN, 1986).

KOVACS & HORVATH (1987) relataram mudangas significativas no
equilibrio hormonal como bastante sugestivas no fator da patbgénese do
desenvolvimento de tumores em varias glandulas endocrinas, inclusive na

hipofise.

Em estudos de tumores hipofisarios tem sido observado que células
adenoipofisarias, localizadas em areas nao-tumorais, raramente mostram hiper-
plasia, favorecendo assim mais a teoria de gue adenoma hipofisario é doenca

primaria da hipofise.

SLEWIS apud MOLITCH, M.E. - Pathogenesis of pituitary tumors. In: . Endocrinology and
Metabolism Clinics of North America. Saunders Company. Philadelphia, London. 1987. p.
503-527.



Ha algumas evidéncias favoraveis ou nao a teona da desregulagac
hipotalamica, na formagdo de tumores secretantes hormonais, bem como
documentadas comprovacfes na génese destes neoplasmas diretamente da
hipofise. Apesar dos grandes avangos e conhecimentos adquiridos até o
momento, a patogénese dos adenomas hipofisarios permanece nao-esclarecida.

Naturalmente, devem existir varias causas.

2.1.1.2. Classificagao arquitetural dos adenomas

A diferenciacdo arquitetural dos adenomas baseia-se na distribuicao
do tecido conjuntivo e nos vasos sanguineos observados nos cortes histoldgicos
de peg¢as tumorais (NURNBERGER & KOREY®, 1955). Como principal arranjo
encontrado, mostra-se o tipo difuso com pouco estroma e vasos sanguineos
dispersos em um amontoado de células uniformes, que mostra uma organizagao

especifica.

Como segundo arranjo encontra-se o tipo sinusoidal, com células em
maior numero e similares as da glandula hipéfise. A septacéo entre estes lobulos

irregulares &, geralmente, incompleta.

Por ultimo, encontra-se o tipo papilar em menor numero, com
apresentacao de capilares dispersos, centralmente com algum tecido conjuntivo,
apresentando, ocasionalmente, malhas profundas, em numero aproximadamente

de quatro ou cinco.

fNURNBERGER & KOREY apud LANDOLT, A. M. & WILSON, C. B. - Tumors of the selia and
paraseflar area in adulis. In: YOMANS, J. R., Neurological Surgery, 2Zed. Vol.5.
Philadelphia, London, W. B. Saunders Company, 1982. p. 3107-62.



Muitos adenomas n&o apresentam estruturas unilormes, embora a

maioria apresente a distribuigdo arquitetural mencionada.

2.1.1.3. Classificagao funcional

A classificagdo pioneira eosinofilica-basofilica-cromofoba perdeu sua
importancia com o desenvolvimento tecnoldgico. ROMEIS™ (1940) descobriu

mais de trés tipos de células na hipofise normal.

Do ponto de vista do patologista, a classificagéo moderna é baseada
em sofisticada analise ultra-estrutural com microscopia eletronica e morfometrica,
demonstrando uma classificagao funcional dos adenomas de acordo com o as-
pecto estrutural das células adenomatosas e a evidéncia de atividade endocrina,
com capacidade de secretar ou armazenar hormdnios nesta fina estrutura. Jé ha
algum tempo tém sido divulgadas observagbes de granulos secretdrios em todas
as formas de adenomas hipofisarios, indepedentemente dos seus efeitos
hormonais. O mais importante desenvolvimento foi a descoberia do método
imuno-histoguimico com utilizagdo de anticorpos {anti-hormonais hipofisarios) no
estudo destes neoplasmas (LANDOLT, 1975, HORVATH & KOVACS, 1976;
KOVACS & HORVATH, 1987).

Do ponto de vista endocrinologico, dentre as manifestacdes clinicas
das doeng¢gas, comprovadas ou ndo com 0 aumento sanguineo dos niveis
hormonais documentados laboratorialmente por radicimunoensaio, distinguem-se
tumores hormonios ativos, secretores, de PRL, GH, ACTH, TSH, FSH, LH e

outras substancias, ou horménios inativos, nao-secretores (oncocifomas).

""ROMEIS apud LANDOLT, A. M. & WILSON, C. B. - Tumors of the selta and paraselar area in
adults. In; YOMANS, J. R.. Neurclogical Surgery, 2ed. Vol.5. Philadelphia, London, W. B.
Saunders Company, 1982. p. 3107-62.



2.1.1.4. Classificagdo por tamanho, caracteristicas de crescimento e invasao

Através do tamanho, os adenomas podem ser divididos em microa-

denomas (até 10mm) e macroadenomas (acima de 10mm).

Caracteristicas de créscimento local sao determinadas por fatores
altamente varidveis na apresentagdo desses tumores. Podemos considerar
como a melhor determinagio classificatoria, entre os varios adenomas da
hipdfise, aquela gue se utiliza de critérios radioldgicos e operatérios, favorecendo
uma correlagdo através de dados clinicos e do tipo de tumor, propiciando uma

avaliagao fidedigna das diferentes formas de tratamento.

Norteando-se pelos conceitos de GUIOT (1958), em que os adenomas
poderiam ser encapsulados ou invasivos, HARDY & VEZINA (1978), definiram
graus determinados pelo quadro radioldgico caracterizando 0s mesmos em
adenomas nao invasivos (0 a lI) e invasivos (lll a V) grau 0 (zero} -
correspondendo a microadenoma mais auséncia de alteragbes selares, grau | -
adenoma mais sela normal (microadenoma) com possibilidade de expansio
selar, podendo entretanto, em estudos politomograficos demosntrar discretas
alteragcfes do assoatho da sela, como bolhas localizadas adelgagamento ou
abalonamento central ou lateral; grau Il - correspondem a tumores com mais de
1cm causando alargamento selar sem perfuragao do piso; grau il - 0 adenoma
com perfuragdo da dura-mater e piso selar localizado, estendendo-se ao seio
esfenoidal; grau IV - infitrago difusa com sefa fantasma; WILSON" (1979)
aumentou ésta classificagdo para grau V - invaséo difusa por via cérebro-espi-

nhal ou por rota hematogénica.

" WILSON apud MARINO JR., R. - Adenomas da hipéfise. In: SIQUEIRA, M. G. & NOVAES, V.
Tumores Intracranianos. Ed. Missau Ltda. Porto Alegre/RS. p. 219-244, 1982
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Ainda na classificagio de HARDY & VEZINA (1976) toram descritos
quatro tipos de estdgios tomograficos de expansao cisternal supra-selar do tumor

em estagios 0, A, Be C.

WILSON (1984) descreveu a classificacio modificada de HARDY para
Tomografia Computadorizada, destacando o ponto de vista cirurgico: estagio 0 -
quando o adenoma n&o apresenta expansio supra-selar; estagio A - quando o
adenoma ocupa cisterna supra-selar: estagio B - quando o adenoma ocupa
cisterna supra-selar e somente recesso anterior do I ventriculo; estagio C -
quando o adenoma oblitera o recesso anterior do Il ventriculo, deformando e le-
vantando o seu piso; estagio D - guando o adenoma acompanha-se de invasao
intradural e apresenta extensdo para as fossas anterior, média e posterior;

estagio E - quando o adenoma invade lateralmente o seio ou seios cavernosos.

FAHLBUSCH & BUSCHFELDER (1988) introduziram classificacao
pratica dos tumores paraselares com deslocamentos circunscritos da parede
medial do seio cavernoso e subcavernoso, ou deslocamento do proprio seio
cavernoso, assim como invasao Iocaliz.ada ou generalizada do seio ou seios

cavernosos, passiveis de abordagem cirlrgica transesfenoidal.

MOHR e cols. (1990) aumentaram em um estagio a classificacdo de

HARDY, para tumores com extensio paraselares, como estagio E.

KNOSP e cols. (1993) propuseram classificagdo para adenomas com
extensao paraselares baseada em imagens obtidas pela RNM (Ressonancia

Nuclear Magnética) comparadas com achados cirargicos.
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2.2. Abordagem cirargica

2.2.1. Histérico

Apos os trabalhos de HORSLEY' (1889) e CATON & PAUL (1893);
GIORDANO™ (1897) foi o primeiro a apresentar sugestées de uma rota nasal
superior para abordagem das lesdes hipofisarias. KOENIG" (1900) apés
investigagdo de dois anos, apresentou trabalho pioneiro na rota bucal como
acesso a lesdes selares. Fica estabelecido, entdo, na Ultima década do século
XIX e inicio do século XX, duas principais vias de escolha para operacgdes na
hipéfise: a primeira é a intracraniana, € a segunda é a extracraniana ou

transesfenocidal

Ate a metade da primeira década do século XX a rota extracraniana
"permaneceu dividida em: 12 - nasal e; 2® - bucal, sendo a via nasal subdividida

em: nasal superior e nasal inferior.

Todos os trabalhos até entdo foram realizados com dissecctes em

cadaveres.

SCHLOFFER (1907} acreditando na técnica superior nasal, realizou
com sucesso a primeira ressecgdo parcial de um tumor hipofisdrio. A técnica
consistiu em latero-flexao do nariz para a direita com ressecgao dos cornetos, e
septo nasal, ressecgdo da parede medial da orbita esquerda até a proximidade

do foramen Optico; assim, com resseccio da parede interna do seio maxilar es-

Y HORSLEY apud LAWS JR., E. R. - The neurosurgeon and neuroendocrinology. in: Clinical

Neurosurgery proceedings of the Congress of Neurological Surgery, 1979. Baitimore,
London. Williams & Wilkings, 1980. p. 3-18.

 GIORDANO apud HEUER, G. J. - The surgical approach and the treatment of tumors an other
lesions about the optic chiasm. Surg. Gynecol. Obstet., 53:489-518, 1931.

"“KOENIG apud HEUER, G. J. - The surgical approach and the treatment of tumors an other
lesions about the optic chiasm. Surg. Gynecol. Obstet., 53:489-518, 1931,
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querdo e do processo nasal esquerdo do maxilar superior e das ceélulas

etmoidais, finalmente, com abertura do piso selar.

MOSZKOWICZ (1907) publicou (apdés um ano de estudo em ca-
daveres) modificagdes da técnica de SCHLOFFER (1907), preconizando que

essa cirurgia deverna ser feita em dois tempos.

No primeiro tempo, em latero-flexio do nariz, com retirada do septo e
das céiulas etmoidais, preservagdo da parede interna da 6rbita e seio maxilar.
Para suficiente exposi¢ao, retirada anterior e inferior da fossa cranial anterior e
da parte do processo frontal do maxilar superior. Apos abertura do seio etmoidal,

um retalho frontal pediculado era introduzido na ferida cirargica dentro do seio

asfenoidal.

No segundo tempo, abertura do piso da sela turcica e remogao do

tumor, com rotagao da parte superior do retalho como tamp&o da sela tarcica,

LOEWE (1908) reportou-se a trabalho de abordagem nasal superior
discretamente modificado da abordagem de SCHLOLFFER (1907).

EISELBERG (1908) demonstrou trés casos de abordagem nasal
superior nos quais utilizou incisao ligeiramente modificada da realizada por
SCHLOFFER (1907), apresentando linha frontal bilateral ciliar, passando pela
raiz do nariz, ligada a incisdo vertical ao longo da linha mediana ao lado do
nariz. Em seguida, o nariz € a parede anterior do seio frontal eram refletidos para
o lado e para baixo, com divisd0 do septo e dos cornetos superiores, além da
resseccao dos mesmos. Passo a passo, remogio do 0sso vomer, abertura do

seio esfenoidal e retirada do tumor apés abertura da sela.

HOCHENEGG (1909) realizou operagido em acromegélico seguindo
técnica de EISELBERG {1908), com discreta modificagdo. Apos rotagao lateral do

nariz e elevagéo da parede do seio frontal, construiu um canal estreito (cerca de
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2cm) abaixo do teto do etmdide na parede das células etmoidais até 0 seio
esfenoidal com localizag@o na projecéo da sela turcica. Abertura da sela com

incisdo longitudinal da dura-mater para remoc¢éo tumoral.

