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RESUMO

LARA JRL. Analise das complicacdes e da sobrevida em pacientes submetidos a
cirurgias da base do crinio por tumores malignos. S3o Paulo; 2001. [Dissertagdo

de Mestrado — Fundag@o Antonio Prudente].

Objetivos. Os objetivos foram analisar os fatores de risco relacionados as taxas de
complicagdes € a sobrevida. Métodos. Foram analisados, retrospectivamente, 175
pacientes tratados de janeiro de 1955 a margo de 1998. Os sitios encontrados foram
seios paranasais (75), orbita (maioria de tumores cutdneos, 58), cavidade nasal (26) e
nasofaringe (16). A distribuigdo histolégica foi carcinoma espinocelular (91),
carcinoma baso-celular(14), carcinoma mucoepidermoide (11), estesioneuroblastoma
(10), adenocarcinoma (8), melanoma de mucosa (7), carcinoma adendide-cistico (6),
carcinoma indiferenciado (4), sarcoma (18) e misceldneas (6). As margens cirurgicas
foram: negativa em 104 pacientes (60%), exigua em 18 (10%) e positiva em 53
(30%). Tratamento oncoldgico prévio foi realizado em 85 pacientes (48%). Para
analise estatistica dos dados realizou-se analise univariada; a partir dos resultados
significantes (p < 0,005), foi avaliada a analise multivariada, utilizando-se o modelo
de regressdo logistica. Resultados. A taxa de sobrevida global em cinco anos foi de
57%. A analise univariada identificou os seguintes fatores, influenciando a sobrevida
global: idade, tratamento prévio, margens, localizagdo do tumor, tipo histologico e
pescogo clinico. Na analise multivariada, os fatores identificados foram: faixa etana
(20 anos < Idade < 40), infiltragdo da dura-mater e outras estruturas, margens
cirirgicas exiguas e positivas, tipo histolégico (melanoma e carcinoma

indiferenciado), tratamento oncoldgico prévio e metastase cervical. As taxas de



complicagdes clinicas foram de 15% (broncopneumonia, 12,0%; cardiovasculares,
3,6%; enddcrinas, 3,0%; ITU, 1,8%) e as taxas de complicagGes cirtrgicas foram de
23% (fistula liquorica, 8,0%; fistula e meningite, 5.4%; meningite, 8,0%;
osteomielite com perda dssea, 4,1%; perda de retalho, 5,4%; infeccdo de partes
moles ¢ deiscéncia, 12,1%; hemorragia subdural, 1,0%). A andlise multivariada
identificou como principais fatores de risco para complicagdes clinicas infiltragio da
dura-mater, complicagdes cirtrgicas, tempo de permanéncias na Unidade de Terapia
Intensiva e internagd@o; os principais fatores de risco relacionados as complicagdes
cirargicas foram invasdo da dura-mater, tratamento prévio e tipo de cirurgia.
Conclusdo. A cirurgia da base do crénio representa uma modalidade cirurgica que
proporciona aumento de sobrevida nos pacientes portadores de tumores malignos da

base do cranio, porém com elevado indice de morbidade relacionada a cirurgia.



SUMMARY

LARA JRL. Analysis of complications and survival for patients submitted to
craniofacial resection for malignant tumors. S3o Paulo (BR); 2001. [Dissertagdo

de Mestrado — Fundagdo Antonio Prudente].

Objectives. To analyze the risk factors related to survival and the rate of
complications. Methods. It was carried out a retrospective analysis of 175 patients
treated from January, 1955 through March, 1998. The sites found were the paranasal
sinuses (75), orbit (majority of cutaneous tumors,58), nasal cavity (26) and
nasopharynx (16). The histological distribution was squamous carcinoma (91), basal
cell carcinoma (14), mucoepidermoid carcinoma (11), esthesioneuroblastoma (10),
adenocarcinoma (8), mucosal melanoma (7), adenoid cystic carcinoma (6),
undifferentiated carcinoma (4), sarcoma (18) and miscellaneous (6). The surgical
margins were negative in 104 patients (60%), close in 18 patients (10%) and positive
in 53 patients (30%). Prior oncological treatment had been carried in 85 patients
(48%). Statistical analysis was used univariate analyses and consider significant
results (p < 0.005), and for multivariate analysis performed by logistic regression
model. Results. The overall survival rate in 5 years was of 57%. The univariate
analysis identified the following factors influencing overall survival: age, prior
treatment, margins, location of tumor, histological type and clinical neck. In the
multivariate analysis the factors identified were age group (20 years < Age < 40),
infiltration of the dura mater and other structures, close and positives surgical
margins, histological type (melanoma, sarcoma, and undifferentiated carcinoma),

prior oncological treatment, and cervical metastasis. Clinical complication rates



occurred in 15% of the patients (bronchopneumonia, 12.0%; cardiovascular, 3.6%;
endocrine, 3.0%; urinary tract infection, 1.8%) and the rates of surgical
complications were 23.0% (cerebrospinal fluid leaks 8.0%, cerebrospinal fluid leaks
fistula and meningitis 5,4%, meningitis 8.0%, bone flap losses 4.1%, flap necrosis
5.4%, soft tissue infection/dehiscence 12.1%, subdural hemorrhage 1.0%). The
multivariate analysis identified the main risk factors for clinical complications as
being the infiltration of the dura mater, surgical complications, time in Intensive Care
Unity and stay hospital; and the main ones related to surgical complications were the
invasion of the dura mater, prior treatment, and the type of surgery. Conclusion.
Surgery of the skull base represents a surgical modality that provides an increase in
the survival of patients that have malignant tumors at the skull base, however with a

high morbidity index related to surgery.
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ANEXOS:

1. Técnicas de BARBOSA (1974) (a,b,c);

2. Anatomia (a,b,c);

3. Ressecgdo da parede lateral apresentada por WARD et. al. (1951);
4. Técnica de KETCHAM (1963)

5. Técnica trans-oral de ALONSO et. al. (1971);
6. Técnica de MANIGLIA (1971),

7. Técnica de SISSON et. al. (1976);

8. Técnica de FISH (1978);

9. Técnica de SCHRAMM (1979);

10. Técnica de BILLER et. al. (1981);

11. Técnica de DELGADO et. al. (1981);

12. Técnica de JANE et. al. (1982);

13. Técnica de JACKSON et. al. (1986);

14. Técnica de KENNEDY et. al. (1986),

15. Técnica de AL-MEFTY (1987),

16. Técnica de PANJE et. al. (1989);

17. Técnica de JANECKA et. al. (1989);

18. Cirurgia cranio-facial estendida

19. Cirurgia cranio-facial estendida:

20. Cirurgia cranio-facial estendida (parede lateral do cranio)
21. Cirurgia cranio-facial estendida;

22. Ressecgdo ampliada de orbita;

23. Acesso trans-facial (translocagdo);



24. Instrumento de coleta de dados.



1. INTRODUCAO

Sdo inimeras as doengas originadas na base do cranio ou que se desenvolvem
a partir dessa regido (JANECKA e TIEDEMANN 1996). Incluem tumores benignos,
que, dependendo de sua extensdo, apresentam comportamento clinico agressivo,
tumores malignos, deformidades congénitas do crénio e processos inflamatérios, que,
em determinadas situagdes, simulam neoplasias.

A cirurgia da base do cranio ¢ uma modalidade cirlrgica recente. Seu inicio
data do comego da década de 40 (DANDY 1941), tendo obtido grande impulso com
KETCHAM et al. (1963), na década de 60. O tratamento cirtrgico das doengas da
base do cranio deve ser encarado de forma multidisciplinar, envolvendo profissionais
com habilidade e experiéncia em cirurgia de cabega e pescogo, neurocirurgia,
otorrinolaringologia e cirurgia plastica (JANECKA e TIEDEMANN 1996; SHAH,
1997a). Utilizam-se, portanto, fundamentos oncolégicos, de cirurgia craniofacial, de
neurocirurgia € de microcirurgia reconstrutiva, para que se obtenha éxito na
ressecgdo tridimensional e na reparagdo da ferida operatéria (JANECKA e
TIEDEMANN 1996; SHAH 1997a).

A cirurgia da base do crénio teve duas fases evolutivas distintas (JANECKA
¢ TIEDEMANN 1996; SHAH 1997a). a) a primeira, de inovacgio, cujos autores
apresentavam basicamente as técnicas cirurgicas dessa nova modalidade, que, por
meio de um fundamento oncoldgico, julgavam obter resultados satisfatorios; € b) a
segunda, de consolidagdo, na qual atualmente se estudam os resultados obtidos da
experiéncia adquirida com essas novas técnicas. Observa-se, nessa segunda fase, que

poucas sd3o as instituigdes que apresentam casuisticas suficientes para analise



criteriosa dessa nova modalidade terapéutica e de seus resultados tardios (JANECKA
e TIEDEMANN 1996).

No Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Centro de Tratamento
e Pesquisa do Cancer A. C. Camargo, a primeira cirurgia craniofacial foi realizada
por Jorge Fairbanks Barbosa, em 1967. O paciente era portador de extensa les3o de
fossa nasal, cujo anatomopatologico demonstrou tratar-se de estesioneuroblastoma.
A cirurgia consistiu na ressecgdo da supra-meso-infra-estrutura combinada a
craniotomia, por causa da invasdo do soalho frontal e do envolvimento da dura-
mater. A ressec¢do da dura-mater foi reparada com enxerto de pele. O paciente
evoluiu com complicagdes no pos-operatorio, fistula liquérica e meningite,
necessitando de longo periodo de internagdo (30 dias). O paciente faleceu aos 15
meses de seguimento, em decorréncia de extensa recidiva local.

Mesmo anteriormente a essa data, Barbosa e sua equipe realizavam
ressecgdes extensas de tumores que acometiam a base do cranio. BARBOSA (1961)
publicou técnica original de ressec¢do fechada da maxila, incluindo o contetdo da
fossa infratemporal. No livro “Surgical Treatment of Head and Neck Tumors”,
BARBOSA (1974) descreve varias técnicas de ressecgdo da base do crénio tanto da
fossa anterior como da média (ANEXO 1: a, b, ¢). Para os tumores do complexo
fronto-etmoidal com acometimento do soalho frontal, esse autor descreve técnicas de
fronto-etmoidectomias, incluindo a fossa anterior, quando necessario, para oS
tumores com extenso comprometimento orbitario, descreve as denominadas
ressecgdes ampliadas da oOrbita; e para os tumores da orelha meédia, descreve
ressec¢do fechada do osso temporal. Esses procedimentos cirurgicos, no entanto,

foram considerados de alto risco e indicados somente em casos selecionados.



Até 1989, foram realizados 64 procedimentos classificados como cirurgias da
base do cranio. Foi somente a partir de 1990, porém, com a instituicdo de um grupo
multiespecializado, que essas cirurgias se tornaram rotineiras, tendo sido realizadas
70 cirurgias entre 1990 e 1995 e 41 cirurgias de 1996 até margo de 1998. Este estudo
tem como principal objetivo revisar essa experiéncia, comparando-a com a literatura,
com a finalidade de se estabelecer critérios de indicagbes terapéuticas com base na

experiéncia acumulada.



2 Revisdo da literatura

2.1 Anatomia

A anatomia da base do cranio ¢ extremamente complexa, em virtude da
relagdo direta com inumeras € importantes estruturas vasculares € nervosas nessa
topografia, principalmente pelo fato de o campo cirtirgico tornar-se limitado e seu
acesso, extremamente dificil (SHAH 1997a). Julgou-se importante rever essa
anatomia, pois a ressec¢do da base do cranio implica, muitas vezes, a ressec¢do
dessas estruturas, resultando em seqiielas definitivas.

STAVALE (1996) define como base do crinio o compartimento 0sseo
irregular, anfractuoso e atravessado por diversas estruturas vasculares e nervosas,
que separa outros dois compartimentos: o neurocranio € o viscerocranio (JANECKA
e TIEDEMANN 1996; STAVALE 1996). Corresponde a uma faixa delimitada
superiormente por uma linha imaginaria circunferencial, que se estende da
protuberancia occipital externa a glabela, e outras duas paralelas e inferiores a essa:
uma passa pelo apice dos processos pterigoides e a outra € paralela a base dos
condilos occipitais e 4 fossa média. Anatomicamente, a cavidade craniana € dividida
em trés compartimentos (fossas): fossa anterior, fossa média e fossa posterior. O
soalho dessas fossas forma a base do cranio (GARDNER et al., 1985; SHAH 1997a).
Esses andares sdo divididos por duas linhas imagindrias: uma anterior, que passa pela
proeminéncia de cada lado da borda posterior da asa menor do esfenoide (“crista
esfenoidal™), e outra posterior, que passa pela borda superior da por¢do petrosa do
0sso temporal (“crista petrosa”). Os nervos olfatorios localizam-se na fossa anterior,

proximos a linha média e sobre a ldmina crivosa, separados somente pela “crista



galli”. Lateralmente, situa-se o teto da orbita, formado pelas ldminas orbitarias do
osso frontal e, posteriormente, pela asa menor do esfendide.