KOCHER (1909), combinando incisGes nasal superior e raiz do nariz,
simplificou a parte intranasal da operagéo de ressecgdo submucosa do septo,
apos a divisdo do osso nasal da linha meédia, com deflexdo da parte 6ssea
membranosa para cada lado correspondente. Além da introdugdo do espécula

com deslocamento lateral da membrana mucosa do septo.

KANAVEL (1908) demonstrou pela primeira vez a possibilidade de uma
nova via de acesso, a infranasal, praticando uma incisdo curvilinea através da
jungéo nasolabial, e em seguida o nariz era elevado. Resseccéo dos cornetos'
médios com o septonasal desviado lateralmente. Aqui era necessaria a

colocagao do espéculo nasal.

HIRSCH (1909), visando evitar grandes defeitos estéticos, em virtude
das amplas abordagens faciais, assim como simplificar o procedimento cirdrgico,
sugeriu uma rota endonasal, realizada em duas ou mais etapas com anestesia
local, com resseccao da parte média do septo e subsequente abertura do seio

esfenoidal, através de uma narina.

CUSHING™ (1909) opera pela primeira vez acromegalico usando

abordagem nasal superior pela via de SCHLOFFER (1907) e EISELBERG
{1908).

MIXTER & QUACKENBASS (1910) praticaram a ressec¢&o submucosa

do septo nasal, com diminuigdo consideravel das infeccdes.

'® CUSHING apud LAWS JR., E. R. - The neurosurgeon and neuroendocrinology. n: Clinical
Neurosurgery proceedings of the Congress of Neurological Surgery, 1979. Bailtimore,
London. Williams & Wilkings, 1980. p. 3-18.
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HALSTEAD (1910) introduziu, baseado nas vantagens do método
intranasal de KANAVEL (1909), a abordagem sublabial e intranasal, acima e pa-

ralela ao processo alveolar, e logo abaixo do frénus labial. O septo era levantado

e deslocado lateralmente.

CUSHING (1912) modificou os métodos de HIRSCH (1909); KANAVEL
(1909); HALSTEAD (1910) e os combinou com a ressecgdo do septo submucoso
de MIXTER & QUACKENBASS (1910), apds dissecgho submucosa com
introdugdo de especulo bivalvular. Este procedimento descreve preservacéo das

mucosas para posterior fechamento cirurgico sem riscos de infecgfes ou fistulas.

NOWIKOFF (1913), acreditando que para poder operar a hipofise era
necessario primeiramente proceder extensa abordagem a base do cranio, propos
entdo a mais radical operagédo nasal superior, com ressecgao temporaria do

maxilar superior, somente realizada em cadaveres.

No decorrer do emprego da via transesfenoidal problemas comegaram
a aparecer, em virtude das condicdes ndo satisfatorias dezhvisualizagéo das
estruturas anatdbmicas profundas (devida a precéria iluminagdo do campo cirdr-
gico), com o aparecimento freqiente de fistulas liquéricas mais infecgées, e
ainda, conforme salientava HENDERSON (1939). "Em razéo de consideragbes
relacionadas com as indicagdes", ja que, achados esporadicos de outros tipos de
lesGes expansivas no nivel da regido selar (meningeomas, aneurismas, etc.)
passaram a ser encontrados e t50 temidos, entdo, a partir dai, mesmo os tumores
apresentando caracteristicas que preenchiam exigéncias para abordagem
transesfenoidal passaram a ser operados pela via intracraniana, diminuindo

acentuadamente o uso da via transesfenoidal.

DOTT & BAILEY (1925) continuaram trabalhando nesta via

acreditando que o risco de infecgdo ndo divergia consideraveimente da via
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intracraniana. No final da década de 1950, demonsiraram a eficéci_a dessa

abordagem com O acréscimo de novas técnicas.

HIRSCH (1956) descreveu cinco periodos ou eras do tratamento
cirurgico hipofisario, dando énfase a duas fases: 18) pré-antibidtica (1919/1937);

28) antibidtica a partir de 1945.

A rota bucal transesfenoidal foi realizada somente em cadaveres por

KOENIG'® (1900) e teve apenas um interesse histérico.

2.2.2. Via transesfenoidal contemporanea

2.2.2.1. Na literatura estrangeira

Devido aos esforgos e a prudéncia de autores como DOTT & BAILEY
(1925);, CAIRNS (1936), esta técnica mantém-se ativa na Europa, e atrai atengéo

de neurocirurgiées interessados neste procedimento cirdrgico.

GUIOT (1958), que assimilou os conhecimentos de DOTT, introduziu
o controle radiofluoroscopico intra-operatorio, demostrando em publicagbes

subsequentes (GUIOT & THIBAUT, 1958; GUIOT & THIBAUT, 1959},

HARDY (1962) modificou a conceituacio da indicagdo cirargica, com
novos padroes radiediagnosticos; introduz a magnificagdo com microscopio
cirurgico € inicia a era moderna da cirurgia transesfenoidal, utilizando principios
microcirurgicos; descreve a técnica original de ressecgdo tumoral com

abordagem sublabial similar 8 de CUSHING (1912).

*KOENIG apud HEUER, G. J. - The surgical approach and the treatment of tumors an other
lesions about the optic chiasm. Surg. Gynecol. Obstet., §3:489-518, 1931.



16

TINDALL e cols. (1978) descreveram um total de 215 casos (sendo
125 tumores), outro procedimento unilateral, consistindo na remoc@o da borda
0ssea do nariz, de um so lado, e do septo dsseo nasal. Esta técnica unilateral,
acredita ser mais facil e, usualmente, mais rapida do que a técnica convencional,

descrita por HARDY (1962), sem criar problemas eventuais.

KERN e cols. (1979) publicaram a forma da cirurgia transseptal, com
uma inciséo inicial por hemitransfixagéo nasal, adicionando posteriormente uma
incis8o sublabial para colocagao do espéculo, trabalho este iniciado em 1973,
com modificagbes da via classica transesfenoidal dos trabalhos de GUIOT &

THIBAUT (1958) e HARDY (1962).

LAWS JR. e cols. (1973}, com a mesma técnica empregada por KERN
e cols. (1979), afirmaram que 96% dos pacientes portadores de tumores

hipofisarios podem ser submetidos, com sucesso, ao tratamento cirdrgico por

esta abordagem.

FREIBERG, HYBELS, OLIVER (1979) demonstraram a possibilidade
da via endonasal paraseptal, com modificagéo da técnica de HIRSCH (1909),
realizando duas incisdes: uma unilateral na borda caudal interna do septo, e uma
segunda incisdo na base da columela nasal, em forma de "V", com possibilidade

de preservagio da cartilagem septal ou remogao da mesma.

FUKUSHIMA & SANO (1980), devido as suas experiéncias e
dificuldades na colocag&o unilateral endonasal do espécuio, em virtude dos paci-
entes japoneses apresentarem pequenos o¢steos narinarios, desenvolveram
técnica rinoseptoplastica sublabial, com método septo dobradiga, em que o
paciente € convencionalmente posicionado na mesa cirdrgica, com rotagéo e
inclinagao da cabega, e o cirurgiao é situado lateralmente ao mesmo. Os autores

demonstraram 45 operagdes para tumores hipofisarios sem problemas.
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LANDOLT & GAMMERT (1986) publicaram uma técnica, endonasal
transseptal, com transfixagcao e descolamento unilateral contralateral da mucosa

e cristas maxilares da espinha nasal, preservando o septo cartilaginoso aderido a
mucosa do mesmo lado, com colocacdo do espéculo CUSHING & LANDOLT

(LANDOLT & NOVOSELAC, 1975) e deslocamento do septo para o lado da

abordagem, evitando com isso uma incis&o sublabial secundaria.

HASHIMOTO, HANDA, YAMAGAMI (1986), publicaram dois anos de
experiéncias com tumores hipofisarios, abordados extracapsular, utilizando o

metodo de abordagem descrito por FUKUSHIMA & SANQ (1980).

FAHLBUSCH & BUSCHFELDER (1988} descreveram a técnica de
posicionamento do cirurgido por tras da cabega do paciente (similar & de
CUSHING, 1910), com incisdo sublabial convencional (similar a de HARDY,
1962), proporcionando adequada exposigdo selar, pela abertura suficiente do

seio esfenoidal, para um trabalho cirdrgico suave, inclusive no seio cavernoso.

PETERS & ZITSCH (1988) mostraram uma técnica utilizada nos Uiti-
mos trés anos e meio, entitulada retalho columelar transseptal, com a primeira
incisao transfixante, feita através do septo membranoso nasal, caudal a
cartilagem quadrilatera, estendendo-se da clipula superior até a area inferior da

espinha nasal, com segunda incisdo labio-columelar.

STEVENS & APFELBAUM (1990) relataram a mesma abordagem em

25 pacientes.

VAN VELTHOVEN & CLARIC! (1991) publicaram modificacdo da

técnica do fechamento selar, melhorando o desempenho cirdrgico.

RAM e cois. (1994) publicaram que é possivel, em uma sele¢éio de

pacientes apropriados (doenca de CUSHING), o uso repetido da abordagem
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ransestenoidal, a despeito de quaiquer outra modalidade de tratamento,

quando deseja-se uma rapida remiss&o do hipercortisolismo.

2.2.2.2. Na literatura nacional

HARDY & MARINO JR. (1968) publicaram a técnica da via
transesfenoidal sob controle radiofluoroscépico com utilizacio da microdisseccdo
para cirurgia hipofisaria no tratamento dos tumores hipofisarios e outras

patologias.

MARINO JR. (1982), em seu trabalho sobre Adenomas da Hipdfise,
chamou aten¢&o para os cuidados pré e poOs-operatorios, e destaca como ideal a
via transesfenoidal para adenomas com expansao para baixo e que causam
dilatagdo do asscalho da sela. Introduz a tecnica de HARDY (1962),

demonstrando em esquema proprio detathes da via transesfenoidal para

abordagem dos tumores hipofisarios.

GIOVANELLI e cols. (1983) reforgaram em publicacdo o uso da via

transesfenoidal para cirurgia dos adenomas da hipofise,

PIMENTA, OKAMURA, MNITENTAG (1983) publicaram o uso do laser
transnasal utilizando a via transesfenoidal como tentativa de tratamento para os

adenomas hipofisarios.

BARROS & BARROS (1984) reforgaram as vantagens do tratamento
cirurgico pela via transesfenoidal, com auxilio do microscopio, utilizando técnicas

microcirurgicas com resultados bastante satisfatérios e mortalidade de 1%.

SAMPAIO (1985) publicou a utilizagdo da via transesfenoidal em
506 pacientes portadores de adenomas hipofisarios, considerando um tratamento

simples com taxa de mortalidade, na sua casuistica, de somente 0,2%.
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Na literatura nacional encontramos muito mais apresentagdes de
temas livres em Congressos, sobre a impaortancia da cirurgia transesfenoidal, do

que propriamente pub[iéagées.



CASUISTICA E METODO
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3. CASUISTICA E METODO

Foram operados cinco pacientes adultos portadores de macroade-
nomas hipofisarios entre maio de 1988 e abril de 1989, no Hospital das Clinicas
da UNICAMP, sendo trés do sexo feminino e dois do sexo masculino, com média
de idade de cinqienta anos, variando entre 42 e 57 anos e mediana de 48 anos.
Todos os pacientes foram selecionados em regime multidisciplinar e foi estabele-
cido diagndstico diferencial com outras patologias da regido selar e tratados
cirurgicamente pela via transesfenoidal convencional (CUSHING, 1912, HARDY,

1962; FAHLBUSCH & MARGUTH, 1984; FAHLBUSCH & BUSCHFELDER, 1988).

Esses pacientes foram acompanhados nos Ambulatorios de Neuro-
endocrinologia e Endocrinologia das respectivas Disciplinas de Neuwrocirurgia e
Endocrinclogia, dos Departamentos de Neurologia e Clinica Médica da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.
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3.1. Avallagdo pré e pés-operatéria

Para avaliagbes pré e pos-operatoria, utilizou-se nas avahacbes
endocrinolégica  clinica e laboratorial, neurolégica, oftaimolagica e
otorrinolaringolégica metodologia descrita a seguir. Essas avaliagbes foram
associadas & propeddutica neurorradiolégica (HARDY & VEZINA, 19786
WILSON, 1984, FAHLBUSCH & BUCHFELDER, 1988, MOHR e cols., 1990) para
elucidagio, preparo e planejamento cirdrgico, até o emprego da técnica

convencional transesfenocidal.