Na fossa média, situam-se estruturas extremamente importantes. Proximos a
linha média encontram-se o quiasma Optico, a sela tircica e o sulco carotideo, por
onde passa a porgao intracraniana da carétida interna, junto ao apice petroso do 0sso
temporal. Em localizagdo paramediana estio 0s seios cavernosos € 0S nervos
oculomotor, troclear € abducente. Na porgdo lateral da fossa média observa-se a
fissura orbitaria superior, que fica entre as duas asas do esfendide, e da passagem aos
nervos oculomotores, trocleares ¢ abducentes, e aos ramos oftalmicos do trigémeo
(V1), de cada lado. Localizado imediatamente abaixo da extremidade medial da
fissura orbitaria superior, observa-se o forame redondo e, logo atrés deste, o oval, por
onde trafegam, respectivamente, os nervos maxilar (V2) e mandibular (V3) (ANEXO
2a). Lateralmente ao forame oval, observa-se o forame espinhoso, por onde passam
0s vasos meningeos médios.

Na fossa posterior, encontra-se o forame magno, em cuja borda anterior
observa-se o canal do hipoglosso, por onde passa © nervo com © MesSmMo nome.
Acima e lateralmente, vé-se o tubérculo da jugular, sobre o forame homénimo, que
d4 passagem ao golfo da jugular € aos nervos glossofaringeo, vago e acessorio. Na
jungdo da porgdo basilar do osso occipital com o corpo do esfendide, forma-se uma
area de declive importante, o clivo (GARDNER et al., 1985).

E extremamente importante o conhecimento do trajeto da artéria carétida
intracraniana, por causa de suas relagdes com 0s pares cranianos € 0 Seio cavernoso,
que, sem duvida representam as estruturas da base do cranio mais dificeis de serem

manipuladas.



Do ponto de vista anatomocirurgico, FUKUSHIMA (1994) dividiu a artéria
carétida interna intracraniana em 6 segmentos, guardando relagdes com seu trajeto
(ANEXO 2b). O primeiro seguimento (C1) inicia-se na bifurcag@o da artéria carétida
interna intracraniana com a artéria comunicante posterior; o segundo segmento (C2)
estende-se dessa bifurcag@o até o anel fibroso da dura-méter de Perneczky; o terceiro
segmento (C3) vai desse anel até a membrana carotidea oculomotora (segmento do
sifdo), o quarto segmento (C4), horizontal, vai dessa membrana até o tronco
meningohipofisario (segmento intracavernoso); o quinto segmento (C5), ascendente,
vai desse tronco até o complexo lateral do trigémeo, geralmente incluindo o forame
lacero; e o sexto segmento (C6), que representa o segmento intrapetroso. A
abordagem da carétida interna intracraniana é extremamente complexa e dificil,
principalmente pela sua relagdo com o seio cavernoso € em sua porgdo petrosa. O
selo cavernoso, pequeno espago venoso fechado, envolto pela dura-mater e pelo
periosteo e localizado entre a sela tarcica e a por¢do medial do lobo temporal,
contém estruturas como cardtida interna, nervo abducente e nervos do plexo
simpatico. Lateralmente ao seio cavernoso, encontram-se © terceiro e o quarto pares
cranianos, assim como o primeiro e, as vezes, o segundo ramos do quinto par
craniano (SEKHAR ¢ MOLLER 1986). Do ponto de vista anatomocirirgico, o seio
cavernoso localiza-se na convergéncia da base anterior, da fossa média, da asa menor
do esfendide e do apice petroso, que forma os chamado “quatro cantos da base do
cranio”. Para a abordagem do seio cavernoso e, conseqiientemente, da carotida
intracraniana, FUKUSHIMA (1994) definiu a presenga de 11 tridngulos, formados a

partir das relagdes entre estruturas que formam “corredores”, com o objetivo da



orientagdo na abordagem do seio cavernoso e dissecgdo segura da carétida interna
em toda sua extensdo na base do cranio: a) o primeiro tridngulo, antero-medial, é o
espago epidural exposto pela remogio da clindide anterior, formado pela borda
extradural do nervo optico, pela borda medial da fissura orbitdria superior e pelo anel
fibroso de dura-mater que envolve a cardtida em seu trajeto intradural; b) o segundo
tridngulo, medial, define o angulo do sifdo carotideo, formado pela porgio da parede
lateral intradural da carétida, pela clindide posterior e pelo poro oculomotor, € a
incisdo da dura-mater nesse tridngulo expde o segmento da cardtida intracavernosa;
c) o terceiro tridngulo, superior, ¢ formado pela borda do terceiro e quarto nervos
cranianos com a margem posterior da crista da dura-mater, entre o poro oculomotor e
o nervo troclear (esse espago ¢ adequado para expor a jung@o dos segmentos C4-C5 e
o tronco meningo-hipofisario); d) o quarto tridngulo, lateral, formado entre as bordas
do nervo troclear € o primeiro ramo do trigémeo, da acesso ao seio cavernoso; €) o
quinto, postero-lateral, ¢ importante, formado pelo forame espinhoso, pela borda
posterior do terceiro ramo do nervo trigémeo e dpice coclear — o nervo petroso
superficial maior cruza sobre o tridngulo ¢ o ganglio geniculado, com cuwidado a
remogdo deste tridngulo com “drill” expbe o segmento petroso (C6); f) o sexto
tridngulo, postero-medial, ¢ formado pela porgio anterior do osso petroso, pela borda
do poro do trigémeo e pela porgdo da artéria cardtida petrosa; g) o sétimo tridngulo,
postero-inferior, ¢ formado pela borda do quarto par craniano, clindide posterior e
borda medial do poro do trigémeo. A incisdo dessa area leva do ligamento petroclival
ao ligamento de Gruber €, com isso, expde-se 0 nervo abducente no canal de Dorello;
h) o oitavo tridngulo, pré-meatal, tem relagdes com a coclea e com a sexta porgao

carotidea, e € delimitado pelo ginglio geniculado, pela céclea e pela carétida (C6),



representando uma area segura para a ressecgdo com “drill” de sua porgdo anterior a
borda medial do meato acustico interno; i) o nono tridngulo, pés-meatal, é delimitado
pelo canal superior semicircular e canal acustico interno. Essa area pode ser
completamente removida para se abordar a fossa média, e a combinagdo da
abordagem dos triangulos postero-medial, pré-meatal e poés-meatal forma o chamado
complexo rombéide da fossa média, definido pelo poro do trigémeo, pela intersecgdo
do nervo grande petroso superficial e pelo terceiro ramo do trigémeo, ginglio
geniculado e intersec¢do da eminéncia arqueada com o dpice petroso; j) o décimo
tridngulo, antero-lateral, ¢ uma area delimitada pelo ramo oftdlmico e maxilar do
nervo trigémeo, estendendo-se anteriormente da linha superior da fissura orbitaria até
o forame redondo, sendo utilizado para expor a veia orbitaria superior; k) o décimo
primeiro tridngulo, latero-lateral, o mais externo e formado entre os forames redondo
e oval. Uma vez realizada a ressecgdo desta drea dOssea expde-se tanto a fossa
infratemporal como a tuba auditiva — esse tridngulo representa o acesso lateral ao

seio cavernoso (ANEXO 2c¢).

2.2 Histérico, principais técnicas e seus resultados

A cirurgia dos tumores da base do cranio tem como objetivo a realiza¢éo de
ressecgdes do tumor com margens de seguranga, preservando-se estruturas
importantes, vasculares e nervosas. Vdrias sdo as técnicas existentes e desenvoividas,
muitas complementares € que surgiram da necessidade de aprimoramento das
anteriores. As técnicas sdo representadas, principalmente, por acessos transcranianos

combinados aos faciais sdo as chamadas cirurgias craniofaciais; porém, também



merecem destaque os acessos extracranianos que abordam a base do cranio com
critérios oncoldgicos. Esses acessos sdo extremamente elaborados e com indicagdes
precisas, que serdo apresentadas juntamente com as cirurgias craniofaciais, uma vez
que foram realizadas com o objetivo de ressec¢des de tumores da base do cranio.

Atribui-se 2 DANDY (1941) o inicio das cirurgias craniofaciais. Esse autor
apresentou sua experiéncia no tratamento dos tumores avangados de Orbita,
demonstrando 31 casos de pacientes com varios tipos histologicos tratados
cirurgicamente. No total, 24 pacientes foram submetidos a ressec¢do ampliada de
Orbita combinada com abordagem transcraniana, inclusive ressec¢do ampliada da
orbita, decorrente de tumor dessa localizagdo com extensdo para o sistema nervoso
central. Desses 24 pacientes, 1 faleceu no periodo pds-operatério e 2 apresentaram
meningite conseqiiente a ressec¢do do etmodide. RAY e McLEAN (1943)
descreveram 2 casos de retinoblastoma ressecados com abordagem combinada facial
e craniana. Foi realizada abordagem pterional para acesso ao nervo Optico € sec¢io
deste junto ao quiasma, com o objetivo de obter margem cirtrgica livre de neoplasia,
uma vez que o comprometimento desse nervo pelo tumor representaria pior
prognostico.

SMITH et al. (1954), aplicando 0 mesmo raciocinio de ressecgdo em
monobloco tridimensional para cancer de seio frontal e areas adjacentes,
apresentaram sua experiéncia na ressecgdo craniofacial de 3 pacientes. A ressecg@o
foi realizada somente em 2 casos, pelo fato de a lesdo, no terceiro caso, ter sido
subestimada e acometer a fossa média, tornando impraticavel a realizagdo da
cirurgia. Houve sucesso somente em 1 caso, no qual a lesdo primaria era fronto-

etmoidal extensa, mas que foi totalmente ressecada. No outro caso, em que o tumor



era primario do seio maxilar, pelo fato de haver envolvimento do soalho e dos
elementos orbitarios, foi realizada radioterapia prévia e a lesdo foi completamente
ressecada, embora tenha havido recorréncia precoce. Esses autores obtiveram
sucesso tanto do ponto de vista cirurgico como evolutivo em curto seguimento.
Referem que com 1 més de pos-operatdrio o paciente apresentava suas atividades
profissionais normais e com 1 ano de seguimento encontrava-se livre de doencga e
trabalhando normalmente. Demonstraram, com 1sso, uma nova abordagem com
ressecgdo “em monobloco” da orbita, parede medial do antro maxilar, seio frontal,
células etmoidais anteriores e posteriores, cornetos € septo nasal; e, por meio de
craniotomia temporofrontal e abordagem extradural, conseguiram a ressecgdo do
soalho frontal da base do cranio. Demonstraram, com isso, que havia possibilidade
de ressecgdo de lesbes extensas dos seios paranasais, ressecando estruturas osseas da
base do cranio para obter margens de seguranga cirurgica. Esse fato era angustiante
até entdo, uma vez que mesmo MARTIN (1948) referia que “a ressec¢do dos seios
paranasais € drdua e dificil, sendo a ressecgdo completa dos seios frontal, etmdide e
esfendide praticamente impossivel, a nf0 ser que esse procedimento envolva a
ressecgdo oOssea da base do cranio” e “os tumores avangados de seios maxilares com
envolvimento do etmdide e esfendide deveriam ser submetidos a ressecgdes e essas
regides, curetadas”. Com o objetivo de obter margens cirargicas livres, sugere a
“necessidade da cirurgia radical dos seios paranasais de principio, uma vez que a
radioterapia na auséncia do tumor seria mais eficaz”.

Concomitantemente, WARD et al. (1951) apresentaram uma nova
modalidade cirurgica para abordagem radical de carcinoma de conduto auditivo

externo e orelha média, dando inicio as ressecgdes das estruturas ésseas da fossa
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média. Esses autores relataram 5 casos de pacientes submetidos a ressec¢des da
parede lateral do crénio (ressec¢do parcial do osso temporal) associadas a
esvaziamento cervical em todos os casos, ndo havendo complicagdes no pos-
operatério (ANEXO 3).

PARSONS e LEWIS (1954), realizando ressec¢des subtotais do osso
temporal para o tratamento do cancer de orelha externa, média ¢ mastdide por meio
de abordagens da fossa média, chamaram a atencdo para a dificuldade técnica
decorrente da complexidade anatdmica local, por causa, principalmente, das relagdes
de proximidade da artéria cardtida interna intracraniana com a porgdo petrosa do
osso temporal, o lobo temporal, o cerebelo, o seio sigmoide drenando para o golfo da
jugular, o seio petroso superior € os pares cranianos (nervos facial, acustico,
glossofaringeo, vago, acessorio e hipoglosso), € também com as cisternas laterais,
area de grande probabilidade de desenvolvimento de fistula liquorica. A experi€ncia
contou com 13 pacientes, a maioria com carcinoma espinocelular, seguido de
carcinoma basocelular (2 casos), 1 caso de carcinoma basoespinocelular, 1 caso de
rabdomiossarcoma e 1 de carcinoma de parotida. Em 8 casos ndo houve
complicagdes, 1 caso evoluiu com fistula liqudrica benigna, 1 caso apresentou edema
cerebral e psicose na segunda semana de pos-operatorio e 1 caso teve perda parcial
do enxerto. Nessa casuistica, houve 2 casos de 6bito no pos-operatorio, o primeiro
com morte subita no décimo dia de pés-operatorio sem causa definida e o segundo,
conseqiiente a fistula e meningite com sofrimento cerebral. Em um curto periodo de
seguimento, 5 pacientes encontravam-se livres de doenga; 5 apresentavam com
recidiva do tumor (doenca residual ji observada no intra-operatorio, pelo fato de a

lesdo estender-se além dos limites de ressecgdo, envolvendo cérebro, seio lateral e/ou
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estruturas profundas); e em outros 3 casos a ressec¢do foi considerada completa,
porém os pacientes apresentaram recorréncia local.

No Brasil, BARBOSA (1961) apresentou sua experiéncia cirargica em lesdes
extensas de seios paranasais, com método de abordagem e ressecgdes da fossa
infratemporal e orbita para lesdes extensas, sendo essas topografias locais de
frequentes recorréncias. Com essa modalidade, demonstrou ser possivel incluir na
ressec¢do, quando necessario, estruturas da base do crdnio, como teto da drbita e
lamina cribriforme. De 1953 a 1959, foram tratados 59 pacientes no Hospital A. C.
Camargo, sendo 9 com cirurgia exclusiva e 50 submetidos a cirurgia e radioterapia
adjuvante. Essa nova técnica foi utilizada somente nos 9 ultimos casos. O autor
observou que 6 pacientes ficaram livres de doenga € assintomaticos.

Entretanto, KETCHAM et al. (1963), iniciaram, definitivamente, as
ressecgdes combinadas, tornando essa nova modalidade mais sistematizada (ANEXO
4). Os autores apresentaram uma casuista de 19 pacientes com tumores avangados de
seios paranasais, Orbitas e¢ fossas nasais, submetidos a cirurgia craniofacial. A
maioria (11 casos) apresentava tumores de seios paranasais, seguidos por tumores da
orbita (4 casos) e fossas nasais (4 casos, dos quais 1, na verdade, tratava-se de tumor
primario de labio superior com invasio da cavidade nasal). Foram tratados
previamente 13 casos, predominantemente com cirurgia e radioterapia, e somente 1
caso foi tratado com radioterapia exclusiva prévia. As margens cirirgicas do produto
dessas ressecgdes, nas quais foram adotadas, como critério, doenga grosseira residual
ou evidéncia microscopica de tumor de até 5 milimetros em qualquer das margens
foram encontradas margens positivas em 9 casos, sendo realizada terapia adjuvante

com radioterapia em 8 casos. As complicagdes observadas foram poucas e aceitaveis.
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Houve somente uma morte pds-operatdria conseqiiente a abscesso extradural, em
projegao da ressecgdo da dura-mater aderida ao tumor. Foi identificado, como agente

etiologico, Klebsiella meningitis, drenado no sexto dia de pés-operatorio, que,

porém, evoluiu com meningite e 6bito no décimo quarto dia de pds-operatério. A
necropsia ndo evidenciou tumor residual. Outras complicagdes observadas foram
celulite periorbitaria, 1 caso de sangramento da parede e 1 caso de osteomielite da
tabua dssea do frontal, que foi removida no sexto més apds a cirurgia. O seguimento
dos pacientes demonstrou que 9 pacientes se encontravam livres de doenga, com
mediana de 39 meses de seguimento (variando de 2 meses a 75 meses), e que 3
pacientes haviam morrido por outras causas, porém livres de doenga (um caso de
morte pds-operatoria por abscesso € meningite no décimo quarto pds-operatério, 1
caso conseqiiente a coronariopatia no décimo nono més de seguimento, e o ultimo
com 62 meses de seguimento, conseqiente a um segundo tumor primario de
pancreas). Dos 7 pacientes que apresentaram recorréncias € morreram em
conseqiiéncia da doenca, 5 apresentavam recorréncia local e a distdncia, 1 caso
somente recorréncia local e 1 caso somente metastase & distdncia, 6 desses casos
apresentavam margens de ressecgdo comprometidas.

Dez anos mais tarde, KETCHAM et al. (1973) apresentaram uma casuistica
consideravel, com 54 pacientes portadores de tumores dos seios paranasais
avancados com envolvimento da base do cranio, submetidos a ressecgles
combinadas. A sobrevida de 3 anos foi de 52% e em 5 anos, de 49%. Houve,
portanto, notdvel modificagio da histoéria natural daqueles pacientes que
anteriormente ndo apresentavam expectativa de sobrevida sem tratamento oncologico

adequado, chamando a atengdo para possiveis fatores progndsticos que
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influenciariam a sobrevida, como: ressec¢do completa, margens cirurgicas € tipo
histologico. Além disso, as complicagdes cirurgicas foram aceitdveis, € como
complicagio cirtrgica grave conseqilente a essa modalidade cirirgica houve somente
2 casos de dbito, tendo como causa fundamental fistula liqudrica e meningite.

TERZ et al. (1969), utilizando principios da abordagem craniofacial,
apresentaram uma nova modalidade cirurgica para tumores avangados da orofaringe
¢ do seio maxilar com invasdo do espago pterigdide. Esse espago, uma vez
acometido, € localizagdo frequiente de recidivas. Por essa nova técnica, era feita
craniotomia temporal e ressecado todo o teto da fossa pterigoide, desde o forame
espinhoso até a fissura Optica, passando pelos forames redondo e oval, conseguindo-
se, com isso, margem superior, com a inten¢do de diminuir a probabilidade de
recorréncia local. Quando o tumor fosse do seio maxilar, era associada craniotomia
frontal para ressec¢do do soalho frontal, semelhante a técnica descrita por
KETCHAM et al. (1963). Os autores apresentaram 8 casos, sendo 4 de tumores
avangados de orofaringe e 4 de tumores do seio maxilar. Destes, 2 pacientes
apresentaram-se livies de doenga em curto seguimento (variando de 6 meses a 17
meses), | permaneceu vivo com doenga recidivada 3 meses apos o tratamento
cirurgico, 2 pacientes morreram em conseqiiéncia de recorréncia local, 2 por
complicagdes clinicas e 1 no transoperatorio, decorrente de sangramento. Os proprios
autores chamam a atengdo para os pobres resultados do ponto de vista de sobrevida, ;
porém, ponderam quanto a pequena amostra € também quanto a necessidade de
selecionar melhor os pacientes a serem submetidos a tal modalidade cirurgica.

ALONSQO et al. (1971) descreveram abordagem transoral para ressecgdo de

cordoma de clivo e relataram 1 caso tratado que evoluiu sem complicagdes, porém
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com resseccdo subtotal decorrente de aderéncia da lesdo a dura-mater (ANEXO 5).
Ressalvam que a historia natural demonstra que a ressecgdo completa € de dificil
realizagdo, porém a abordagem transoral permite excelente campo cirtrgico,
possibilitando ressecgfio méxima do tumor com menor morbidade quando comparado
a outros acessos. O procedimento cirurgico deve ser iniciado com traqueostomia; o
paciente ¢ colocado em posicio de Trendelenburg, posiciona-se um abridor
autostatico de boca e, entfio, ¢ realizada incisdo vertical, na linha média do palato
mole até a jungdo com o palato duro, sendo os retalhos obtidos reparados e
tracionados. O palato duro é removido parcialmente, em poucos milimetros, assim
como a parede posterior do vomer, para se ampliar o campo cirtrgico, alcangando o
rostro do esfendide e o seio esfenoidal. Com isso, as mucosas da nasofaringe e da
orofaringe sdo expostas. E feito, entdo, um retalho de mucosa refletido inferiormente,
atingindo-se, assim, o clivo. Com um “drill” e microscdopio binocular, realiza-se a
ressecgdo, sendo feita a abertura da parede posterior do seio esfenoidal, que serve de
reparo € limite anterior de ressecgdo; a partir desta, estende-se posteriormente, em 2
centimetros, e, lateralmente em relagdo a linha média, por 7 milimetros em cada lado.
Observa-se, entdo, um tecido amarelo, fridvel e avascular, denominado,
histologicamente, cordoma. O tumor é, entdo, ressecado; como muitas vezes, o tumor
se encontra aderido & dura-mater, deve-se tomar cuidado para ndo arranca-la nesse
momento. Apds a retirada do tumor, as reparagdes do clivo e do seio esfenoidal sdo
feitas com musculo e “gelfoam™. Segue-se a sutura do retalho de mucosa da faringe e
do palato mole.

MANIGLIA (1986) apresentou sua experiéncia, datada de 1971, na

abordagem do ter¢o médio facial para ressec¢do de nasoangiofibroma juvenil, com
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extensdo para seios paranasais e regido jugal, com uma técnica denominada
“degloving” (ANEXO 6). Esse acesso pode ser combinado a outros para abordagem
craniofacial. A grande vantagem dessa técnica reside no fato de ser estética, nio
necessitando de incisdes faciais, que resultariam em cicatrizes; porém, sua
desvantagem recai na parestesia, que geralmente desaparece com 3 meses
semelhante, a incisdo de Caldwell-Luc. Do ponto de vista técnico, trata-se da
associagdo da incisdo sublabial com incisdes para rinoplastia com ou sem
osteotomias do osso nasal e processo frontal da maxila. Por essa técnica devem ser
realizadas quatro incisGes. A primeira delas deve ser bilateral sublabial (similar 4 de
Cadwell-Luc); separa-se, entdo, a columela da cartilagem septal, a seguir sdo feitas
incisdes bilaterais intercartilaginosas do nariz (cartilagens laterais e alar maior), e
completa-se com incisdo bilateral na abertura piriforme, estendendo para o vestibulo.
O periésteo da maxila é elevado bilateralmente, devendo-se ter cuidado com a
identificagdo e a preservagdo dos nervos infra-orbitarios. Passa-se um dreno de
Penrose largo em cada dsteo narindrio. O retalho facial ¢, entdo, tracionado a glabela
¢ as Orbitas; a regido jugal pode ser mobilizada lateralmente, ampliando-se ainda
mais 0 campo Cirurgico para o acesso ao ter¢o médio facial. A artéria maxilar, ramo
terminal da cardtida externa, pode ser ligada através do seio maxilar, pdstero-
lateralmente, junto a fossa pterigopalatina, préximo a tuberosidade maxilar; com
isso, consegue-se o0 controle de sangramento, principalmente no caso de
nasoangiofibroma juvenil. Caso haja necessidade, podem, ainda, ser realizadas
osteotomias dos 0ssos nasais € do processo frontal da maxila, ampliando-se ainda
mais o campo cirurgico. A peridrbita pode ser exposta para avaliagdo do

comprometimento do soalho da orbita; por meio da exposi¢do periosteal lateral,
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atinge-se o zigoma. Trata-se, portanto, de excelente acesso para tumores de seios
paranasais, fossas nasais € nasofaringe, mesmo quando ha envolvimento das Orbitas.
MANIGLIA (1986) demonstrou a experiéncia de 15 anos com esse acesso, em que
foram ftratadas doencas benignas e malignas (8 papilomas invertidos, 6
nasoangiofibromas juvenis, 8 carcinomas espinocelulares de maxila e misceldnea),
obtendo bons resultados em relag@o a exposigdo e as complicagdes. Houve somente 3
complicagdes, sendo 1 caso de fistula oroantral em paciente previamente submetido a
radioterapia, 1 caso de epistaxe severo no décimo dia de pos-operatdrio apds a
ressecgdo de nasoangiofibroma recorrente e com extensdo para seio maxilar,
controlado clinicamente com tampdo nasal, e 1 caso de estenose vestibular apos a
remogdo de nasoangiofibroma juvenil extenso

SISSON et al. (1976) apresentaram sua experiéncia em 8 casos na abordagem
de tumores de seios paranasais extensos, todos T; e submetidos a ressecgdes
craniofaciais, por meio de craniotomia frontal e retragdo do lobo frontal com
resseccio do assoatho da fossa anterior, incluindo a parede posterior do seio frontal
(ANEXO 7). Definem como critérios para contra-indicagdo de abordagem cirtrgica:
extensdo da neoplasia para o parénquima cerebral (lobo frontal); extens@o posterior
além da placa cribriforme, ou além do complexo etmoidal, levando a necessidade de
tragdo exagerada dos nervos Opticos; e acometimento de ambos 0s nervos opticos ou
extensdo lateral além da fovea etmoidal e extensdo para regido da fissura orbitaria
superior. Para reconstrugdo do defeito na 4rea da placa cribriforme, esses autores
utilizaram trés camadas, com a dura-mater sendo substituida e reparada por fascia
lata, seguida por enxerto ésseo de crista iliaca e, inferiormente, rotagdo de retalho

septal ou enxerto livre, sustentado por um tampao, que € retirado com 7 ou 10 dias.
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Em relagdo as complicagdes, relatam que as mais comuns sdo relacionadas a
infecgdes conseqiientes a contaminagdo por secrecdes do nariz, orofaringe e seios
paranasais. Foram registrados 2 casos de osteomielite frontal, necessitando de
remogdo dssea; 1 caso com infecgdo da porgdo lateral do osso nasal, sendo realizado
debridamento; e 1 caso de celulite perincisional do escalpe. Todos esses casos
haviam sido submetidos a radioterapia prévia. Naqueles que receberam radioterapia
adjuvante, ndo houve complicagdes infecciosas maiores; 2 pacientes apresentaram
sangramento tardio, em que o sitio identificado de sangramento em ambos foi
originado da artéria maxilar. Com isso, os autores orientam para que se realizem
ligaduras dos ramos terminais para diminuir a possibilidade de sangramento. Nao
houve fistula prolongada nesses casos, o que foi atribuido a reconstrugido da forma
descrita anteriormente. Destes 8 casos analisados, 5 encontravam-se livres de doenga
e 3 morreram em conseqiiéncia da recorréncia local. Naqueles sem doenga, em 3 o
tempo de seguimento era longo (8, 4 € 2 anos, respectivamente) € em 2 pacientes, era
inferior a 24 meses.