3.1.1. Clinica e {aboratorial

3.1.1.1. Avaliag&o endocrinoldgica

A avaliag&o clinica endocrinolégica teve como base a observacdo e a
documentacdo de sinais e sintomas clinicos mais frequentemente apresentados,
como também a comprovacdo laboratorial de aumento, ou néo, da produgio

hormonai.

Quanto & insuficiéncia hipofisaria secundaria foi dispensada atencio

aos sintomas mais comuns apresentados:
- diminuig&o do libido;
- sensibilidade ao frio;

- hipotonia e adinamia,

Na avaliagéo funcional s&o dosados os niveis séricos de horménios

pelos métodos Iaboratoriais de radioimunensaio (BERSON & YALLOW, 1959).
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Conforme a indicagéo, foram obtidos os valores em condictes basals,
bem como através de testes dindmicos endécrinos com a utilizagdo de fatores

troficos hipotaldmicos e a avaliagéo das respostas da glandula-alvo.

Todos os pacientes tiveram suas hipéfises estudadas no pré e no pos-
operatorio, através do megasteste ou teste de avaliagdo hipofisaria total. Os
resultados permitem uma estimativa da reserva funcional da hipofise anterior

(HARSOULIS, 1973).

O megateste consiste em administrar intravenoso apos a coleta para
as dosagens basais de duzentos microgramas de TRH (horménio liberador de
tireotrofina), cem microgramas de GnRH (horménio liberador das gonadotrofinas)
e 0,05 a 0,1 U de insulina regular. O TRH avalia os setores tireotréfico e lactotro-
fico, o0 GnRH, o gonadotrofico e a insulina; corticotrofico e somatotrofico, apds a

inducéo de hipoglicemia e a ativagdo de mecanismos confra-reguiadores.

Os horménios TSH (horménio tirecestimulante) LH (horménio luteini-
zante), FSH (horménio foliculo-estimulante), cortisol, prolactina e GH (horménio
de crescimento) sdo dosados nos tempos de 15, 30, 45, 60, 90 e 120 minutos,

apos a infusao dos fatores liberadores.

Os valores basais normais foram considerados para os diferentes

hormoénios como:

- prolactina até 20ng/mi;
- GH até 10ng/mi;

-LH 1,12 8,2mUl/mL;
~FSH 1,5 a 11,5mU{/mL;
-TSH 0,6 a 4,5muUl/mL;
- cortisol 7 - 25mg/dL.
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A avaliagdo funcional da hipdfise anterior é considerada normal
quando os hormonios hipofisarios sofrem aumento de no minimo 200% em rela-

¢80 ao basal, apds a infuséio dos fatores estimulantes.

Para tumores funcionantes, leva-se em consideragao os valores basais

ja aumentados.

Para a avaliagéo no pés-operatorio foi considerado o mesmo padrio.

Na impossibilidade da realizacdo de outros métodos diagnosticos
comprovatérios (imunorradiometria, imuno-histoguimica, cultura de células), para
evitar falsas interpretagdes, tomou-se como base simplesmente as medidas dos
niveis sanguineos hormonais no pés-operatdrio e a analise dos sinais e sintomas
tambem no pos-operatério comparando-os aos do pré-operatorio, sendo criados

com isso dois critérios de avaliagdo menores: remisséo fotal ou parcial

Remissdo Total - ocorre quando da regressao completa dos sintomas

pré-operatoérios, com estabilizagao no nivel fisioldgico da secrecéo hormonal nos

adenomas secretantes.

Nos ndo-secretantes hé o desaparecimento dos sintomas pré-ope-

ratorios.

Remissdo Parcial - ocorre quando da regressao nao completa dos
sintomas pré-operatorios, com permanéncia dos valores hormonais acima dos

fisiologicos nos adenomas secretantes.

Nos adenomas ndo-secretantes ocorre quando do né&o-desapa-

recimento ou desaparecimento incompleto dos sinais e sintomas pré-operatorios.
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3.1.1.2. Avaliagio neuroldgica

A avaliaggo neurologica compreendeu-se em documentar as queixas

iniciais, o tempo de evolugdo e os sinais e sintomas.

3.1.1.3. Avaliagio oftalmoldgica

Os exames rotineiros pré-operatorios para estabelecimento do status

oftaimologico consistiu em:
a) avaliag&o da acuidade visual: medida através da tabela de Snellen;

b) exame campimétrico: utilizado campimetro manual de GOLDMAN
com corregao Optica do paciente para perto, testada a sensibilidade periferica
com mira IV-e, pesquisado is6pteras concéntricas inclusive no campo central de

30 graus;

c) avaliagéo fundoscopica: realizada oftalmoscopia indireta com of-
talmoscépio de SCHEPENS, pupila dilatada com tropicamida de 1% e fenilefrina

de 10% (colirios);

3.1.1.4. Avaliagio otorrinolaringologica

Como rotina pré-operatéria todos os pacientes foram examinados no
ambulatorio otorrinolaringolégico, com rinoscopia anterior na busca de achados
patologicos que pudessem influenciar negativamente na abordagem ou no ato
cirurgico como:

a) desvios seplais;

b) pdlipos nasais;
c) outros.
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3.2. Neurorradiologia

3.2.1. Exames complementares
a) raios-x simples do cranio e da sela turcica;
b) angiografia carotidiana cerebral,

¢) tomografia computadorizada;

3.2.1.1. Radiografias simples e da sela tircica

A avaliagdo radiografica simples do cranio e da sela tarcica centrada
foi realizada nas incidéncias inclinadas postero-anterior e lateral, enquadrando
08 pacientes na classificag&o radiologica clinica de HARDY & VEZINA (1976),

para tumores n&o invasivos e tumores invasivos, obedecendo o escalonamento:

grau 0,1 i, H e V.

3.2.1.2. Angiografia cerebral

Angiografia carotidiana cerebral foi realizada por cateterismo fémural
com ulilizagdo de meio de contraste por composto iodado nao idnico

(lopamiron).

3.2.1.3. Tomografia computadorizada (TC)

A TC em proje¢des axial e corondria com contraste ou sem contraste,
foi utilizada em todos o0s pacientes em cortes de 3 a Smm em aparelho GE 9.800

e Somatom Siemmens.
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Alguns pacientes ja tinham lomografias computadorizadas feitas em

Outro servigo.

Entre os pacientes estudados, foram realizadas tomografias compu-
tadorizadas nas projegGes ja superiormente citadas, obedecendo a classificacéo
de WILSON (estagio 0, estagio A, estagio B, estdgio C, estagio D e estagio E) e
FAHLBUSCH & BUSCHFELDER (1988) para adenomas paraselares.
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3.3. Descricdo dos casos

CASC 1

V. D. D., 42 anos, sexo masculino, branco, metaltrgico, HC 219293/8
(Hospital das Clinicas/UNICAMP). Paciente atendido pela primeira vez neste
Hospital no Ambulatorio de Endocrinologia, em abril de 1988, com historia de, ha
mais ou menos oito anos, ter percebido aumento progressivo corporal, da facé,

da lingua, cefaléia constante e inchago nos joelhos, dificultando a deambulagao.

Exame clinico - mostrou mudangas do aspecto da face, com ma-
croglossia € aumento tipico das extremidades, caracterizando assim uma florida

acromegatia.

Exame neurologico - com excegdo da cefaléia supra-orbitaria, nao

foram percebidos sintomas, nem sinais deficitérios, nem alteragado dos nervos

cranianos.

Exame da acuidade visual, campimétrico e fundoscépico - foram

normais.

Paciente internado na Enfermaria de Endocrinologia em abril de 1988.

Exame laboratorial - realizadas dosagens hormonais, com teste de
reserva hipofisaria e teste de tolerancia oral de glicose, mais rotina pre-

operatoria.

Propedéutica neurorradiologica - Radiografias simples do cranio e
da sela mostraram erosao do piso selar localizado (sela tipo lil), com planigrafia
sefar, confirmando o mesmo achado. Tomografia computadonzada realizada nos
cortes axial e coronario, com e sem contraste, mostrou lesao hiperdensa com ex-

pans&o supra-selar e infiltragéo dos seios cavernosos de carater invasivo.
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Em maio de 1988 foi realizada resseccdo da lesdo intra e suprapa-

raselar, pela via transesfenoidal.

MEGATESTE PRE-OPERATORIO

Teste de tolerancia a insulina (ITT)
Teste de estimulo com LHRH e TRH

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Cortisol
¢ 111 > 30 <12 <4,0 <20 30,5 7.8
15 82 > 30 24 50 2.4 30,5 -
30 94 > 30 30 6,0 5.0 30,5 58
45’ 102 > 30 33 6,4 - - ;
60’ 98 =30 26 6,0 - - 1.0
g 102 =30 - - - - -
VN
VN

VN




Tomografia computadorizada pré-operatéria

Tomografia computadorizada pré-operatéria
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CASO 2

L. C. P., 66 anos, sexo feminino, branca, doméstica, HC 216481/06
(Hospital das Clinicas/lUNICAMP). Paciente atendida pela primeira vez no
Ambulatdrio de Endocrinologia, em abril de 1988, com queixas de aumento da
face, das maos, dos pés, ha mais ou menos dez ancs, com dores nas

extremidades.

Exame clinico - artralgias, mudangas do aspecto da face, ma-
croglossia e aumento das extremidades (dedos da mao e dos pés), caracterizan-

do quadro tipico de acromegalia.

Exame neurolbgico - auséncia de sintomas e sinais focais defici-

tarios neuroldgicos.

Exame da acuidade visual, campimétrico e fundoscoépico - foram

normais.

A paciente foi internada na Enfermaria de Endocrinologia em maio de
1988.

Exame laboratorial - foram realizados dosagem dos horménios
basais, megateste e teste de tolerancia oral da glicose. Glicemia demonstrou

diabetes melito secundaria, na rotina pré-operatdria.

Propedéutica neurorradiolbgica - Radiografias simples do cranio e
da sela mostraram alargamento selar, (sela tipo ll}. Achado, este foi confirmado
na planigrafia de sela tarcica. Tomografia computadorizada, nos cortes axial e
coronario, mostrou lesdo hiperdensa, lateralizada & direita, para o seio

cavernoso, com discreta expansdo supra-selar de carater ndo-invasivo.

Foi realizada em setembro de 1988 a adenomectomia seletiva

transesfenoidal, com retirada completa tumoral.
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MEGATESTE PRE-OPERATORIO

Teste de tolerdncia & insulina (ITT)
Teste de estimulo com LHRH e TRH

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Cortlsol
o 180 24 32 24 2,0 12,7 1"

15’ 150 > 30 i7 24 21 110 -
o 92 > 30 90 50 3,4 85 ' 9
45 111 > 30 80 47 - - -
60' 104 > 30 73 47 - - 9.8
a0 123 > 30 " - - - -
VN
VN

VN
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CASO 3

C. A L., 57 anos, sexo feminino, branca, doméstica, HC 240638/06
(Hospital das Clinicas/lUNICAMP). A paciente foi vista pela primeira vez em
janeiro de 1989, no Pronto-Socorro (HC/UNICAMP), com histéria de dor de

cabega, com inicio ha trés anos, ndo cedendo ao uso de analgésicos comuns.

Exame clinico - mostrou a paciente de pele livida amarelada, disco-
rada, quebradica, adinamia, sensibilidade ao frio, com baixa do libido, sinais clas-
sicos de insuficiéncia hipofisaria. Nota-se ainda discreto aumento das ex-

tremidades, caracterizando-se assim um quadro acromegalico moderado.

Exame neurolégico - com excecdo de cefaléia supra orbitaria, ndo
foram documentados sinais deficitarios motores ou sensitivos, nem aiteragdes

dos nervos cranianos (com excegao do Il par).

Exames da acuidade visual, campimétrico e fundoscépico -
mostrou visédo OD 20/40 e OE 20/40. E a campimetria hemianopsia bitemporal em
instalagdo. Ao exame fundoscopico comprovou-se palidez de papila com

auséncia de puiso venoso bilateral.
Internada na Enfermaria de Neurocirurgia em fevereiro de 1989.