DEROME (1977) descreveu os resultados alcangados com o uso do acesso
transbasal, principalmente para tumores petroclivais, esfenorbitarios, de clivo e
nasofaringeos, locais de dificil ressec¢@o completa com as abordagens anteriormente
descritas. Considera o envolvimento do seio cavernoso como limite para essa
abordagem. No total, 56 pacientes foram submetidos a cirurgia por essa via, sendo
tumores de varias topografias. Chama a atengéo, principalmente, para o clivo, para o
qual esse acesso fornece excelente exposi¢@o. A unica complicagdo referida foi a

perda do olfato conseqiiente ao acesso, ndo sendo descritas outras complicagdes. A
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reparagdo da dura-mater, quando necessaria, foi feita com a utilizagdo de enxerto
[ivre de pele ou retalho pericranio-galeal.

FISCH (1978) descreveu o acesso pela parede lateral do crinio, com a
abordagem através da fossa infratemporal para tumores do osso temporal e da base
do cranio (ANEXO 8). A proposta era gerar uma exposi¢ao adequada desde o forame
carotideo até o seio cavernoso. As caracteristicas basicas propostas para 0 acesso
lateral foram: exposigdo anterior permanente do nervo facial, subluxagio ou
ressecgfio do condilo da mandibula; exposi¢éo temporaria do arco zigomatico; e
petrossectomia subtotal com obliteragdo da orelha média por meio de ressecgdo da
tuba auditiva. No total, foram tratados 51 pacientes, e as complicagdes cirtrgicas
observadas foram consideradas poucas. Houve somente 3 pacientes com fistulas
liquéricas, sendo um controlado clinicamente, outro necessitou de reposicionamento
do retalho do misculo temporal e o terceiro faleceu em conseqiiéncia de hemorragia
intraventricular. Somente 2 pacientes tiveram infec¢do de ferida operatoria,
relacionada ao enxerto gorduroso de parede abdominal utilizado para preenchimento
do espago morto. Dependendo da topografia do tumor foram indicados trés tipos
diferentes de abordagem da parede lateral do cranio.

A abordagem do tipo A ¢ indicada para tumores infralabirinticos ¢ do
compartimento apical do osso temporal. Inicia-se essa técnica com incisdo
semelhante a realizada para parotidectomia (“Y™), porém estendida superiormente
também inferiormente, para acesso cervical. Realiza-se parotidectomia e expdem-se
as estruturas cervicais (vasos € nervos), na altura da regido cervical, realiza-se a
ligadura da cardtida externa acima da emergéncia da artéria lingual, com a intengdo

de diminuir o sangramento na fossa infratemporal. A seguir, faz-se o descolamento
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da orelha externa na altura da membrana timpénica, rebatendo-a junto a orelha
externa € ao retalho de couro cabeludo superiormente. Inicia-se a abordagem e a
resseccao do osso temporal, expondo-se a parede lateral do cranio. Realizada a
mastoidectomia radical, expdem-se a caixa timpdnica € o segmento do canal de
Falopio. A extensio infralabirintica do tumor torna-se visivel no hipotimpano, e,
entdo, o nervo facial € exposto do forame estilomastoideo para o ganglio geniculado;
com isso, € formada uma chanfradura no epitimpano anterior entre o ganglio
geniculado e a origem do arco zigomatico, local para o qual o nervo facial é
mobilizado. Com essa manobra, dé-se acesso livre para o bulbo da veia jugular, o
forame carotideo e o istmo da tuba auditiva. No caso de envolvimento do bulbo
jugular, o seio sigmoide pode ser ligado. Em seguida, o ramo ascendente da
mandibula € luxado anteriormente, expondo o processo estiloide € 0 0sso timpanico.
Nos casos de extensdo anterior do tumor, o condilo mandibular € ressecado para
facilitar o acesso. Realiza-se, entfio, a ressec¢io mais profunda da base do cranio
com a utilizagdo de um “drill”, ressecando-se 0 processo estiloide € 0 0sso timpénico.
Prosseguindo a dissecgio, expde-se a cardtida interna dentro do canal carotideo. Para
isso, € necessaria a destruicdo parcial da parede Ossea da tuba auditiva. Nesse
estagio, o tumor € bem visualizado. Faz-se, entdo, a dissec¢do do tumor, separando-o
da parede carotidea e do osso infralabirintico, expondo-se a fossa posterior da dura-
mater acima do forame jugular. Nesse momento, é freqiilentemente a ocorréncia de
sangramento proveniente do seio petroso inferior, que pode ser facilmente controlado
com tamp@o ou enxerto muscular. Com isso, a por¢do inferior do tumor ¢ ressecada.
No entanto, caso a jugular esteja acometida nesse ponto, ela pode ser ligada,

tomando-se cuidado com as estruturas nervosas localizadas medialmente (nervos
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glossofaringeo, vago, acessorio e hipoglosso). Apds isso, consegue-se a mobilizag¢do
da extensdo posterior do tumor € sua remog¢do completa. A reparacgdo ¢ feita com
pasta 0ssea ou enxerto gorduroso para oclusdo da tuba auditiva residual, € a cavidade
formada do temporal € preenchida por meio da rotagiio do musculo temporal.

A abordagem do tipo B é utilizada para tumores que envolvem o clivo e
invadem a base do cranio ao longo da tuba auditiva. A incisfo para a confecgdo dos
retalhos é semelhante a do tipo A, porém ampliada de forma ascendente para a regifo
temporal. Apos atingir a fossa infratemporal, o cdndilo da mandibula é ressecado € o
arco zigomatico ¢é refletido inferiormente. A fossa glendide da articulagdo
temporomandibular € ressecada com “drill” até atingir o forame espinhoso. Procede-
se a ligadura da artéria meningea média e, a seguir, secciona-se 0 ramo mandibular
do trigémeo apés atingir o forame oval. A artéria cardtida €, entdo, exposta desde o
forame carotideo até o forame lacero. O apice do osso piramidal e o clivo tornam-se
entdo, amplamente acessiveis, com isso os tumores dessa regido podem ser
ressecados. A reparagdio ¢ semethante a do tipo A, porém com reposigdo do arco
zigomatico, obliteragdo da tuba auditiva e rotagdo do musculo temporal para
fechamento do espago morto. As caracteristicas principais dessa abordagem sdo:
transposigdo permanente anterior do nervo facial; ressec¢do permanente do céndilo
da mandibula; luxagdo temporaria do arco zigomatico; destrui¢gdo permanente da
tuba auditiva com petrossectomia subtotal e obliteracdo da orelha média; ligadura da
artéria meningea média e sec¢do do ramo mandibular do nervo trigémeo. As
vantagens dessa abordagem sdo acesso amplo de todo o clivo, desde o forame magno
até o seio esfenoidal, sem abertura da parede da faringe, e, portanto, com diminuigéo

da contaminag@o da ferida cirtrgica; e possibilidade de extensdo para a nasofaringe
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apos ressecgdo da musculatura e do processo pterigdide, permitindo a ressec¢do de
carcinomas localizados no dpice petroso € ao longo da tuba auditiva. As
desvantagens sdo perda da condug@io sonora, alteragdo da oclusdo conseqiiente a
ressecgdo do condilo e dos musculos pterigdides, e perda da sensibilidade da drea da
face inervada pelo terceiro ramo do trig€meo.

A abordagem do tipo C é indicada para tumores de localizagio parasselar. E
semelhante 4 do tipo B, apresentando, porém: reflexdo completa e inferior do arco
zigomatico, processo Orbito-zigomatico; secg¢do temporaria de todos os ramos do
nervo facial na projegdio parotidea, para evitar a tragdo do tronco durante a
exposi¢do; ressecgdo do processo pterigdide e da musculatura; exposigdo e eventual
sec¢do da divisdo do ramo maxilar do trigémeo no forame redondo; e elevagido da
dura-méter na fossa média por cima do forame lacero em dire¢fo ao seio cavernoso.
A vantagem € o amplo acesso para a regido parasselar, sendo as desvantagens
semelhantes as do tipo B, somando-se eventual perda da sensibilidade facial
correspondente ao ramo maxilar do nervo trigémeo seccionado.

SCHRAMM et al. (1979) apresentaram 12 casos de pacientes tratados com
ressecgdo craniofacial, em que a técnica utilizada é uma adaptagio da técnica de
KETCHAM et al. (1963) e DEROME (1977), para abordagem frontal ¢ da fossa
média, quando necessaria (ANEXO 9). A grande contribuigdo dos autores relaciona-
se a reparagdo do defeito etmoidal, utilizando, quando ressecada a dura-mater, o
retalho galeal vascularizado e pediculado na artéria supra-orbitaria associado ao
transplante cutineo livre inferiormente. Com essa técnica, esses autores julgavam
desnecessério o enxerto 0sseo, uma vez que a herniagdo através do defeito, quando

ocorria, era pequena, ndo ocasionava sintomas significativos e apresentava vantagens
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da diminuigdo do tempo cirtirgico € menor probabilidade de infeccdo. Mas, uma vez
utilizado o enxerto Osseo para reparag@o frontal ou de grandes defeitos, julgaram que
o da crista iliaca era o mais adequado € com menor chance de perda, por causa da
maior tolerabilidade do ponto de vista radioterapico. Nesses 12 pacientes submetidos
a tratamento cirargico craniofacial, 10 pacientes o foram por lesdes malignas e 2 por
lesdes benignas (1 caso de cordoma de clivo ¢ 1 meningioma recidivado). Todos
haviam sido submetidos a tratamento cirirgico prévio e metade deles tinha sido
tratados com por radioterapia. Ponderaram, entretanto, que o tratamento prévio
afetou adversamente somente 1 paciente submetido a ressec¢do craniofacial
conseqiiente a meningioma recidivado, uma vez que houve a necessidade de se
ressecar grande extensdo de dura-mater e, nessa situagdo, sua reparacéo foi realizada
em 3 camadas (fascia lata seguida de enxerto dsseo e pele). Esse paciente evoluiu
com fistula liquorica persistente (apesar da derivagdo liquorica lombar) e abscesso
entre a reparag¢do da fascia lata e o enxerto com extensdo subdural frontal, seguido de
perda do enxerto 6sseo. O paciente foi reoperado, realizando-se a reparagdo com
retalho galeal pediculado, e evoluiu com sucesso no poés-operatorio. Os demais
pacientes ndo desenvolveram complicagles infecciosas ou fistula liquérica. Em
relagdo a sobrevida, no fechamento do estudo somente um paciente havia falecido
por causa da recorréncia do tumor. Os demais encontravam-se livres de doenga.
BILLER et al. (1981) apresentaram uma técnica de acesso transmandibular
para exposi¢do ampla da base do cranio (ANEXO 10), por meio de abordagem
transcervical. Por essa abordagem, apds realizag@o da incisdo da pele mediolabial
inferior ¢ descendo em diregdo ao osso hidide, segue-se em diregdo posterior ao

musculo esternocleidomastoideo, ascendendo de forma curvilinea em diregdo a
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mastoide. Faz-se a confec¢do de retalho subplatismal com exposigdo cervical,
permitindo controle das estruturas vasculonervosas que atingem a base do crénio.
Segue-se a desinser¢do dos musculos digastricos € do estiloidideo na altura do osso
hidide, sendo esses musculos refletidos superiormente. Em seguida, procede-se a
mandibulotomia mediana entre os incisivos centrais ¢ a abertura da mucosa do
soalho bucal, passando entre os ductos de Wharton e estendendo-se, posteriormente,
em diregdo ao pilar amigdaliano anterior. Secciona-se o ramo pds-ganglionar do
nervo lingual da glandula submandibular, com isso, a mandibula pode ser luxada
lateralmente. Separa-se, entdo, o ligamento estiloidideo e os musculos estiloglosso e
estilofaringeo do processo estildide, o qual quando alongado, pode ser seccionado.
Consegue-se dissecar a carotida interna até sua entrada na base do cranio e também a
jugular interna em sua emergéncia da base do crdnio. Os pares cranianos vago,
acessorio e hipoglosso podem ser reparados e tracionados superiormente. Portanto,
apo0s o reparo € o controle vascular, ascende-se a incisao superiormente em dire¢do a
tuberosidade maxilar, contornando-a medialmente junto ao palato duro; faz-se, entdo,
uma incisfo a 1 centimetro da margem gengival, realizando dissecg@o mucoperiostal
da mucosa do palato duro até ultrapassar a linha média, rebatendo-a para o lado
oposto junto ao retalho de palato mole. A porgéo posterior do palato duro € removida
e a mucosa nasal € elevada, expondo-se o processo pterigdide. Seguindo-se 0 nervo
lingual, identifica-se o musculo pterigdide medial e chega-se ao forame oval na base
do crinio. Tem-se, portanto, acesso a toda a fossa infratemporal. Pode-se, ainda,
mobilizar para o lado oposto a mucosa da parede posterior da orofaringe ¢ da
rinofaringe, separando-a da fascia pré-vertebral, dando acesso a toda a regido das

primeiras vértebras cervicais, do clivo, da rinofaringe e dos seios esfenoidal e
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etmoidal. Caso seja necessario, retirando-se a parede posterior do seio maxilar
consegue-se expor toda a fossa pterigomaxilar; através de acesso combinado por
rinotomia, alcanga-se toda a porg¢do anterior da fossa nasal para lesdes que atingem
essa regido.

DELGADO et al. (1981) aperfeigoaram e descreveram a técnica
labiomandibular transoral para ressecgio de cordoma de clivo e coluna cervical alta
com o auxilio de microscdpio para a dissecgdo (ANEXO 11). Foram apresentados 3
casos, com bons resultados quanto ao acesso. Em relagdo as complicagdes, somente 1
caso evoluiu com fistula € meningite, porém controlada clinicamente. Nesse caso em
particular, além de a lesdo ser extensa, havia infiltragdo da dura-mater, sendo
necessaria sua ressec¢do. Nessa técnica, inicia-se com uma incisdo na pele
mediolabial, tendo o osso hidide como limite inferior. Expde-se a mandibula e
realiza-se mandibulotomia mediana. Deprimindo-se a lingua, € possivel expor toda a
parede posterior da orofaringe e parte da parede posterior da rinofaringe. Para se
conseguir melhorar o campo superiormente, fende-se o palato mole em sua rafe
mediana até o palato duro, reparando-os lateralmente; o palato duro pode ser
ressecado, caso seja necessario ampliar o campo cirurgico. Caso a lesdo estenda-se
inferiormente, abaixo de C2 (segunda vértebra cervical), deve-se realizar miotomia
da lingua na rafe mediana, ampliando ainda mais o acesso para esse limite. Com essa
técnica, o clivo é exposto desde a parede posterior da sela turcica até o forame
magno. Realiza-se, entfio, a abertura da mucosa na linha média da parede posterior
da rinofaringe, dos musculos constritores, da fascia bucofaringea e da musculatura
pré-vertebral, caso haja necessidade, estende-se inferiormente a abertura até os

corpos de C2 e C3. O clivo € ressecado com “drill” e com cureta. Havendo abertura
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ou ressecgdo da dura-mater, esta € reparada e o fechamento ocorre por planos;
utiliza-se enxerto da gordura da parede abdominal antes do fechamento da mucosa
para o preenchimento do espago morto.

JANE et al. (1982) apresentaram uma técnica de abordagem supraorbitéria
com excelente acesso, ndo somente para lesdes de érbita, do soalho frontal, da regio
selar e parasselar, mas também para malformagdes vasculares complexas da artéria
comunicante anterior, com a vantagem de causar minima retragdo do cérebro quando
comparada com as técnicas frontais convencionais (ANEXO 12). Os autores
consideram que esse acesso seria a melhor escolha para os tumores da orbita, com
excecdo daqueles localizados em sua porgdo inferior. Do ponto de vista técnico,
inicia-s€ com uma incisdo bicoronal, realizando um retalho de couro cabeludo,
incluindo o peridsteo, refletindo-o anteriormente até o nivel da rima orbitaria,
expondo toda a regido frontal e a 6rbita. O nervo supraorbitdrio, nesse momento,
pode ser preservado, realizando-se a abertura de seu canal 0sseo e separando-o
delicadamente. E extremamente importante manter a continuidade da periérbita com
o pericranio, evitando a laceragdo da peridrbita para que ndo haja herniagdo da
gordura orbitaria para dentro do campe cirirgico. Realizam-se 2 orificios no crinio
para iniciar-se a craniotomia, sendo o primeiro na linha média, junto ao seio frontal,
e o outro, atras do arco do processo zigomatico. Com uma espatula de cérebro
deprimem-se a peridrbita e o conteudo orbitrio, unindo-se os 2 orificios com uma
serra de Gigli, incluindo a rima e o teto orbitario. A seguir, com um craniétomo,
unem-se superiormente os dois orificios, confeccionando-se e removendo a estrutura
Ossea fronto-orbito-zigomatica de acesso. Com isso, consegue-se a ressecgdo das

doengas localizadas no soalho frontal com o minimo de retrag@o cerebral. Caso seja
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necessario, a dura-mater pode ser ressecada e reparada com retalho de pericranio. O
produto da craniotomia de acesso €, entdo, recolocado, sendo feita sua fixagdo com
quatro pontos, incluindo o processo zigomatico. Uma desvantagem desse acesso
seria o sacrificio do nervo supraorbitario; porém, isso pode ser evitado, conforme
descrito, e, além disso, a paresia da regido frontal é transitoria (de 6 a 8 meses).
JACKSON et al. (1986) descreveram a experiéncia clinica em osteotomias
craniofaciais com o objetivo de facilitar a ressec¢do de tumores da base do cranio
(ANEXO 13). Argumentam que os tumores localizados mais profundamente na base
do cranio possuem acessos complexos, de dificil abordagem e com risco de
complicagdes importantes, e, do ponto de vista estético, muitas vezes,
comprometedor. A partir desses fatos, apresentam técnicas de osteotomias taticas
com mobilizagdo de segmentos dsseos craniofaciais, ndo-vascularizados e que sdo
refixados posteriormente. Segundo os autores, os acessos obtidos com essas
osteotomias € mobilizagdes dos segmentos 0sseos craniofaciais sdo amplos, tornando
possivel ressecgbes alargadas e com margens de seguranga, além do excelente
resultado estético apds a refixagdo desses segmentos. Definem, dependendo da
topografia do tumor, o tipo de osteotomia de acesso para mobilizagdo do segmento
Osseo (que sera recolocada posteriormente). Para tumores de orbita, os autores
recomendam osteotomia supraorbitdria; para lesdes anteriores e da fossa craniana
média, orientam a mobilizagdo do segmento orbitomaxilar; para tumores da fossa
média localizados, preconizam osteotomia orbitozigomatica; nas lesdes da fossa
média extensas, julgam ser necessarias osteotomias dos segmentos Orbito-
zigomatico-mandibular; e para lesdes centrais localizadas no soalho frontal, orientam

a mobilizagdo naso-Orbito-maxilar. Relatam 6 casos de tumores de diferentes
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topografias e tipos histologicos submetidos a esse tipo de abordagem. Houve
somente 1 caso de complicagdo com exposi¢do do segmento 6sseo mobilizado apos 6
meses do tratamento cirtrgico, sendo relacionado ao tratamento radioterapico prévio
no leito operatdrio e ao retratamento radioterdpico adjuvante.

KENNEDY et al. (1986) apresentaram uma modificagdo dos acessos
transpalatinos existentes para a base do crdnio (ANEXO 14). Ponderam que, para
cirurgia da base do crénio, o acesso transpalatino pode ser utilizado isoladamente ou
combinado a outros acessos, uma vez que pode se tornar limitado como acesso tnico.
As regides passiveis de ressec¢do por essa via seriam aquelas localizadas na
nasofaringe, na parede posterior da faringe e nas coanas. Tecnicamente, é um acesso
semelhante ao descrito por outros autores, porém com diferente confecg¢do do retalho
mucoperiostal do palato duro. O retalho € realizado em forma de “S”, com a incisdo
originada ao longo do alvéolo lingual, correspondente a localizagdo do segundo
dente pré-molar de um lado, e estende-se acompanhando, de forma curvilinea, todo o
arco anterior até a altura correspondente do lado oposto, seccionando-se, entdo, a
aponeurose palatina para dividir o palato mole na linha média. O palato ¢, entdo,
elevado junto ao peridsteo, para ndo comprometer a irrigagdo baseada nos vasos
palatinos. Essa técnica fornece excelente exposigio e evita o encurtamento do palato,
que pode ser observado em outras técnicas.

AL-MEFTY (1987) apresentou sua experiéncia no tratamento de tumores
extensos suprasselares, retrosselares, parasselares, lesdes com acometimento do seio
cavernoso e extensdes para Orbita, utilizando o acesso supraorbitério-pterional para
lesdes da base do cranio (ANEXO 15). Esse procedimento foi realizado em 16

pacientes, que evoluiram sem complicagdes cirtrgicas significativas. Essa técnica de
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acesso traz algumas vantagens: permite amplo acesso, facilitando a dissecgdo
proxima a linha media, com curta distancia; permite a utilizagdo de varias vias
(subfrontal, transilviana, e subtemporal); e apresenta a vantagem de ser um segmento
Osseo de acesso unico, facilitando a reparagio tanto do ponto de vista funcional como
estético. Inicia-se com um retalho de couro cabeludo por meio de uma incisdo
bicoronal, realizada logo atras da linha do cabelo. Do lado da les@o, a incis#o inicia-
se na altura do arco zigomatico e estende-se até a linha temporal superior do lado
oposto. Com isso, faz-se a desinser¢do do musculo temporal, refletindo-o
inferiormente, expondo, assim, a jungdo zigomatico-esfenoidal € o osso frontal. O
peridsteo do osso frontal €, entdo, incisado e refletido anteriormente, mantendo a
continuidade com a peridrbita. O nervo supraorbitéario € preservado, separando-o de
seu canal. A seguir, sdo feitos 3 orificios no cranio. O primeiro orificio ¢ realizado no
osso frontal, abaixo do nasio. Abre-se o seio frontal, e entdo, € retirada sua mucosa e
a seguir se faz o orificio na parede posterior desse seio. O segundo orificio € feito na
fossa temporal, na jung@io fronto-esfenoidal, logo atras do processo zigomatico do
osso frontal. A metade superior desse orificio expde a dura-mater € a inferior, a
peridrbita. O terceiro orificio € realizado posteriormente ao segundo, proximo ao
soalho da fossa temporal. Com isso, realiza-se a craniotomia, unindo-se o orificio
frontal ao temporal, formando um arco 5 centimetros acima da rima orbitaria; a
seguir, une-se o orificio temporal ao fronto-zigomatico logo acima do soalho da fossa
temporal. Com uma serra de Gigli, apds passagem desta com o protetor de dura-
mater entre o orificio frontal e o fronto-zigomatico € realizada a unido desses dois
orificios, dando inicio a craniotomia. Protegendo-se e deprimindo inferiormente o

conteudo orbitario, separa-se o teto da Orbita, mantendo a peridrbita integra para

29



evitar lesdes do nervo supraorbitario e do nervo troclear. Completa-se, assim, a
craniotomia de acesso € inicia-se a ressec¢do da asa do esfendide com “drill” até a
clindide anterior. Em seguida, abre-se a dura-mater de forma semicircular, com a
possibilidade de ser posteriormente estendida. Apds o fechamento da dura-mater, o
segmento 6sseo € reposicionado e suturado, sendo o musculo temporal suturado 2
fascia junto a rima orbitaria.