Exame laboratorial - foram colhidos hormdnios basais com realizagéo

de megateste e teste de tolerancia oral da glicose, mais rotina pré-operatoria.

Propedéutica neurorradiolégica - Radiografias simples do cranio e
da sela mostraram alargamento da sela e erosfo do piso selar (sela tipo ). A
tomografia computadorizada nos cortes axial e coronario mostrou lesio isodensa

de localizag&o intra e supra-selar cisternal.




tumoral pela via transesfenoidal.

MEGATESTE PRE-OPERATORIO

Teste de tolerancia & insulina {ITT)
Teste de estimulo com LHRH e TRH

34

A cirurgia foi realizada em fevereiro de 1989, com resseccdo de lesio

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Cortisol

o 86 17,5 56 48 1,5 6,8 14

15! 65 23,0 140 72 6.4 29,0 -

30 50 17.5 120 72 10,0 36,0 10

45’ 55 17,5 110 52 - - -

60' 75 30,0 105 68 - - 8,3

a0’ 81 10,0 - - - - -

VN

VN

VN




Tomografia computadorizada pré-operatoria
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CASO 4

A. R. O., 49 anos, sexo masculino, branco, comerciario, HC 244080/08
(Hospital das Clinicas/UNICAMP). Paciente atendido pela primeira vez no servigo
de Pronto Socorro deste Hospital, com queixa, ha mais ou menos um ano e
meio, de cefaléia, que cedia ao uso de analgésicos comuns, com perda da visdo

e impoténcia sexual.

Exame clinico - mostrou paciente com pele fina, livida amarelada,

adinamia, baixa da libido.

Exame neuroldgico - com exce¢ao de cefaléia, ndo foram observadas
alteragbes sensitivas ou motoras; sem alteragbes dos pares cranianos (com

excec¢do do |l par).

Exame da acuidade visual, campimétrico e fundoscoépico -
acentuada queda da visdo com OD 20/200 e OE com percepgéo de vultos a
distancia de dois metros. Ficou também comprovado total comprometimento do
campo visual esquerdo e hemianopsia temporal no direito. O exame fundoscépico

apresentou marcada palidez de papila e auséncia de pulso venoso bilateral.

O paciente foi internado na Enfermaria de Neurocirurgia em fevereiro

de 19889.

Exame laboratorial - solicitados dosagem hormonal e megateste, mais

rotina pré-operatoria.

Propedéutica neurorradiolégica - Radiografias simples do cranio e
da sela mostraram alargamento selar (sela tipo ). A fomografia
computadornizada realizada nos cortes axial e coronario, com e sem contraste,
mostrou extensa lesdo com regides hipodensas e calcificagbes com extensdo

supra-selar até alcangar a cupula inversa do recesso anterior ao terceiro
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ventriculo. Angiografia cerebral foi realizada para preparo pré-operatorio e

mostrou sinais convencionais dos tumores hipofisarios.

Em margo de 1989 houve a realizagéo de abordagem transesfenoidal,

com somente ressecgdo parcial da lesdo.

MEGATESTE PRE-OPERATORIO

Teste de tolerancia a insulina (ITT)
Teste de estimulo com LHRH e TRH

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Cortisol
0' 92 1.3 <15 54 9.4 8,8 15
18 58 1.7 <15 >80 8,6 14,0 -
o 51 1,9 19 63 9.0 12.0 17
45 53 1,0 18 54 - - -
60’ 73 <1,0 21 52 - - 12
90' 80 <10 - - - - -
VN
VN

VN
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Angiografia pré-operatoria
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CASO 5

I A A, 43 .anos, sexo feminino, branca, doméstica, HC217641/05
(Hospital das Clinicas/Unicamp). A paciente foi atendida, pela primeira vez, em
margo de 1988, no Ambulatério de Endocrinologia, com histéria de dor de
cabega, diminuigio da viséo do olho esquerdo e amenorréia, ha mais ou menos
dez anos. A paciente relata internagdes anteriores em outros Hospitais (inclusive
psiquiatricos), pelos quadros agudos, ocasionais, de cefaléias, com vomitos,
lacrimejamento e dificuldade de contactuagdo. A paciente foi internada na

Enfermaria de Neurocirurgia, em margo de 1989.

Exame clinico - mostrou a paciente com pele quebradiga, fina, adi-
namia, com sinais de insuficéncia hipofisaria. Correlato a estes achados ficou

clinicamente diagnosticado hipertensdo artenal.

Exame neurol6gico - com excegdo de cefaléia, ndo foram detectados
sinais deficitarios motores ou sensitivos, nem alteragbes dos nervos cranianos

(com excec¢do do li par). Nao foram realizados testes de fungdo cortical

superior.

Exame da acuidade visual, campimétrico e fundoscdpico -
documentado baixa da acuidade do olho esquerdo, com preservagao do olho
direito. Os exames campimétrico e fundoscopico ndo foram realizados por falta

de colaborag@o da paciente.

Exame laboratorial - solicitadas dosagem de hormdnios basais e

realizacdo de megateste, mais rotina pré-operatéria, demonstrando diabetes

melito.

Propedéutica neuroradiolégica - Radiografias simples do créanio e
sela mostraram destruicac do piso selar difusc (sefa tipo IV ou sela fantasma).

A tomografia computadorizada realizada nos cortes axial e coronario, com e sem
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contraste, mostrou lesdo com expansao supra-selar, e extensa destruigdo do piso

selar com infiltragac dos seios cavernosos e fossas nasais ate o palato. A angio-

grafia cerebral mostrou sinais convencionais dos tumores hipofisarios e doenga

arterial.

Em abril de 1989 houve a realizagdo de resseccio total da lesdo pela

via transesfenoidal.

MEGATESTE PRE-OPERATORIO

Teste de tolerancia & insulina (ITT)
Teste de estimulo com LHRH e TRH

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Cortisol
' 225 <1,0 15 18 <20 <50 26,0
15' 145 <1,0 17 35 <20 56,0 -
30 125 <1,0 28 31 <25 80,0 13,0
45 130 <1,0 32 32 - - -
60’ 148 <1,0 27 31 - - 14,0
g0 164 <1,0 - - - - -
VN
VN

VN




Tomografia computadorizada pré-operatoria

Tomografia computadorizada pré-operatéria
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3.4. Tratamento cirargico

3.4.1. Procedimentos da técnica cirdrgica

Todos pacientes foram tratados cirurgicamente como primeira opgéo

pela via transesfenoidal.

No procedimento transesfenoidal utilizou-se de técnica microcirargica
com o paciente em anestesia geral, tubagem oro-traqueal, em decubito dorsal,
cabega retrofletida localizada no meio do arcoscopio do intensificador de

imagens, em que documentamos uma vis&o lateral da sela e do cranio.

O cirurgido posiciona-se por trds da cabega do paciente. A assepsia é
feita com povidine tépico (anti-séptico a base de PVP-l - 1% iodo ativo - em
solugdo aquosa, com instilagdo nas cavidades nasais de aturgy/ (cloridrato de fe-

noxazolina) e inje¢ao na mucosa de xylocaina 1% com 1:100.000 epinefrine.

Foi utilizada em todos os pacientes para alcangar a cavidade nasal

técnica demonstrada a segquir:

Incisdo sublabial bucogengival de um canino ao outro, exposigio
subperincondral da por¢do anterior-inferior do septo sob a espinhal nasal e as
cristas piriformes com comunicagdo do tunel antero-lateral direito com os dois tu-
neis inferiores. Dissecg¢ao do tunel superior direito subpericondral e comunicagéo
dos tuneis posteriores depois do deslocamento lateral unilateral subpericondral
do septo nasal (para esquerda ou direita) e exposigdo do osso vomer apds a
separagao da porgao cartilaginosa do septo nasal da ldmina perpendicular do
etmoide. Retiradas das porgdes Osseas e cartilaginosas alteradas, colocagéo do
espéculo CUSHING - LANDOLT e com isso a apresentagdo do osso vomer.

Abertura do seio esfenocidal com brocas de diamante a ar comprimido.
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Apos a abertura do seio esfenoidal com preservacdo maxima das
mucosas, resseccio do septo interesfenoidal e identificagdo da sela tdrcica e dos
"relevos" das car6tidas. A sela turcica também foi aberta com brocas de
diamantes a ar comprimido, ndo mais do que 10 -12mm de largura e 8 -10mm de

comprimento preservando o tubérculo da mesma.

Em seguida identificagdo da dura-mater do piso selar e cauterizagao
da mucosa, que quando ja ndo erosada ou infiltrada por tumor, ocorreu a abertu-

ra cruciforme da mesma e a inspegdo microcirurgica do contetdo selar.

Na porgdo intracraniana trabalha-se com auxilio do monitor de TV do
intensificador de imagens, para um controle melhor do instrumental microcirargico
(curetas, forceps) no compartimento intracraniano. Sangramento dos seios
cavernosos por laceragdo medial sdo facilmente controlados através de compres-

s3o0 com material hemostatico, Gelfoam ou Surgicell.

Controle radiofluoroscépico intra-operatério
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Nos adenomas com extensdo supra-selar, para que o tecido tumoral
junto com sua pseudo-capsula apresente-se em campo cirargico, solicitamos

ajuda do anestesista com manobras de Valséva.

O tamponamento selar foi feito com musculo estriado e fascia lata da
coxa direita, colocados no interior da sela e reforgado por tabique Osseo

extradural {fechamento selar convencional).

O fechamento da mucosa nasal foi feito com fio cafgut OO0 simples,
de dois a trés pontos isolados; e em seguida houve a colocagdo de tampdes
como curativos, feitos de dedeiras plasticas e untados com pomada

Nebacetin, deixados cerca de 48 a 72 horas apos a cirurgia.

A conduta antibidtica é feita rotineiramente com ceftriaxona (Rocefin)
2g intra-venoso, na introdugdo do ato cirlrgico e, posteriormente, 2g intra-venoso

de 12/12 horas durante sete dias.

3.5. Exame anatomopatologico

Os tumores foram examinados no pos-operatdric em cortes rotineiros,
de parafina corados pela hematoxilina e pela eosina, no departamento de
Anatomia Patologica da FCM - Unicamp. Em seguida foram classificados

conforme aspecto tintorial dos achados em: croméfobos, aciddfilos, ou basdfilos.

3.6. Radioterapia

Utilizando-se técnica de trés campos com isocentro da regido
hipofisaria, os pacientes irradiados foram submetidos a aplicagbes em acelerador

linear com dosagem de 50 a 55 Gy, por um periodo de seis semanas com um
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total de dose/dia de 1,8 Gy., no servigo de Radioterapia do CAISM, da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP.



RESULTADOS
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4. RESULTADOS

Os resultados do grupo de ¢inco pacientes que eram portadores de
macroadenomas e que foram tratados através de intervencdo cirdrgica, pela via
transesfencidal, seguido em dois deles, de Radioterapia no pds-operatério como

coadjuvante no método de tratamento, sao descritos a seguir.
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CASO 1

V. D. D. apresentou um quadro poés-operatério sem complicacdes. O
paciente foi reinternado trés meses apds de cirurgia para avaliacdo e testes

hormonais.

Exame clinico - nota-se clara redugéo do volume corporal, com perda
de peso. Regressdao do inchago dos joelhos com melhora acentuada da

deambulagao.

Exame neurolégico - remissdo completa das crises de dores de

cabecga.

Exame laboratorial - realizado megateste.
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MEGATESTE POS-OPERATORIO

Teste de tolerancia a insulina (iTT)
Teste de estimulo com LHRH ¢ TRH

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Cortisol

o 113 > 30 12 40 6.4 32 12

19 84 > 30 12 56 8,0 42 -

30 83 > 30 20 85 14,0 a7 9

45’ 103 > 30 17,5 8,5 14,0 35 -

60’ o8 > 30 10 40 - - 10

90 101 > 30 - - - - -

VN

VN

VN

Propedéutica neurorradiologica - fomografia computadorizada (cinco
meses pds-operatdrio) mostrou pequeno residuo tumoral lateral, dentro do seio
cavernoso direito, tecido mole no interior sela turcica ao primeiro exame de

controle.