PANIE et al. (1989) apresentaram a experiéncia na abordagem de tumores do
tergo medio facial, com acometimento da fossa anterior através de acesso transfacial
denominado de “swinging” nasofrontal (ANEXO 16). Foram 42 casos tratados com
boa evolugdo e complicagdes minimas, com somente 2 casos de edema facial. Para a
realizagdo desse acesso, os autores basearam-se em 4 pontos fundamentais: a)
necessidade de exposi¢do do soalho frontal, porém com minima retragdo cerebral; b)
desenvolvimento de um segmento Osseo irrigado para diminuir as perdas de tabua
Ossea descritas como complicagdes freqiientes, decorrentes de segmentos nZo-
vascularizados; c¢) aprimoramento do acesso transfacial, proporcionando exposi¢do
satisfatéria do soalho frontal para ressecgo em monobloco do tumor; e d) minimas
mutilagdes facial e oral. A irrigagdo do retalho de segmento naso-fronto-facial
originado desse acesso € baseada na artéria nasal inferior de um lado. Inicia-se com
incisdo facial curvilinea na linha das sobrancelhas bilateralmente e unidas em linha
reta proximo a implantag@o do o0sso nasal, seguida de rinotomia lateral. Reflete-se o
retalho frontal superiormente e iniciam-se as osteotomias dos ossos frontal e na
jungdo dos segmentos maxilares com os 0ssos nasais, até chegar ao 0stio narinario. A
seguir, faz-se a secgdo do septo nasal e a separagdo deste da crista nasal. Apds esse

tempo cirurgico, consegue-se refletir o retalho nasofrontal para o lado oposto a
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rinotomia. Com um “drill”, resseca-se a parede posterior do seio frontal e, a seguir, a
“crista galli”, tomando-se o devido cuidado com a dura-mdter ¢ o seio sagital.
Consegue-se, entdo, visualizar o soatho frontal; dependendo da necessidade, realiza-
se ou ndo abertura e ressec¢do da dura-madter.

JANECKA et al. (1989) utilizaram, em 12 pacientes, uma nova modalidade
de abordagem, as translocagbes faciais. Esses acessos cirtirgicos sdo amplos,
funcionais ¢ adequados do ponto de vista reparador. Consegue-se excelente
exposi¢do do clivo, da nasofaringe, do seio cavernoso, de toda a fossa infratemporal
e da por¢do superior da orbita até o limite da fissura orbitaria superior (ANEXO 17).
Representam, na verdade um aprimoramento da técnica de TERZ et al. (1969) ¢
DEROME (1977). Apresentam o acesso transbasal conjugado com retalho facial
através da incisdo de Weber Ferguson-Lynch estendida, até se encontrar e fazer
continuidade com a incisdo coronal para expor toda a por¢do facial e craniana.
Seguem-se osteotomias maxilo-orbitarias-zigomaticas e craniotomias
temporofrontais, conseguindo-se expor a fossa infratemporal e todo o tergo médio
facial de interesse. Nos casos em que 0 seio maxilar nfo necessita de ressecgo, ele €
deixado aderido e nutrido pelo retalho facial. O racional desse procedimento,
segundo os autores, € levar em consideragéo dois aspectos anatdmicos importantes,
um relacionado a vascularizagdo e outro, ao desenvolvimento embrioldgico do tergo
médio facial. Com isso, gerou-se a idéia de “unidade facial”, composta por partes
moles aderidas a estruturas ¢sseas do ter¢o médio facial. Essa unidade € irrigada por
vasos originados de ramos da artéria carotida externa, com a vantagem de a
distribui¢do do fluxo ser de fora para o centro (lateral para medial) e de haver intensa

rede de anastomoses entre esses ramos, 0 que explica a viabilidade desse retalho
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osseo-facial. Por outro lado, € importante o fato de a anatomia facial possuir
estruturas Osseas com cavidade a€rea em seu interior e desenvolver-se
embriologicamente da fusio nasofrontal, maxilar e processo mandibular.
Normalmente, esta fusdo acontece na linha média ou em regido paramediana, locais
apropriados para serem realizadas as osteotomias. Isso facilita o acesso e a reparag@o,
que, na verdade, seria a reposigao dos retalhos faciais aderidos as estruturas osseas.
Os 12 primeiros pacientes tratados eram portadores de tumores da base do crdnio de
varios tipos histologicos, inclusive benignos (3 nasoangiofibromas € 1 cordoma de
clivo). Todos acometiam, no minimo, trés sitios do terco médio facial (maxila, fossa
pterigopalatina e orbita). Evoluiram com complicagdes menores no pos-operatorio,
como perda do stent do canal nasolacrimal, perda do alinhamento palpebral e
parestesia do ramo frontal do nervo facial. Os autores referem que as desvantagens
desse procedimento sdo a necessidade de reconstrugdo do conduto nasolacrimal, a
cicatriz temporal horizontal, a necessidade de neurorrafia do ramo temporofrontal do
facial, necessidade de se manter a pdlpebra temporariamente suturada no pos-
operatoério, e a traqueostomia temporaria.

FUKUSHIMA (1994) descreveu técnicas de reconstrugdo da artéria carotida
interna em sua porgdo intracraniana, baseado em sua experiéncia na abordagem da
carotida intracavernosa desde 1986, quando realizou um “bypass™ entre a porgdo
petrosa da artéria carétida e o sifdo carotideo em um caso de aneurisma gigante que
apresentou excelente evolugdo. Foram operados 35 pacientes submetidos a
reconstrugdo da artéria cardtida, sendo 29 casos vasculares (aneurismas gigantes) € 6
casos de origem neoplasica, dos quais 3 casos tratavam-se de lesdes malignas com

ressecgdes em monobloco. Descreveu 3 tipos de reconstrugéo carotidea, dependendo
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do local das anastomoses entre os segmentos carotideos: tipo I, quando a anastomose
¢ realizada entre os segmentos 6 (C6) e o sifdo carotideo (C3); tipo 1I, quando €
realizada entre a porgdo cervical alta e a porgdo petrosa da cardtida (C6); e tipo IiI

quando o “bypass” € realizado entre a porgéo cervical alta e o segmento C3.

2.3 Evolucio das cirurgias craniofaciais, classificacdo basica das técnicas

de abordagem ciriirgica e acessos utilizados nessa casuistica

A evolugdo da cirurgia da base do cranio nas ultimas quatro décadas foi
marcante, principalmente em seus trés principais aspectos: diagnostico, abordagem
e reparagdo (JANECKA e TIEDEMANN 1996; SHAH 1997a).

O diagnostico por imagem pela tomografia computadorizada tridimensional,
pela ressondncia nuclear magnética e pela radiologia intervencionista (arteriografia
digital) avangou permitindo avaliar corretamente as lesdes ¢ suas relagdes
compressivas e infiltrativas com as estruturas adjacentes (WEISSMAN e CURTIN
1994; TAKAKURA 1995). Isso facilitou o estadiamento clinico correto € o
planejamento terapéutico, particularmente o cirurgico.

A arteriografia digital ganhou grande impulso, sendo extremamente
importante tanto do ponto de vista diagnostico como terapéutico. Consegue-se
definir compressdes extrinsecas e avaliar o grau de invasdo carotidea. Permite
ainda, por meio do teste de oclusdo carotidea com baldo, a avaliagdo funcional e
anatémica, o que possibilita avaliar funcionalmente as conseqiiéncias da eventual
necessidade de ligadura da artéria carétida interna, verificando se o paciente possui

o poligono de Willys funcionante, suficiente para nutrir o hemisfério cerebral



correspondente a ligadura sem que haja complicagdes isquémicas (JANECKA e
TIEDEMANN 1996; SHAH 1997a). Por outro lado, o cateterismo terapéutico
contribui para a embolizagdo arterial seletiva pré-operatoria do tumor, indicada para
lesdes com alto potencial de sangramento, diminuindo, assim, as chances de
sangramentos catastréficos durante o ato cirirgico. E principalmente indicado em
tumores de origem vascular, minimizando o tempo operatério e os riscos de
sangramento (JANECKA e TIEDEMANN 1996). O cateterismao seletivo por meio
da arteriografia digital pode ser utilizado para infusdo de quimioterapicos de forma
seletiva no tumor. Os objetivos desse procedimento sdo o aumento das
concentragdes do agente quimioterapico na lesdo e sua diminui¢@0 na circulagdo
sistémica, minimizando os efeitos colaterais.

As técnicas de abordagem cirirgica desenvolveram-se de forma
significativa, facilitando o acesso a areas previamente consideradas inacessiveis,
possibilitaram, com isso, ressecgdes em monobloco com margens livres. Muitas
representam aperfeicoamento de técnicas jd existentes, com algumas modificagdes;
porém, contribuiram no sentido de tentar minimizar as complicagdes cirurgicas e,
como conseqiiéncia, diminuir a morbidade e a mortalidade dessa modalidade
cirtrgica. O acesso a ser utilizado devera ser individualizado e sua indicagdo
dependera de dois fatores: da topografia do tumor e dos sitios envolvidos. Além
disso, as ressecgdes da base do cranio, em muitas situag¢des, atualmente, podem ser
realizadas com abordagens extracranianas, fornecendo excelente exposi¢do, com
possibilidade de ressecgdes com margens livres (BILLER et al., 1981; JANECKA

etal., 1989; WEI et al., 1991).
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Para efeitos praticos, neste estudo, os tumores foram classificados como
localizados no ter¢o médio facial anterior (fossas nasais, seios maxilares e
complexo etmoéide-frontal, e 6rbitas), no tergo médio facial posterior (clivo, seios
esfenoidal e etmoidal, rinofaringe, e nasofaringe) e na parede lateral do cranio. A
partir dessa classificag@o ¢ indicado o acesso dependente da topografia. Para os
tumores localizados no terco médio facial anterior com invasdo da base do crénio,
utilizam-se, as craniotomias, que podem ser frontais, temporofrontais, bifrontais ou
témporo-parieto-frontais, por meio da incisdo bicoronal realizada posteriormente a
transi¢do da linha do couro cabeludo com a regido frontal, para que, do ponto de
vista estético, ndo haja incisdo na regido frontal. Com isso, o retalho é refletido
anteriormente até o nivel da rima orbitaria superior. Separa-se, entdo, o retalho
pericrdnio-galeal do periosteo, o qual sera utilizado, posteriormente, na
reconstru¢do da dura-mater do soalho frontal, caso esta tenha sido ressecada. Em
seguida, realiza-se a abertura da dura-mater e a retrag@o delicada dos lobos frontais
para a exposi¢do de seu soalho, identificando-se os nervos olfatdrios (KETCHAM
et al., 1963; SISSON et al., 1976; SCHRAMM et al., 1979).

Para as lesdes localizadas nas 6rbitas, ou envolvendo o conteudo orbitario, ou
mesmo na regido esfenorbital, sdo utilizadas, mais freqiientemente, as craniotomias
supraorbitaria ou supra-orbitaria-pterional (JANE et al., 1982; AL-MEFTY e FOX
1985). Dependendo da extensdo da lesdo, sdo expostas as regides superior, lateral e
medial da érbita, assim como a regido retrorbitaria, com a vantagem da necessidade
de pequena retragdo cerebral e de o segmento 6sseo de acesso ser constituido por
peca unica. Isso propicia um efeito estético funcional excelente, com facilidade na

reparagdo. Entretanto, em lesdo com envolvimento orbitario, ou primaria desta
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topografia, na qual a exenteragdo ¢ procedimento indicado, necessitando de
ampliag@o para outras regides, realiza-se a ressecgdo ampliada de 6rbita (ANEXO
22).

Associam-se as craniotomias os acessos faciais, e, com isso, realizam-se as
chamadas ressecgdes combinadas ou craniofaciais. Entre esses acessos faciais, 0s
mais utilizados e também dependentes da topografia da extensdo da lesdo estio
descritos a seguir. Os acessos indicados ndo consideram lesdes que acometem o
tecido celular subcutdneo e a pele da face, os quais, uma vez envolvidos, s3o
ressecados em monobloco, ficando aderidos a pega cirurgica, funcionando como
acessos atipicos e de subtragdes (ANEXOS 18, 19, 20, 21, 22).

1) Técnica de Weber-Ferguson-Lynch (BARBOSA 1961; KETCHAM et al., 1963)
— Inicia-se com uma incisdo na linha média do 1&bio superior e ascende-se,
contornando o nariz (médio labial superior e para-latero-nasal). Caso seja
necessario, estende-se a incisdo por sob a palpebra inferior e segue-se,
posteriormente, acompanhando o canto externo da Orbita em diregdo ao arco
zigomatico; incisam-se, entdo, a pele ¢ o tecido celular subcutdaneo e a musculatura
da mimica facial até a estrutura do seio maxilar, sendo refletido o retalho
lateralmente. Com iss0, expde-se a porgdo anterior da face, e, lateralmente, a fossa
infratemporal. Havendo o envolvimento do soalho ou do contetido orbitario,
prossegue-se a incisdo sobre a palpebra superior (supraciliar) e continua-se com a
extensdo externa posteriormente (Lynch externo).

2) Técnica do “degloving” (MANIGLIA 1986) — Associa-se a incisdo sublabial de
Cadwell-Luc as técnicas de rinoplastia para se obter o acesso facial. Sua grande

vantagem deve-se ao fato de ndo se realizar incisdes na face, evitando-se, portanto,
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cicatrizes faciais. Através de incisdo sublabial superior, que se estende entre os dois
dentes pré-molares e alcanga o seio maxilar, segue-se a separagdo da columela da
cartilagem septal, separando essas duas estruturas. A seguir; faz-se uma incis3o
intercartilaginosa nasal, dissecando-se até o osso nasal; descola-se, entdo,
delicadamente, o retalho facial da parede anterior dos seios maxilares, expondo-se
os nervos infra-orbitarios, que, sempre que possivel, devem ser preservados,
conseguindo-se, com isso, o retalho facial até a rima orbitaria. As osteotomias
realizadas dependerdo das estruturas a serem ressecadas.

Para os tumores do ter¢o médio facial posterior utilizam-se trés grupos de
técnicas de abordagem basicas, associadas ou ndo a craniotomia.
1) Técnicas transoral-transpalatino e transmandibular-transpalatino (ALONSO et
al., 1971; BILLER et al., 1981; KRESPI e SISSON 1982, 1984) — A técnica
transpalatina exclusivamente € indicada para recidivas pequenas de carcinoma de
nasofaringe ou tumores pequenos, com tipos histologicos radiorresistentes. A
técnica transmandibular-transpalatina € indicada para lesGes maiores da nasofaringe
¢ cordomas de clivo. A vantagem dessa técnica relaciona-se ao fato de a abordagem
cervical facilitar o reparo, o controle do sangramento e, também, a dissecgio
cervical, quando necessaria. Inicia-se com incisdo médio-labial inferior,
contornando o mento, € segue-se de forma curvilinea, passando pelo osso hiéide em
diregdo a mastoide, confeccionando o retalho subplatismal. Faz-se a
mandibulotomia mediana ou paramediana, e incisa-se no soalho bucal até o pilar
amigdaliano anterior. Secciona-se, profundamente, o misculo miloidideo € o ventre
anterior do musculo digastrico. Com isso, deprimindo-se a lingua oral ¢ a base da

lingua para o lado oposto e associando-se ao acesso transpalatino, com a confecgdo
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de retalho mucoperiostal até o palato mole, sendo feita a remogéo do tergo posterior
do palato duro, atinge-se a nasofaringe ¢ o clivo.
2) Técnica do “swing” maxilar (WEI et al., 1991) — Utilizada para a exposi¢do da
nasofaringe. As indicagdes de abordagem cirtirgica dos tumores primdrios de
nasofaringe s2o por recidivas de carcinomas pos-tratamento radioguimioterapico,
ou por tumores de histologias radiorresistentes. Inicia-se o procedimento com a
incisdo de Weber-Ferguson com extensdo a4 Lynch, seguindo-se osteotomias do
assoalho orbitario, arco zigomatico, palato duro junto a linha média e do processo
pterigdide, posteriormente. Com isso, obtém-se um retalho osteomiocutaneo facial
com todo o antro maxilar deslocado lateralmente, expondo-se, entdo, a nasofaringe
de forma adequada para ressec¢do, com efeito estético aceitavel apos a reconstrucio
e baixa taxa de complicagdes.
3) Técnica de translocagdo facial (JANECKA et al., 1989) — Por essa técnica,
consegue-se acesso ao clivo, a fossa infratemporal e a nasofaringe. Inicia-se com
uma incisdo na face mesolabial para-ldtero-nasal contralateral ao tumor,
continuando-se pela regido infrapalpebral homolateral. A seguir, fazem-se as
osteotomias no 0sso nasal, na parede medial do antro maxilar contralateral, no
assoalho orbitario homolateral e no processo frontal do arco zigomatico, rodando-
se, portanto, todo o retalho osteomiocutaneo da face para o lado da lesdo, expondo-
se a nasofaringe e a regido do clivo. Representa um acesso excelente, com ampla
exposigdo de toda a nasofaringe, clivo, fossa infratemporal e com efeito estético
satisfatorio (ANEXO 17, 23).

Em relag@o aos tumores da parede lateral do cranio, sua abordagem refere-se,

particularmente, aos tumores que acometem a parede lateral do cranio, portanto, do
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osso temporal, que contém ou € invadido por neoplasias malignas, como do meato
acustico e da fossa infratemporal. Os acessos referem-se, fundamentalmente, as
descri¢des de FISCH (1978). Inicia-se com incis#o, longitudinalmente, na regido
temporal, anteriormente ao trago, estendendo-se, inferiormente 4 diérese, para a
regido cervical e para a porg@o posterior da orelha, formando-se uma incis3o em
“Y”. O retalho com a orelha, partes moles e couro cabeludo ¢ refletido
superiormente, expondo a regido da fossa infratemporal. Uma vez rebatido o
retalho anterior, juntamente com o arco zigomatico apds sua osteotomia, consegue-
se iniciar a ressec¢do completa ou parcial do osso temporal, conforme a
necessidade do tratamento.

A reparagdo apresentou grande impulso e, com isso, possibilitou, cada vez
mais, a realizagdo de ressec¢des mais amplas e agressivas (SASAKI et al., 1985;
STIERNBERG et al., 1987). Gragas aos estudos com mapeamento da irrigagcdo dos
grupos musculares, fo1 possivel a confecgiio de retalhos pediculados a distancia;
esses estudos também propiciaram a realizagdo de retalhos livres com anastomoses
microcirurgicas entre seus pediculos e os vasos da regidio cervical. Os retalhos
pediculados mais utilizados nas reparagdes das cirurgias craniofaciais sdo os dos
musculos peitoral maior, trapézio e grande dorsal, e também os osteomiocutaneos,
como os de musculo peitoral maior ou menor com arco costal e trapézio com crista
escapular. Entretanto, os que tiveram maior avango € sempre que puderem ser
utilizados fornecem melhores efeitos estéticos-funcionais, possibilitando a
reparagdo de grandes defeitos dsseos, dura-mater e, inclusive, da mucosa, sdo os
retalhos livres, sendo os mais empregados o antebraquial (retalho chinés), a crista

iliaca, o reto abdominal e a fibula. Essas reparagdes, que, antes, eram realizadas
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com retalhos de proximidade, com pequenos volumes e com pouca espessura
(couro cabeludo, misculo temporal) para substituigdo do defeito, passaram a ser
realizadas com retalhos mais volumosos, possibilitando a cobertura de toda a 4rea
ressecada € minimizando as possibilidades de complicagdes. O avanco deu-se
também na reparagdo da dura-madter, principalmente com a confecgdo dos retalhos
de pericranio e pericranio-galeal, que se mostram extremamente resistentes, amplos
e com baixo indice de perda, uma vez que se baseiam na irriga¢do provinda da
artéria temporal superficial (SHAI et al., 1992). Esses fatos sio extremamente
importantes, tanto do ponto de vista estético como funcional, pela redugdo da
morbidade e da mortalidade, e pela diminuicdo da freqiiéncia de fistulas liquéricas
e infecgdes (FISHER e JACKSON 1989; JORTAY et al., 1993; JANECKA e
TIEDEMANN 1996; SHAH 1997a), que, até recentemente, representavam
limitagdes da cirurgia craniofacial.

Além disso, o desenvolvimento das técnicas microcirurgicas permitiu
ressecgdes de estruturas que eram consideradas inacessiveis e inoperaveis caso
fossem acometidas pelo processo neopldsico, como 0 seio cavernoso € a artéria
cardtida interna intracraniana, cujas ressecgdes sao bem estabelecidas. Atualmente
podem ser realizadas ressec¢des vasculares seguidas de reparagdo e anastomose
com enxerto venoso, aumentando-se, assim, a radicalidade da ressec¢do. Muitos
autores, atualmente, € com a experiéncia previamente adquirida, concordam que a
sobrevida de pacientes com neoplasias agressivas que envolvem essas estruturas
ndo aumenta com condutas herdicas e agressivas, ao contrario dos pacientes com
tumores de baixo grau de malignidade, que se beneficiam desse procedimento

cirurgico (BOYLE et al., 1998).
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SEKHAR e MOLLER (1986) mostraram sua experiéncia na abordagem da
artéria cardtida intracraniana. Foram 29 pacientes analisados, sendo 27 pacientes
por tumores (dos quais 19 eram malignos), 1 caso de colesteatoma e 1 caso de
aneurisma cervical alto, submetidos aos acessos subtemporal ou pré-auricular
infratemporal e a vérios tipos de procedimentos na carétida, desde descompressao e
dissecgdo carotidea até ressecg¢do e confecgio de enxerto venoso. As complicagdes
observadas ndo-vasculares foram minimas e aceitdveis, e as vasculares foram
semelhantes a outros procedimentos cirurgicos carotideos, como observados na
tromboendarterectomia por doenga aterosclerdtica. As complicagdes vasculares
deram-se em 3 casos, sendo 1 caso de pseudoaneurisma secundario a infecgdo da
parede, 1 caso de trombose precoce do enxerto, que evoluiu assintomatico e 1 caso
de ruptura da cardtida, conseqiiente a reparagdo inadequada da nasofaringe com
exposi¢do carotidea. Entre as complicagdes ndo-vasculares, incluem-se 3 casos de
infecgdo da ferida operatoria, 10 casos de paralisia temporaria do nervo facial, e 13
casos de paralisia dos nervos glossofaringeo € vago; desses pacientes, 9 evoluiram
com disfagia temporaria ¢ 9 casos necessitaram de injegdio de Teflon” nas cordas
vocais, conseqlientes & paralisia.

SPETZLER et al. (1990) apresentaram a evolugdo de 18 pacientes
submetidos a “bypass” da artéria carétida intracraniana do tipo descrito por
FUKUSHIMA (1994), sendo a maioria dos casos por doencas vasculares
(aneurisma) € 2 casos por carcinoma epidermoide. A evolugdo foi excelente e as
complica¢des, minimas. Houve 3 casos de trombose do enxerto, dos quais 1 evoluiu
com acidente vascular cerebral e 1 permaneceu assintomatico. O terceiro foi

submetido a cirurgia prolongada, com ressec¢do do seio cavernoso e exenteragao
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por neoplasia; foi observada trombose no final da cirurgia, sendo feita abertura da
parede do enxerto ¢ retirado o coagulo, havendo reperfusio sem nova trombose.
NAYAK et al. (1995) analisaram uma série historica de 18 pacientes
submetidos a ressecgdes e enxertos de cardtida por lesdes malignas de vdrias
histologias; desse grupo, 6 pacientes apresentavam envolvimento da cardtida
intracraniana e os demais, somente em nivel cervical. Observaram que nio havia
diferengas em relagdo a complicagles cerebrovasculares quando comparadas aos
grupos com enxerto intracraniano (2 casos de complicagdes em 6 pacientes com
envolvimento da base do crénio) ou extracraniano (4 casos de complicacdes em 12

pacientes submetidos a ressecgdo e enxerto da cardtida extracraniana).

2.4 Generalidades sobre os tumores da base do cranio

A base do cranio ¢ sede de inimeros processos patoldgicos, desde processos
inflamatorios e traumaticos a tumores benigno e maligno. Apesar da relativa raridade
dos tumores da base de cranio, existe uma variedade significativa de tipos
histologicos nessa regido (JACKSON et al., 1984; SHAH et al., 1987, JANECKA ¢
TIEDEMANN 1996). Segundo BOYLE et al. (1998), 80% de todas as ressecgdes da
base do cranio sdo realizadas por causa de tumores malignos.

Os tumores que acometem essa topografia originam-se das mais variadas
regides, podendo originar-se do proprio sistema nervoso € seus envoltérios, como:
0sso, dura-mater, vasos sanguineos € nervos, € o proprio cérebro. Sdo mais
freqiientemente representados por tumores histologicamente benignos. Ja os tumores

que invadem a base do crdnio por contigiiidade ou continuidade sdo de origem

42



extracraniana € originam-se da cavidade nasal, dos seios paranasais, da orbita, da
orelha, da fossa infratemporal, das glandulas salivares e lacrimais, € da nasofaringe.
S3o mais freqiientemente representados por tumores malignos e guardam certa
correspondéncia entre a topografia do tumor € o local da base do crdnio invadido. A
base do crénio pode ser, ainda, sede de metastases dos mais variados sitios primarios,
como pulmio, prostata, rim, ossos e outros (BOYLE et al., 1998).