Evolugéo - o teste de reserva hipofisaria demonstrou persisténcia dos
niveis elevados de GH, assim comeo a tomografia computadorizada revelou um
pequeno residuo tumoral na por¢ao mais posterior do seio cavernoso, optou-se,

entdo pela indicacao de radioterapia.

Radioterapia - paciente encaminhado de 21/12/1988 a 15/02/1989.

Ultimos testes endocrinolégicos apds a radioterapia mostraram:
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MEGATESTE POS-OPERATORIO

Teste de tolerancia a insulina (ITT)
Teste de estimutlo com LHRH e TRH

Tempo Glicose HGH lH FSH TSH PRL Cortisol

o 112 32 - - 0,96 10,5 -

15 83 22 - - 1.4 12,5 -

o 92 > 30 - - 1,8 15,0 -

45' 102 > 30 - - 27 14.0 -

60 97 - - - - - -

g0’ 100 - - - - - -

VN

VN

VN

A tomografia computadorizada de controle, feita quatro anos depois,
mostra como laudo a solugdo de continuidade da sela turcica com imagem de

tecido mole no interior da sela e seio esfenoidal (residuo tumoral?).

O paciente permanece até o presente sem queixas, sendo

acompanhado ambulatorialmente.
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Tomografia computadorizada pés-operatéria

(5 meses)

Tomografia computadorizada p6s-operatéria

(4 anos)
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CASQ 2

L. C. P. apresentou um quadro pés-operatério sem complicagdes. A

paciente foi reinternada cerca de trés meses ap6s a cirurgia para reavaliagéo.

Exame clinico - comprovou-se redugdo do volume corporal com

conseqlente perda de peso e desaparecimento das artralgias.

Exame neurolégico - manteve-se normal.

Exame laboratorial - foi realizado megateste que mostrou-se normal.

Houve remissdo da diabefes melito no pds-operatério.
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MEGATESTE POS-OPERATORIO

Teste de lolerancia a insulina (ITT)
Teste de estimulo com LHRH ¢ TRH

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRI Cortisol

0' 84 1,8 3,5 9,0 0,5 3,5 8,5

15 58 23 4.4 a8 0.9 19,0 -

30 38 1,0 6,2 8,8 2,4 16.0 82

45 45 1,0 6,7 13,0 21 23,0 -

80 58 1,0 6,8 19,0 - - 13.0

90 71 1,0 - . - ; ;

VN

VN

VN

Propedéutica neurorradiolégica - A tomografia computadorizada no

pos-operatério mostrou-se normal.

A paciente encontra-se bem até o presente, mas sob acompanhamento

ambulatorial.
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CASO 3

C. A. L. o quadro pos-operatério mostrou-se sem complicagbes. A

paciente comparegeu quatro meses depois da cirurgia para controle.

Exame clinico - A paciente apresentou melhora das queixas pre-
operatorias com respeito a insuficiéncia hipofisaria, persistindo, entretanto,
discreta adinamia. Houve também sinais de melhora no aumento das

extremidades, que mostraram redugac de volume.

Exame neurolégico - houve remissao da cefaléia, permanecendo a

auséncia de sinais neurologicos focais.

Exame da acuidade visual, campimétrico e fundoscépico - teve a
acuidade visual preservada, campimetria foi normal, melhora da palidez de

papila bilateral.

Exame [aboratorial - foi realizado megateste que mostrou niveis

sanguineos de GH algo elevado.
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MEGATESTE POS-OPERATORIO

Teste de tolerancia a insulina (ITT)
Teste de estimulo com LHRH e TRH

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Cortisol

o 113 10,0 59 a7 22 14.0 | 13.0
15 7 8,2 92 60 10,0 71,0 -

30 30 7.0 77 545 14,0 63,0 88

45 37 7.0 105 58 - - -

60' 61 10.0 113 62,5 - - 16,0
90" 86 54 - - . -

VN

VN

VN

Propedéutica neurorradiolégica - A tomografia computadorizada

pos-operatoria ndo mostrou sinais seguros de residuo tumorai.

Evolugdo - em virtude da persisténcia clinica de alguns sintomas,
assim como os niveis séricos de GH discretamente aumentados e com sinais de
insuficiéncia hipofisaria, foi instituida a terapia substitutiva da hipofise e

encaminhada a radioterapia.
Radioterapia - foi realizada no pés-operatério (18/12/89 - 20/03/90).

Foi realizado megateste pds-radioterapia que mostrou niveis normais

com blogueio de GH.



MEGATESTE POS-OPERATORIO

Teste de tolerancia & insulina (ITT)
Teste de estimulo com LHRH e TRH

56

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Cortisol

o' 89 >1,0 6,0 49 = 0,01 12 -

15 59 >1,0 7.4 48 > 0,01 42 -

30 28 >1,0 10,0 46 > 0,01 34 -

45' 34 >1,0 14,5 51 > 0,01 39 -

60’ 58 >1,0 11,0 53 > 0,01 27 -

o0 84 =10 - - > 0,01 14,5 -

VN

VN

VN

A tomografia computadorizada, feita dois anos apds a cirurgia, mostra-

se normal.

lerapia substitutiva hipofisaria.

A paciente encontra-se bem, em conirole ambulatorial, fazendo uso de



Tomografia computadorizada p6s-operatéria

(2 anos e 8 meses)
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CASO 4

Para A. R. O. houve somente ressecgéo parcial devido a consisténcia

fibrotica tumoral. O pos-operatério transcorreu sem complicagdes.

Exame clinico, neurolégico, oftalmolégico - permanecem sem

apresentar mudangas.

Apos trés meses da abordagem transesfenoidal, houve a realizacao de

craniotomia com ressecgdo incompleta tumoral.

O paciente apds craniotomia apresentou cegueira, desde o pos-opera-

torio imediato, recusando-se ao controle hospitalar ambulatorial.
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CASO 5

Com excegdo de uma diabetes insipido transitoria, a paciente
apresentou um pos-operatorio sem complicagGes. Retornou trés meses apés a

cirurgia para controle.

Exame clinico - melhora subjetiva dos sintomas da insuficiéncia

hipofisaria, com controle clinico melhor da hipertensdo arterial.

Exame neurolégico - remissdo completa da cefaléia.

Exame laboratorial - 0 megateste para controle hormonal mostrou os

resultados demonstrados na tabela a seguir.



MEGATESTE POS-OPERATORIO

Teste de tolerdncia a insulina (ITT)
Teste de estimulo com LHRH e TRH

60

Tempo Glicose HGH LH FSH TSH PRL Contisol

a 308 >10 22 29 1,0 29 15

15’ 239 >1,0 6,3 28 11,0 28,0 -

30 166 >1.0 12,0 33 1.0 280 13

45 145 >1,0 9.1 31 - - -

60’ 143 >1,0 12,0. 34 - - 13

90’ 164 >1,0 - - - . -

VN

VN

VN

Exames da acuidade visual, campimétrico e fundoscépico -

estabilizacéo da acuidade visual com melhora da visdo do olho esquerdo, (conta

dedos a mais ou menos trés metros de distancia).

realizada nove meses apos cirurgia mostrou-se normal.

ambulatorial.

Propedéutica neurorradiolégica - a fomografia computadornizada

A paciente encontra-se bem, sob regime de acompanhamento
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Tomografia computadorizada pés-operatdria
(9 meses)



COMENTARIOS
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5. COMENTARIOS

|

Em virtude dos tumores da hipdfise apresentarem, dentro da sua
fisiopatologia, variada génese na linhagem hormonal e ainda falta de
conhecimento bioldgico molecular completo, deixam tais lesdes margem para
variadas condutas terapéuticas, desde o tratamento com drogas ativas em certas
lesGes até medidas clinicas conservadoras, radioterapéuticas e proposigtes
cirurgicas. Em consenso geral, séo dois os objetivos principais que devem ser
considerados na decisdo de um tratamento cirdrgico a ser empregado aos
adenomas hipofisarios. a) descompressio das estruturas neurais nobres (vias
Opticas, hipotalamo e vasos sanguineos); b) restauragido da hipersecrecao
hormonal, nos niveis fisioldgicos, com preservacao funcional, se possivel, do
tecido hipofisario residual caso existente (HIRSCH, 1910; CUSHING, 1912
DOTT & BAILEY, 1925; GUIOT & THIBAUT, 1958; HARDY, 1962 LANDOLT,
1975, WILSON & DEMPSEY, 1978; TINDALL e cols., 1978 FUKUSHIMA &
SANO, 1980; FAHLBUSCH & MARGUTH, 1984; FAHLBUSCH &
BUSCHFELFER, 1988, STEVENS & APFELBAUM, 1990) .

Avaliamos o presente estudo apresentando cinco casos de

macroadenomas da hipdéfise operados pela via transesfenoidal.
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5.1. Tecnica cirurgica

5.1.1. Vantagens da via transesfenoidal

SCHLOFFER {1907) acreditava que a via transesfenoidal tratava-se de
uma abordagem menos invasiva, menos complicada, embora n&o mais facil que a

rota intracraniana.

DOTT & BAILEY (1925) - com conceito firmado de que os adenomas
hipofisarios se posicionavam intimamente na regific selar, comprimindo e
aderindo as estruturas ndo sO selares como supra-selares, envolvendo e
circundando as mesmas, devido sua tendéncia de crescimento para cima, em
vitude de se encontrarem circunscritos por baixo a estruturas resistentes -,
preconizavam que uma extirpagdo completa era impossivel e injustificavel.
Acreditavam porem que, com a remogao inferior dessas estruturas resistentes
(piso selar) conseguiriam n&o somente aliviar a tensdo como também a
compressdo das estruturas superiores, deixando assim espago para um futuro
crescimento tumoral nesta diregdo. LAWS JR. (1987) defendia que a
descompressao transesfenocidal realizada pela ressecgéo das partes dsseas da
sela favorece (caso recidiva tumoral) expansdo do mesmo em diregéo ao seio es-

fencidal, e ndo para a cavidade intracraniana.

A descompressao, atraves do manuseio facil oferecido pela técnica
transesfenocidal das estruturas vasos neurais, do efeito de massa tumoral, é fato
imprescindivel na cirurgia hipofisaria, e foi comprovada nos casos 3 e 5 como
ponto alto no emprego desta técnica, com resultados descompressivos positivas.
Com excegéo do caso 4, em que ndo foi obtido este objetivo por falta de
condigdes de ressecabilidade do tumor, devido a sua consisténcia fibrotica e
endurecida. Quanto 4 facilidade de recidiva em diregdo ao defeito Gsseo
cirurgico, ndo foi comprovada tal condigdo, pois até o momento no documentou-

se recidiva tumoral na presente casuistica.
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HARDY (1969} e outros autores como TINDALL e cols. (1978); KERN
e cols. (1979); FUKUSHIMA & SANO (1980), LANDOLT & WILSON (1982);
FAHLBUSCH & MARGUTH (1984); WILSON (1984); LANDOLT & GAMMERT
(1986); LAWS JR. (1987), FAHLBUSCH & BUSCHFELDER (1988) demonstraram
com respeito a esta abordagem opinido homogénea em se tratar de uma
operag&o delicada, relativamente atraumatica, sem manuseic das estruturas
intracranianas, evitando complicagGes sérias, com rapido acesso para a sela
turcica, através da via extracraniana, com boa exposigéo da fossa hipofisaria e
visualizagdo direta da glandula hipdfise, permitindo assim remocgZo seletiva
tumoral, assim como possibilidade de disseccdo e enucleacio tumoral
intracavitaria nos macroadenomas. Procedimento relativamente benigno, indolor

e bem tolerado, sem cicatriz cirurgica visivel.

Na presente casuistica optou-se trabalhar visando menor risco e pe-
rigo aos pacientes; utilizou-se magnificagéo cirlrgica desde a primeira incisdo,
certos de maior facilidade e agilidade na ressecgéo tumoral; comprovou-se no
intra-operatorio que a microscopia favorece distingio fidedigna do tecido
hipofisario em relagéo ao tecido tumoral, propiciando também manuseio delicado
desta e de outras estruturas, preservando na maioria das vezes, a fungao
hipofisaria satisfatoria ou normal, ndo agravando a insuficiéncia adeno-hipofisaria
ja pre- existente, causando o menor numero de danos possiveis no intra
operatorio. Nos casos 1, 2, 3, e 5 comprovou-se no intra-operatdrio a existéncia

de residuo tecidual hipofisario normal.

TINDALL e cols. (1978), KERN e cols. (1979); FREIBERG e cols.
(1979), LANDOLT & WILSON (1982); LAWS JR. (1987); aconselharam o
reconhecimento e a realizagéo de tuneis submucosos no intra-operatério, como o
ponto alto da parte rinoldgica na cirurgia, diminuindo assim as perfuragdes

septais no pos-operatorio. Obedecendo essas observagdes cirlrgicas, nos casos
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operados desta casuistica ndo foi registrado caso de perfuragio septal ou

sinéquia nasal.

5.1.2. Ressecg¢io tumoral

LANDOLT & WILSON (1982) correlacionaram o tipo arquitetural do
tumor a possibilidade de resseccéo do mesmo, podendo arquivar experiéncias
Na exerese dessas lesSes. Maior facilidade no lipo difuso, podendo mesmo
aspira-lo. Mais dificii, entretanto, mostra-se o tipo sinusoidal, por apresentar a
mesma consisténcia da glandula hipdfise, requerendo uma remogéo seletiva, e
s6 podendo ser diferenciado da glandula normal pela coloracdo. Nos
pacientes operados da presente casuistica, encontrou-se facilidade em aspirar o
tumor e trabalhar facilmente com curetas, nos casos 2, 3, 5 Nos casos 1, 4,
mostrou-se certa resisténcia, sendo necessario o uso de micropingas. Nos
estudos anatomopatolégico das lesbes nos casos 2 e 3, comprovou-se com
Certeza tratar-se de adenomas difusos. O caso 5, devido a extensa necrose
tumoral, mostrou certa dificuidade em apresentar maior identificacdo. Nos outros
casos em que foi apresentada certa resisténcia; trata-se do caso 1 de possivel
adenoma sinusodide, o qual no intra-operatorio pdde-se diferenciar pela cor, o
tecido tumoral de residuo hipofisario normal remanescente, e do caso 4 que foi
impossivel a ressecgdo devido sua consisténcia fibrotica. Comprovou-se com
Iss0, todavia, a idéia de melhor condigio de resseccdo nos adenomas que

apresentam formag&o arquitetural difusa,

HARDY (1969) elucidou um sério problema com relacdo a "capsula
tumoral”, investigando, em mais de mil casos de material autopsiado, modelos
de crescimento do adenoma hipofisario, demonstrando que nos dois tipos de
macroadenomas: a) intra-selares no qual "capsula" é representada somente por

dura-mater selar; b} com expansédo Supra-selar, em que a ‘"capsula’ &
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representada pela dura-mater, pelo diafragma seiar, pelo periosteo. Nessas
condicbes demontra-se claramente a nao existéncia de uma verdadeira capsula
fibrética de produgéo propria tumoral, e sim a existéncia de uma pseudocépsula,
formada pela relagdo entre os moldes de crescimento tumoral e as bainhas
aponeuréticas, assim como dura-mater da fossa hipofisaria com expanséo nas
varias direcdes. Este estudo pdde elucidar uma controvérsia cirdrgica referente a
remogado completa tumoral, inclusive da "cépsula";, este procedimento trouxe
varios sangramentos intracranianos, aumentando, consequentemente, a taxa de
morbidade e mortalidade cirirgica. HARDY (1969), publicou a partir dai bons
resuitados de remogio completa tumoral, sem ressecgdo da chamada “capsula”.
Técnica posteriormente aceita e utilizada por outros cirurgides, com bons
resultados em suas casuisticas (TINDALL e cols., 1978: KERN e cols., 1979;
FUKUSHIMA & SANO, 1980; LANDOLT & WILSON, 1982; LAWS JR., 1987;
FAHLBUSCH & MARGUTH,1984, WILSON, 1984, LANDOLT & GAMMERT,

1986, FAHLBUSCH & BUSCHFELDER, 1988, VAN VELTHOVEN & CLARICI,
1991).

Nos casos desta casuistica, utilizou-se todos os preceitos de
enucleagdo tumoral intracavitaria de HARDY (1969), por tratar-se de manaobra
segura e eficaz, sem apresentar diculdades no seu manuseio. Nos casos 1, 2, 3,
e & foi comprovada a facilidade a ressecgdo. O caso 4, de consisténcia
fibrotica, mostrou impossibilidade a ressecgdo intracavitaria. LAWS JR,,
TRAUTMANN, HOLLENHORST (1977) consideraram tumores fibroticos
improprios, isto €, ndo-ressecaveis pela via transesfenocidal, e relataram dois

casos que a descompressao por esta via foi inadequada.

HASHIMOTO e cols. (1986) recomendaram a técnica de resseccdo
extracapsular para adenomas hipofisarios, nos quais a cirurgia transesfenoidal é
indicada e realizada mas ndo promove descompressao nem ressecgio adequada

devido a consisténcia da massa iumoral apresentada. Esta técnica é
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preconizada pelos mesmos; apés a exposigdo do €s5pago subaracnoideo, pela
abordagem transesfenoidal, executa-se a abertura da "capsula” tumoral, em que

O tumor pode ser facilmente separado das estruturas vasoneurais que o rodeiam.

A idéia de utilizagdo da ressecgso extracapsular de HASHIMOTO e
cols. (1986) parece arriscada, com aita possibilidade de aumento no numero
de morbidade e de mortalidade, visto que a restricao do campo cirtrgico
dificulta © manuseio operatoric das estruturas aderidas & chamada
“capsula”, e apds a ressecgdo da mesma, resulta grande defeito nos envoltérios
das estruturas selares e supra-selares, e dura-mater na base do Cranio,
necessitando portanto de quantidade volumosa de musculo estriado e fascia lata
autologa para reparo. Nesta casuistica ndo foi utilizada esta técnica, nem

mesmo para 0 caso 4 que preenchia os critérios de mndicacio.

FAHLBUSCH & BUSCHFELDER (1988) preconizaram adequada
exposicao selar pela abertura suficiente do seio esfenoidal, para um trabalho
cirurgico facil. FAHLBUSCH & BUSCHFELDER (1988) comentaram que os
sangramentos por lacerag&o da parede medial do seio cavernoso sao comuns,
mas geraimente ndo representam nenhum problema. Na maioria dos casos
sao controlados facilmente por tamponamento com "gelfoam ou surgicel”. Nos
casos de tumores invasivos do seio cavernoso, sangramento volumoso néo é
comum. A utilizagéio de aspiragdo a ar comprimido, ou qualguer outro
modelo de sucgdo operatdria, remove o tecido tumoral do sistema trabecular
intracavernoso, que na maioria das vezes & vizualizado. Deve-se ter, todavia,
cuidado com a artéria carotida para nao lesa-la, ja que esta se encontra, as

vezes, em contato com a dura-mater selar.

Na presente casuistica utilizou-se a técnica convencional transesfe-
noidal de CUSHING (1912), com modernizacio de HARDY & WIGSER (1965);

0s pacientes foram operados com posicionamento do cirurgido por tras da



68

cabega dos mesmos (FAHLBUSCH & MARGUTH, 1984), possibilitando
comodidade e facilidade de movimentaggo no campo operatério ao cirurgido.
Os casos 1, 3, 5, nos quais apresentou-se invasio do seio cavernoso, foram
utilizadas (FAHLBUSH & MARGUTH, 1984) para a ressecgdo manuseio suave,
curetas e aspiradores a ar comprimido, sem sangramentos significativos;

todavia, nos casos 7 e 5 foram observadas trabeculacdes do seio cavernoso.

FUKUSHIMA & SANO (1980) descreveram com detalhes a modificagdo
e o uso de instrumental propric para © manuseio cirdrgico. Fato este de maior
relevancia, pois foi documentado limitagéo na total ressecgao (especialmente no
caso 1}, assim como no rendimento do trabalho, pela falta de instrumental

cirurgico mais especifico.

SPAZIANTE & DIVITIIS (1989} preconizaram como coadjuvante na
ressecgdo de macroadenomas a injegao de ar no espago subaracnoide, pumping
technique, forgando com isso a entrada de tumor na cavidade selar. Na presente
casuistica n&o se utilizou esta técnica em nenhum dos pacientes, visto que
trata-se de uma manobra perigosa, podendo com isto luxar, ou mesmo herniar
nervos oOpticos e quiasma optico, assim como outras estruturas supra-selares

na cavidade deixada apss a resseccdo de um macroadenoma.

5.1.3. Fechamento selar

GUIOT, DEROME, HERTZOG (1968) foram os primeiros a
preocuparem-se com 0 reaparecimento de complicagbes visuais e com as
fistulas  liqudricas advindas da exerese de volumosos tumores. Tentando
prevenir estas complicagdes, recomendaram o preenchimento da cavidade selar

e do seio esfenoidal com musculo estriado, fascia lata e cartilagem. Manobra
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cirurgica aceita até hoje pela quase totalidade dos cirurgides que utilizam esta

via de acesso.

Salientamos, entretanto, que autores como FAHLBUSCH & MARGUTH
(1981); VAN VEL.THOVEN & CLARICI (1991} ndo consideraram tal medida como

imprescindivel dentro do ato cirurgico.

Em todos os pacientes desta casuistica foram utilizados musculo
estriado e fascia lata da coxa direita no fechamento selar. Este procedimento
requer uma intervengéo cirlrgica extra, e por vezes apresenta dificuldades para
a interpretagdo dos exames tomograficos de controle, pés-operatérios, na
diferenciagéo entre musculo ou residuo tumoral (DOLINSKAS & SIMEONE,
1985; OECKLER & FINK, 1987). Dos pacientes operados, o caso 1 apresentou, a

interpretacao da tomografia de controle, duvidas quanto a definigao.

Em virtude das possiveis complicagbes advindas do n&o-preenchi-
mento da cavidade selar com musculo estriado, ou fésci_a—lata, apresentarem
pequenas taxas de ocorréncia (FAHLBUSCH & MARGUTH, 1981; ADAMS, 1988;
BARROW & TINDALL, 1990; VAN VELTHOVEN & CLARICI, 1991), e com
intengéo de procurar minimizar o desconforto cirurgico dos pacientes e também
dar maior seguranga nos controles pés-operatorios pelas imagens tomograficas,
deixa com certeza para esta técnica margens para uma revisdo minuciosa,
considerando a possibilidade de um estudo, na simplificagdo da técnica de
fechamento  selar, com analise nas vantagens, resultados gerais e

complicagbes.

5.1.4. Desvantagens da via transesfenoidal

Parece estar bem claro para HARDY & WIGSER (1965); HARDY
(1971), TINDALL e cols. (1978); KERN e cols. (1979); LANDOLT & WILSON
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(1982), FAHLBUSCH & MARGUTH (1984); WILSON (1984); LAWS JR. (1987);
TINDALL & BARROW (1990);, e muito outros autores que utilizam esta
abordagem que as desvantagens se apresentam mais em relagdo as contra-
indicagdes, como limitagdes de utilizagdo da via, devido ao campo restrito,
tornando praticamente impossiveis as resecgfes de partes tumorais
intracranianas pré e latero-selares. A n&o visualizagdo direta das estruturas
vasoneurais @ o ndo oferecimento de rigorosa assepsia constituem também o
ponto desfavoravel deste procedimento cirdrgico. Levando em consideragao
todos estes pontos negativos da cirurgia transesfenoidal, documentou-se na
presente casuistica pontos desfavoraveis simitares como desvantajosos desta
via. Foram comprovadas, nestas desvantagens, dificuldades para ressec¢io de
tumores na porgéo mais péstero-lateral do seio cavernoso, caso 1, e na

inpraticavel resseccdo, do casoc 4.

5.2. Resultados gerais

5.2.1. Clinico, endécrino funcional e laboratorial, estagio tumoral,

radioterapia, recidiva

A excessiva secrecdo hormonal causada pelos adenomas hipofisarios
representa as endocrinopatias hipofisarias, assim como a infiltragdo ou
destruicdo por compressdo da hipdfise provocam sua insuficiéncia parcial ou
total no controle dos eixos gonadal, tiroidiano, adrenal (GUIOT e cols., 1969;
HARDY, 1969, LANDOLT & WILSON, 1982: FAHLBUSCH & MARGUTH,
1984, WILSON, 1984; TINDALL & BARROW, 1950).

Entre as itrés mais comuns sindromes clinicas resultantes da

hipersecregao hormonal, a segunda mais frequente & representada em grandes
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casuisticas pelos adenomas produtores de HGH (TINDALL & McLANAHAN -
1980, WILSON, 1984; GUIDETTI, FRAIOLI, CANTORE, 1987).

Os casos 1, 2 3 desta casuistica representando adenomas

secretores, exclusivamente produtores de HGH com acromegalia.

A resolucéo da hipersecregio hormonal em um adenoma funcionante
esta claramente relacionada com o estdgio de evolugdo em que se encontra a
lesdo, descrito por HARDY (1971). A grande maioria nos estagios de | a i
mostra-se favoravel ao apresentar niveis de HGH menores do que 8 ng/ml no
pos-operatdrio. No estdgio IV, somente uma minoria tende a mostrar
reducéo nas taxas hormonais (SOMAN', 1979; WEISS, 1980: TINDALL &
McLANAHAN, 1980), assim como a maioria dos investigadores consideram na
acromegalia "cura" o preenchimento de critérios como: 1. remissdo da doenca
clinica, incluindo alteragdes metabdlicas do tipo diabefes melito. 2.
normalizagdo na dindmica do HGH, comprovada por - a) niveis basais de HGH
menocres do que 5ng/ml.; b) supressiao do HGH ao teste de tolerancia oral da
glicose; c¢) revers&o de alguma resposta paradoxal da HGH a agentes como TRH
e L dopa. LAWS JR. e cols. (1979) relataram também a importancia do estagio
tumoral como a validade na busca dos melthores resultados pos-operatérios nos
niveis de HGH. LAWS JR. e cols. (1979) comprovaram que a percentagem de
casos nao-curados de acromegalicos, em algumas séries, acontecem em tumores
que envolvem a duramater selar ou as estruturas paraselares, nao podendo

assim serem ressecados completamente.

" SOMAN, V. J. apud TINDALL, G.T. & McHANAHAN, C. . - Hyperfunctional pituitary tumors:
pre-and postoperative management considerations. In: Clinical Neurosurgery proceedings of

the Congress of Neurological Surgery, 1979. Baltimore, London. Williams & Wilkins, 1980.
p.48-82.
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O caso 2, estdgio /I, mostrou no controle pos-operatorio a
remissfo dos sintomas da doenga clinica, inclusive com © desaparecimento
da diabetes melifo, e a normatizacdo dos niveis de HGH com respostas
satisfatorias aos testes, sendo considerada curada desde o primeiro controle.
Os casos 1 e 3, estigio i, respectivamente, apresentaram regressao do
quadro clinico da doeni;a. embora mostrassem persisténcia no discreto aumento
dos niveis séricos de HGH. Os macroadenomas invasivos mostram grandes
possibilidades em apresentarem residuos tumorais nao-perceptiveis, deixando-
se mostrar somente nos testes hormonais basais e dindmicos. TINDALL &
McLANAHAN (1980) comentaram que, quando ha persisténcia aumentada dos
niveis séricos de HGH no pos-operatério (>Sng/ml), com a n&o- supressdo ao
teste de tolerancia oral da glicose, deve ser iniciada a radioterapia convencional.
LAWS JR. e cols. (1979) recomendaram Que a radioterapia deve ser empregada
baseando-se nas caracteristicas de invas3o ou extenséo do tumor e dos valores
de HGH no pos-operatdrio. ADAMS (1988) fez comentérios em seu trabalho
sobre a particular suscetibilidade das células produtoras de HGH a radioterapia,
acreditando ser este o tratamento efetivo para as acromegdlicos. Todos estes
argumentos reforgam o uso deste meio de tratamento como coadjuvante da ci-
rurgia transesfenocidal. O emprego da radioterapia nos casos 1 e 3 mostrou-se
altamente eficaz, com regressdo completa dos niveis séricos de HGH e com

resposta normal ags testes dinamicos.

Obedecendo a um dos principais conceitos de indicagdo da cirurgia
transesfenoidal, na melhora da fungdo hipofisaria, FARIA & TINDALL {1982)
descreveram a preservagio pbs-operatéria da fungéo hipofisaria em 77% dos
pacientes; daqueles que apresentavam até mais de um eixo comprometido re-
gistrou-se até 37% de melhora. LAWS JR. e cols. (1979} relataram, na sua série

de 82 pacientes, uma piora da fungéo hipofisaria em somente 15 dos mesmos.
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Nos casos 1, 2, 3, e 5 comprovou-se melhora da fungdo hipofisaria
nos testes pds-operatdrios de reserva funcional da glanduia. Nota-se methora na
hipofungdo gonadal, na adrenal. E nos pacientes menopausados houve
persisténcia dos niveis elevados de gonadotrofinas, o que reforca a comprovacao

na permanéncia de tecido hipofisario normal em todos os quatro pacientes.

Do ponto de vista hormonal, avaliamos nos casos 1, 2. 3 remissdo

total.

LAWS JR. e cols. (1979) relataram em sua série pacientes
acromegalicos tratados pela cirurgia transesfenocidal, acompanhados durante
cinco anos, com taxa de 3,6% na recidiva tumoral e aumento sérico dos valores
de HGH. ROSS & WILSON (1988) confirmaram a taxa de recidiva tumoral em
aproximadamente 4%, com dois pacientes que tinham sido inclusive submetidos

a radioterapia. Nos pacientes desta casuistica ndo se documentou até o presente

recidiva tumoral.

5.2.2. Neurolégico

A maioria das lesSes causadas pelos adenomas gigantes é per-
manente. Em virtude da grande capacidade infiltrativa, esses tumores, segundo
GUIOT (1958), GUIOT & THIBAUT (1959), podem invadir o seio esfenoidal,
penetrando na cavidade nasal, como também invadir o seio cavernoso ou podem
expandir-se as regifes retroquiasmatica-hipofisaria, pré-quiasmatica, frontal e
temporal, provocando assim disturbios que podem ir desde a simples epistaxe e
rnorréia até cegueira, sonoléncia, distarbios mentais com psicose confuso-

onirica, sindrome de KORSAKOFF, hidrocefalias, com manifestagbes lesivas da

hipertenséo intracraniana, epilepsias e paralisias dos nervos cranianos éculo-
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motores llIl, IV, VI (MOGUILEVSKI & SCHIAFAHL, 1972; HARDY, 1982, LANDOLT
& WILSON, 1982; WILSON, 1984, FAHLBUSCH & MARGUTH, 1984).

Com localizagio frontal, temporal, occipal ou generalizada, a cefaléia
pode em 20% dos pacientes aparecer em qualquer estagio dos adenomas
hipofisarios (MARTINS, 1974). MARINO JR. (1982) relatou incidéncia de cefaléia
frontal, bitemporai ou localizada sobre a drbita, mais comum em pacientes
acromegalicos. Nos casos, da presente casuistica, com exce¢do do caso 2,
observou-se em todos cutros cefaléia de localizagao variada, os casos 1 e 3, com
localizagdo supra-orbital, nos quais comprovou-se remisséo completa em todos
no pos-operatoric. Cefaléias tipicas de hipertenséo intracraniana (FAHLBUSCH &

MARGUTH, 1984} néo foram documentadas nesta casuistica.

SAMPAIO (1985), com base em sintomas apresentados, principiando
por cefaléia, desordens visuais e desendaocrinias, delineou a “sindrome intra-
selar’. Nos pacientes operados, desta casuistica, identificou-se esta sindrome

facilmente nos casos 1, 3, 4, &.

Alteragdes neuroldgicas mais graves como  hidrocefalias com
aumento da pressdo intracraniana, paralisias de nervos oculo-motores IN, 1V, VI
(HARDY, 1882, LANDOLT & WILSON, 1982; MARINO JR,, 1982, FAHLBUSCH &
MARGUTH, 1984; FAHLBUSCH & BUSCHFELDER, 1988) nao foram registradas

nesta casuistica, nem no pré, nem no pos-operatério.

Distarbios mentais com psicoses séo0 por vezes documeniados
(MOGUILEVSKI & SCHIAFAHI, 1972; MARINO JR., 1982). BLEULER (1979)
relatou uma sindrome psiquica em casos de hiposecrecdo endocrina. Alteragdes
psicopatolégicas em pacientes acromegalicaos foram também analisadas & con-
firmadas por RICHERT e cols. (1983). Nos pacientes acromegalicos desta
casuistica, como nos casos 1, 2, 3, ndo foram documentadas alteragdes

psiquicas. No caso 5, foi registrada, em anamnese, internagéio psiquiatrica, sem
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comprovagao, contudo, por exames especializados, de alteragbes psiquicas.

Paciente no controle pos-operatério  (cinco anos) mostra-se bem, sem

intercorréncias nesta esfera.

Do ponto de vista neurologico, avaliou-se os casos 1. 3, 5 como

remissao total

5.2.3. Visdo

A descompress&o das vias opticas & um dos principais beneficios
promovidos pela cirurgia transesfenoidal, principalmente nos macroadenomas
COM  expans&o supraselar e na invaséo intracraniana, Os resultados desta
descompressio suave, inclusive sem visualizagdo dos nervos Opticos, tem
mostrado nas estatisticas taxas altamente favdréveis (CUSHING, 1912, DOTT
& BAILEY, 1925; GUIOT & THIBAUT, 1959; HARDY & WIGSER, 1965 HARDY,
1971, LAWS JR. e cols, 1977; LANDOLT & WILSON, 1982 MARINO JR, 1982;
FAHLBUSCH & MARGUTH, 1984: ADAMS, 1988; TINDALL & BARROW, 1990).

FAHLBUSCH & MARGUTH (1984) comentaram em sua casuistica que
Os pacientes que apresentaram sindrome quiasmatica pré-operatdria, 50% deles
melhoraram, e somente 18% permaneceram inalterados apos a descompressao
transesfenoidal. FAHLBUSCH & MARGUTH ( 1984) relataram ainda piora da

Vis&o em um paciente portador de macroadenoma, submetido a cirurgia paliativa,

Nos pacientes apresentados desta casuistica foram destacados os
casos 3, 4, 5. O caso 3 mostrou melhora da visdo no pOs-operatério, com
campimetria normal. O caso 4, mostrou-se inalterado apos cirurgia. No caso 5
houve remisséo completa dos sinais subjetivos, com estabilizacdo da
acuidade visual. Com excegdo do caso 4 (tumor nao-ressecavel) | pode-se

Certificar nos outros casos que a cirurgia transesfenoidal cComprovou seus
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beneficios da descompressdo. MARINO JR. (1982) relatou que a hemianopsia
bitemporal ocorre em cerca de 65% dos casos de adenomas, citados por
CUSHING (1912). O caso 3, que apresentou hemianopsia bitemporal em

instalagéo, mostrou total regresséo no poés-operatério.

LAWS JR. e cols. (1977)  relataram que a descompressao das
estruturas opticas pela via transesfenoidal, na maioria dos pacientes, em que o
objetivo é g preservacdo da visdo, é o método mais rapido e efetivo de
tratamento. Na presente casuistica nao foi utilizada a via transesfenoidal,

como medida de urgéncia.

HARRIS e cols. (1989) chamaram ateng@o para os melhores resyl-
tados na visao, apds cirurgia transesfenoidal, que sdo encontrados nos pacientes
mais jovens e com menor tempo de compress&o. Estamos de acordo de que os
nervos Opticos mais novos e consistentes, com menor tempo de compresséo,
apresentam menor tendéncia a danos vasculares isquémicos, ou necréticos. 0
€aso 3, paciente acima da meia idade, com trés anos de queixas oftaimoldgicas,

mostrou plena remissio do quadro visual pré-operatorio apos a descompressao

transesfenoidal.

5.3. Complicagées

Os riscos da cirurgia transesfenoidal nesta era de avango na
modernizagdo e no incremento de sofisticadas técnicas tornaram-se pegquenos.
Entretanto, deve-se tomar todos os cuidados possiveis no sentido de evitar-
se complicagbes conhecidas como: sangramentos intra e poOs-operatorios,
diabetes insipido, deteriorizagGes visuais, fistulas do LCR, infeccées HARDY

(1971); LAWS JR. & KERN (1976); SCHURMANN REULEN, BEYER (1978},
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LANDOLT & WILSON (1982); MARINO JR. (1982), FAHLBUSCH & MARGUTH
(1984}, TINDALL & BARROW {1990).

WILSON (1984), em sua série de mais de mil adenomas hipofisarios,
operados por via transesfenoidal, chamou ateng&o para os que apresentam um
minimo de morbidade como diabetes insipido, distarbios visuais, fistula do LCR
apos a radioterapia, e pseudo-aneurisma bacteriano da carttida apés menigite,
vistas como complicagdes no pds-operatério. Na literatura outros autores relatam

suas morbidades e taxas de complicagGes.

5.3.1. Diabetes insipido

TINDALL & McLANAHAN (1980) relataram que a diabetes insipido
transitdria incompleta esta presente em uma pequena série de pacientes que
tenham sido submetidos a cirurgia transesfenoidal; o neurocirurgiéo deve estar
sempre preparado para o reconhecimenio e & condugdo. GIOVANELLI e cols.
(1976) relataram a diabetes insipido transitérié em cerca de 17,2% dos
pacientes submetidos & abordagem transesfenocidal. ADAMS (1988) mostrou taxa
de 2% de diabetes insipido, pds-operatéria. RICHE e cols. (1892) publicaram ci-
fras de complicages pds-operatdrias, nas quais diabetes insipido transitoria
aparece com 24%, e 9% como diabetes insipido permanente e chamaram a

atengéo para dois episodios de intoxicagdo hidrica em um paciente, pelo abuso

de vasopressina.

A variacdo das taxas do diabetes insipido transitério que se mostram
no pos-operatorio, deve-se & manipulagdo da prépria glandula hipéfise ou do teci-
do residual hipofisario remanescente selar nos macroadenomas, assim como tra-
¢ao do talo da hipéfise. Acredita-se, outrossim, que o diabetes insipido perma-

nente deve-se a previa infiltragéo tumoral do talo hipofisario, ou a ressecgao do



8

mesmo, (WILSON, 1984) Na presente casuislica somente o caso 5 mostiou
diabetes insipido transitéria, quando no intra-operatorio houve comprovadamente
manipulagéo do talo e tecido hipofisario remanescente. Também nesta casuistica

né&ao se documentou caso de intoxicagéo hidrica.

Diabetes insipido ¢ uma complicacdo felizmente benigna e, segundo
TINDALL & MclLANAHAN (1980), dura mais ou menos de dois a quatro dias, o

que foi observado na presente casuistica.

5.3.2. Sangramento intra e pés-operatorio

O posicionamento intra-cavernoso das artérias carétidas, e a proximi-
dade destas estruturas com o campo cirlirgico (RENN & RHOTON, 1975) tor-
nam-se vulneraveis, por vezes, a sérias injarias no intra-operatorio, guando
cirurgides perdem a nogZo de crientagdo da linha média do campo operatério.
Autores como GUIOT (1958); HARDY (1969); LANDOLT & WILSON (1982):
TINDALL e cols. (1978); FAHLBUSCH & MARGUTH (1984) e muitos outros
aperfeigoadores da técnica preferiram a rota mediana transseptal. HARDY (1969)
relatou que os fundamentos anatomicos cirurgicos, nos quais o cirurgio deve
encontrar a sela tarcica no plano medial, devem ser preservados. WALDER &
MEIJER (1978) reforgcaram a preocupacéo do cirurgido nao perder a orientagao
da linha média no ato cirdrgico, evitando com isso sérios danos. Laceractes
sérias das artérias carotidas representam problema complexo, apresentado por

autores como: GUIOT (1973), LAWS JR. e cols. (1977); WILSON & DEMPSEY
(1978).

Nos casos da presente casuistica, seguindo os conceitos da analomia
cirurgica de HARDY (1969), e orientados pela fluoroscopia do intensificador de

imagens (GUIOT, 1958) (lembramos que este procedimento nos proporciona
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apenas uma nogéo de profundidade e nio de lateralidade, pois a verdadeira ori-
entacao deve ser previamente conhecida através dos exames radiograficos), nao

foram documentados sangramentos deletérios, nem no intra, nem no pos-

operatorio.

WHEITE & BALLANTINE (1961); SCHURMANN e cols. (1978)
chamaram a atengao para sangramentos intra-operatorios de dificil controle, em
abordagens transesfenoidal, pela presenca de aneurismas nao conhecidos
previamente. HARDY (1969) chamou atengdo para o cuidado de se realizar uma
pungdo com agutha de finc calibre (25x7mm) na presenca de incerteza na

natureza da massa.

Nos casos desta casuistica ndo se encontrou dificuidade neste
sentido, de ser supreendido por copioso sangramento aneurismatico, visto que
casos de grandes massas tumorais sem atividade enddcrina como os casos 4 e

5 foram previamente estudados com angiografia carotidiana.

Uma outra causa de sangramerito intra-operatério & representada pela
abertura das conexdes dos seios intercavernosos durais, gue se localizam no
piso da sela turcica. LAWS JR. & KERN (1976) relataram abandono de cirurgia,

devido a volumoso sangramento inlercavernoso dural.

Na presente casuistica ndo foram documentados sangramentos

volumosos durais.

5.3.3. Visuais

ADAMS (1988) comentou sobre GUIOT e cols. (1968), com intencao
de chamar atengio a uma secundaria sindrome da sela vazia, com piora da viséo

apés a retirada de volumosos tumores selares. GUIOT e cols. (1968)
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descreveram, nos casos de exerese de volumosos tumores, o reaparecimento de
distirbios visuais que, nas suas opinides, deveriam tratar-se de uma "atracao

cicatricial das vias opticas para o fundo da sela tarcica."

Néo ha dividas que a colocagdo de FAHLBUSCH & MARGUTH
(1981), que com piora da visdo, até o terceiro dia pos-operatério, deve ser
investigado sangramento no leito cirdrgico, o que é da maior importancia, e
devemos estar sempre atentos para tal ocorréncia. Os autores relataram piora da

visdo em somente 2%.

Deve-se aceitar que para um procedimento simples (transesfenoidal),
com conhecida taxa de complicagdo extremamente baixa e com excelentes
resultados, a piora da visdo no pés-operatério & uma complicagdo muito grave, e
precisa ser dada atengdo no sentido de que sejam conhecidos todos os
possiveis mecanismos implicados em tal deterioracdo. BARROW & TINDALL
(1990), na busca em elucidar os mecanismos envolvidos nesta complicagao,
chamaram a ateng&o para que sejam vistos, em ordem de prioridades, as injdrias
diretas ou desvascularizagtes dos nervos ou quiasma optico, fraturas da 6rbita,
os hematomas pds-operatérios, espasmo vascular cerebral, e por Gltimo prolapso

do quiasma e nervos Oplicos dentro da sela vazia

Nos pacientes desta casuistica ndo se documentou estas complica-
¢Oes acima descritas, portanto ndo se registrou deteriorago visual pos-operaté-

ria nos casos apresentados deste trabalho.

5.3.4. Fistula do liquido cétfalo-raquidiano, infecgio

As fistulas do liquido céfalo-raquidianc  sao complicagfes

extremamente perigosas, podendo transformar toda simplicidade do
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procedimento em catastrofica sequéncia de  acontecunentos deleterios, que

implicam sem ddvidas em aumento na taxa de morbidade e mortalidade.

Os dados eétatisticos na literatura variam em cifras de 1.5 a 9,6%,
(GUIOT e cols., 1968; RAY & PATTERSON, 1971: NICOLA, 1975; LAWS JR. &
KERN, 1976, WILSON & DEMPSEY, 1978; KERN e cols,, 1979; CIRIC e cols.,
1983, PASZTOR, KEMEY, PIFFKO, 1983; KENNEDY e cols., 1984, ADAMS,
1988; KRAM e cols., 1988; RICHE e cols., 1992).

Fundamental atencg&o deve ser dada aos principios da técnica cirdrgica
transesfenoidal. SCHLOFFER (1907) ja preconizava a ndo-abertura do espaco
subaracndide para evitar riscos de meningite. HARDY (1971) preconizou este
cuidado como fundamental para o nao-aparecimento de fistula liquorica com
consequente meningite no pos-operatorio. BYNKE & HILLMAN (1989) chamaram
atenco para o perigo representado pelos tumores que invadem o seio
esfenoidal através de destruigdo, com infiltragdo na parede da sela turcica, a
qual deve ser cirurgicamente removida. Fistulas liquoricas, devido a esta destrui-
¢80 ou remogdo Ossea, podem ser evitadas através da reconstrugao da parede
da sela turcica. WILSON (1984), obedecendo a técnica convencional transesfe-
noidal apresenta somente dois casos de fistula ligudrica com meningite, em sua
casuistica de mil pacientes operados. Os casos da presente casuistica mesmo
com caracteristicas invasivas, nos quais foram obedecidos os preceitos da

técnica cirirgica convencional, néo se registrou indicio de fistula ligudrica.

HIRSCH (1956) comentou a baixa mortalidade da cirurgia
transesfenoidal, mesmo sem ajuda de antibiéticos deve ao fato de se tratar de um
procedimento extra-craniano. Todavia, neste mesmo trabalho HIRSCH (1956)
demonstrou uma queda vertiginosa nas taxas de mortalidade apds a era

antibiotica.
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Complicagfes infecciosas, assim como abcessos, meningites, sinusites
apresentam cifras muito baixas na literatura. Embora se tratando de
complicagfes ndo muito frequentes, por tratar-se de um procedimento
potenciaimente contaminado, nesta casuistica foi obedecido © esquema
antibidtico sistémico (LANDOLT & GAMMERT, 1986) com ceftriaxona (rocefin) 2g
intra-venoso na introducgdo do ato cirargico, e posteriormente 2g intra-venoso de
12/12h durante sete dias. Com esta conduta, néo ficou documentado nesta

casuistica qualquer caso de infecgao pds-operatoria.

5.4. Seguimento ambulatorial

No seguimento de tais pacientes foram utilizados exames
rotineiros clinicos, radioldgicos e laboratoriais. Por ocasido da apresentagcao
para controle nos ambulatérios de Neuro-endocrinolegia e Endocrinologia,
em que o primeiro exame clinico se deu trés ou quatro meses apds a
cirurgia, e o segundo consecutivamente entre seis a dez meses.
Salientamos, outrossim, que todos os referidos pacientes encontram-se, até
a presente data, sob a vigilancia enddcrina e neuro-endocrina nos

respectivos ambulatorios.

Desta forma, pela observagio dos resultados nos casos 1, 2 3 e 5
foram considerados com remissdo total. Controles tomograficos dos casos 1e 3
que foram realizados no pos-operatdrio, trés e quatro anos consecutivamente,
mostram-se livres de recidiva tumoral. O caso 4 representa, em virtude da
consisténcia tumoral fibrética constituida pelo macroadenoma, um caso
caracterizado como imprépic para a abordagem transesfenocidal, em que néo se

consegue uma ressecgdo adequada.
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6. CONCLUSOES

Na presente casuistica, o emprego da técnica cirdrgica transesfenoidal
convencional, seguido de Radioterapia como opgao terapéutica complementar
quando indicada, no tratamento de macroadenomas da hipdfise, destacando as
vantagens da ressecgdo tumoral, o fechamento selar, além de analisar os

resuitados gerais e as complicagdes, permite concluir:

1. A ressecgdo intracavitaria com enucieagdo tumoral, preservando as
bainhas aponeuréticas da regido selar, apresenta bons resultados clinicos, no

pds-operatdrio.

2. A preservagao do talo e do tecido hipofisario & importante e constitui

passo fundamenta! para a qualidade funcional no pos-aperatério.

3. A abordagem transesfenoidal além de ser facil e agil, proporciona
muita seguranga e eficiéncia na retirada total oy parcial de macroadenomas, quer

sejam ndo-invasivos quer invasivos.
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