As lesdes primarias do sistema nervoso central € seus envoltdrios meningeos,
que acometem a base do cranio, apresentam crescimento descendente e compressivo.
Geralmente, possuem histéria de crescimento lento e progressivo, sendo, muitas
vezes, submetida a tratamentos prévios, como ressecgdes cirurgicas, por vezes
incompletas, ou mesmo tratamentos radioterapicos. Pelo fato do crescimento, muitas
vezes, insidioso, evoluem e passam a acometer estruturas extremamente importantes
da base do cranio, como seio cavernoso, ou mesmo a carotida, exigindo abordagens
especificas e agressivas. Os tumores benignos mais freqiientes s3o os meningiomas
de varias localizagdes (principalmente da asa do esfendide e transigdo esfenorbital),
neurilemomas, craniofaringiomas (geralmente de crescimento retroquiasmatico),
cordoma, microadenoma de hipofise, condromas, osteomas, tumores glomicos e
outros. Os tumores malignos originarios dessa topografia sio muito menos
freqiientes, embora possam ser encontrados, como condrossarcoma, osteossarcoma e
hemangiopericitoma. AL-MEFTY e SMITH (1988), em sua experiéncia com 18
casos submetidos a ressec¢do de tumores que invadiam o seio cavernoso,
encontraram 14 meningiomas, 1 craniofaringioma, 1 mixocondrofibroma, 1
hemangiopericitoma e 1 caso de nasoangiofibroma juvenil. SEKHAR et al. (1986)

apresentaram 29 casos submetidos a abordagem da artéria carétida interna



intracraniana por tumores. Desses casos, 15 eram de tumores primarios do sistema
nervoso central e seus envoltorios, sendo 3 meningiomas, | hemangioma, 2 tumores
de glomus jugulares, 3 cordomas, 2 neurilemomas e 2 tumores malignos
(condrossarcomas).

As lesOes que crescem no sentido ascendente, diretamente em dire¢fio a base
do cranio e infiltrando suas estruturas, guardam estreita relagdo com sua topografia
de origem e com o local na base do cranio acometido. Geralmente tratam-se de
tumores malignos, como, por exemplo, os tumores em fossa infratemporal e orelhas
externa ¢ média, que invadem a fossa média, ou os tumores em fossas nasais, seios
paranasais e Orbitas, que invadem o soalho frontal (JANECKA e TIEDEMANN
1996). Encontram-se, também, tumores benignos; porém, muitas vezes, por causa de
sua localizagdo, podem causar compressdes €, clinicamente, comportarem-se como
lesdes “malignas” e de mau progndstico (JANECKA et al, 1994b). Os mais
freqiientes sdo nasoangiofibroma juvenil, adenoma pleomorfico, displasia fibrosa,
condroma, osteoma, neurofibroma, neurilemoma, glomus jugular, hemangioma ¢
linfangioma, entre outros. As lesdes malignas mais freqiientes s@o de linhagem
epitelial (JANECKA et al., 1994b), sendo os carcinomas basocelular ¢ espinocelular
os mais freqiientes, seguidos, em menor quantidade, pelos adenocarcinomas,
carcinomas adendides cisticos, carcinomas mucoepidermoides e carcinomas
anaplasicos. As outras neoplasias sdo representadas por sarcomas,
estesioneuroblastoma, melanoma e misceldnea. A grande variedade histologica de

tumores que acometem a base do cranio e sua relativa baixa incidéncia sdo fatores

que tornam pouco freqiiente o relato de casuistica expressiva de cada tipo de tumor.
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SHAH et al. (1987) apresentaram a casuistica do Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center, no periodo de 1974 a 1984, em que foram avaliados os pacientes
submetidos a ressecg@o craniofacial por envolvimento da base do cranio. Foram
relacionados os tipos histolégicos com a topografia ressecada da base do crinio,
observando-se, nessa casuistica, predomindncia dos sarcomas e carcinomas na fossa
anterior; na fossa média, a predominéncia foi de carcinomas e tumores benignos; e
no clivo foram encontrados cordomas e tumores de glomus jugular. SHAH et al.,
(1997), em casuistica mais recente e atualizada, analisando retrospectivamente os
pacientes submetidos a ressec¢@o craniofacial no periodo de 1973 a 1995, em
decorréncia de tumores com envolvimento da fossa anterior, notaram que os
sarcomas foram o tipo histolégico predominante quando comparados a cada
subgrupo dos tumores de linhagem epitelial. Nessa casuistica, foram encontrados 22
casos de sarcomas, 42 casos de linhagem epitelial em mucosa (19 carcinomas
epidermoides, 17 adenocarcinomas, 7 carcinomas adenoide-cisticos), 9 carcinomas
espinocelulares (tumores de pele foram agrupados 4 parte), 14 casos de
estesioneuroblastoma, 9 casos de melanoma de mucosa e 18 casos constituiam o
grupo de miscelanea (5 carcinomas neuroendécrinos, 3 casos de carcinoma
anaplasico, 3 carcinomas mucoepidermdides e outros 7 casos de tumores raros). Ao
relacionar os varios tipos histoldgicos com a topografia da lesdo primaria, esses
autores encontraram predominancia de acometimento de seios paranasais, maxilares
e etmoidais pelos sarcomas e carcinomas epidermdides, enquanto nas fossas nasais
foram predominantes os estesioneuroblastomas ¢ melanomas.

JANECKA et al. (1994b), avaliaram 183 pacientes submetidos a cirurgia da

base do crénio, nos quais as indicagdes cirurgicas foram oncoldgicas na quase
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totalidade dos casos (91%). Destes, 118 pacientes foram tratados cirurgicamente por
tumores malignos e 50 pacientes, por tumores benignos. Observaram predominio dos
tumores epiteliais (36 carcinomas espinocelulares € 16 carcinomas adenoide-
cisticos), seguidos pelos sarcomas (37 casos) e outros tumores (29 casos).

McCAFFREY et al. (1994), analisando, retrospectivamente, 54 pacientes
tratados no periodo de 1981 a 1991, observaram outro padrio de predominio
histologico em seus casos. O predominic foi de estesioneuroblastomas (24 casos),
seguidos por sarcomas (10 casos), carcinomas espinocelulares (10 casos),
adenocarcinomas (4 casos), carcinomas neuroenddcrinos (3 casos), carcinomas
indiferenciados (2 casos) e carcinomas adendide-cisticos (1 caso). Desses pacientes,
35 apresentavam tumores considerados de alto grau de malignidade, acometendo
cérebro ou dura-mater.

SANTOS et al. (1994), analisando 81 pacientes, obtiveram maior incidéncia de
tumores cutaneos, representados por carcinomas espinocelulares (23 pacientes),
carcinomas basocelulares (17 pacientes), e carcinoma sebaceo (1 paciente).
Seguiram-se as lesdes benignas em 23 pacientes (4 casos de osteodisplasia, 6 casos
de glomus, 5 casos de meningioma, 3 casos de neurofibroma, 3 casos de cordoma, 3
casos de neurinoma) e os demais malignos foram representados por miscelanea de 17
casos (2 casos de hemangiopericitoma, 5 casos de carcinoma indiferenciado, 4 casos
de sarcoma e 6 casos de tumores de glandulas salivares maiores).

Entretanto, LUND et al. (1998) observaram, em 167 pacientes submetidos a
ressecgdes craniofaciais, o predominio acentuado de adenocarcinomas (42 casos),

seguidos pelos sarcomas (32 casos), estesioneuroblastomas (26 casos), carcinomas
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espinocelulares (25 casos), carcinomas adendide-cisticos (15 casos), carcinomas
anaplasicos (10 casos) e melanomas malignos (8 casos).

A avaliagdo das margens cirirgicas em cirurgia craniofacial € outro importante
topico e de dificil interpretagdo, uma vez que implicard a necessidade de tratamento
adjuvante. SHAH et al. (1997) ressaltaram que a interpretagdo das margens
microscopicas deve ser realizada com muito cuidado, e sugerem que, apds o término
da ressecgdo do tumor, o leito operatdrio e a pega cirtrgica sejam cuidadosamente,
inspecionados para assegurar que ndo haja doenga grosseira residual. Mucosa, partes
moles e tecido 0sseo da peca devem ser identificados e sua periferia deve ser
demarcada para a realizagdo do exame anatomopatoldgico definitivo. Evidenciando-
se presencga de tumor em qualquer uma das margens demarcadas, esta é considerada
positiva.

O’MALLEY e JANECKA (1995), em meta-andlise, relataram que existem
controvérsias entre varios autores em relac@o a evolugéo € as margens cirargicas, em
conseqiiéncia da dificuldade de se definir os locais das margens a serem avaliadas
pelo patologista, uma vez que a ressecgéo ¢ tridimensional e, usualmente, composta
de multiplos fragmentos ou segmentos 0sseos. Portanto, para sua interpretagdo, em
se tratando de primeira ressecgdo, € valida a interpretag@o anatomoclinica, ou seja, 0
aspecto clinico observado pelo cirurgido em relagdo a ressecg¢do. Aconselham,
sempre que possivel, a avaliagdo do leito cirurgico e da peca cirurgica pelo
patologista presente na sala de cirurgia.

SHAH et al. (1997 b) encontraram margens negativas em 70%, de 81
pacientes avaliados; porém, a taxa de recorréncia local foi igual entre os pacientes

com margens positivas € negativas (35%).
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2.5 Consideracdes sobre resultados, fatores prognoésticos, complicacdes e

tratamento

O impacto das cirurgias da base do cranio deu-se, principalmente, no aumento
da sobrevida global, atingindo, atualmente, 50% a 70% em 5 anos, segundo varios
autores (BOYLE et al, 1998). Entretanto, € nitido que as indica¢gdes foram evoluindo
¢ a agressividade aumentando com o decorrer do tempo, com base na evolugdo das
reparagdes. As morbidades também sofreram decréscimo, reduzindo-se em
aproximadamente 10%; porém, as taxas de fistulas ¢ meningites mantiveram-se
praticamente estaveis quando comparados os resultados de varios servigos, variando

de 2% a 10% e 2% a 8%, respectivamente (BOYLE et al., 1998).

Segundo MARTIN (1948), a sobrevida em 5 anos para os pacientes
portadores de tumores malignos de seios paranasais com invasdo da base do cranio
era inferior a 13%; com isso, percebe-se o significado dessa nova abordagem para

pacientes que apresentavam perspectiva de mau prognostico.

A cirurgia craniofacial € uma entre aquelas de maior porte no segmento da
cabega e pescogo, € ¢ a unica modalidade que comunica o tergo medio facial com a
cavidade oral e/ou com as meninges. Sua evolugdo vem exigindo grandes esforgos,
conscientizagdo multidisciplinar e uma soélida relagio entre paciente e equipe. O
mérito pelos resultados finais, de qualquer tratamento realizado na base do crénio,
sera de toda a infra-estrutura envolvida, incluindo equipe médica multidisciplinar,
fisioterapeutas, psicologos, fonoaudidlogos e enfermagem especializada nesses

pacientes segundo (JANECKA e TIEDEMANN 1996).
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A evolugdo das cirurgias craniofaciais levando ao aumento das taxas de

sobrevida e a diminuigdo da morbidade e da mortalidade, é mostrada em trés fases

distintas por O'MALLEY e JANECKA (1995): historica (técnica); resultados

precoces, porém com maior agressividade técnica; e resultados tardios (TABELA 1).

TABELA 1 — Evolug#o da cirurgia da base do cranio em trés fases distintas, segundo

O’MALLEY e JANECKA (1995)*.
Primeiro Segundo Terceiro
periodo periodo periodo
Ketcham | Ketcham | Ketcham | Van | Sisson | Cheesman | Shah, | Janecka, | Janecka,
eVan | .y | eVan | Tuyle | etal | etal | Strong | Sekhar | Sekhar
Buren Buren | Gussack et al. et al. et al.
Buren 1970-
1963 | 1056.63 | 1973 |1979-89| 85 | 1978-87 | 1974-90 | 1987-91 | 1994
Paciente nl19 n32 n 54 n2l n 60 n92 n7l1 nll8 n 50
(n)
Histologia %) (%) () %) (%) (%) (%) (%) 1 @)
CEC 07| 37 |07 22 | 17 |31 |08 |38 |32]53 07| 08 | 11| 15|36 |31 |13 |26
Sarcoma 07| 37 |10| 31 | 14| 26 | 03| 14 |04|07| 14| 15 [ 15|21 | 37|31 |18]26
Adenoca 0] o Jo3| 9 Jos |11 ]o2|10])os|o8|25| 27 |10 14)07)06) 04 ] 08
Aden.cist. |01 | 5 |00 o |02 04| 0] 0 10/17]09] 10 [03 |04 | 16| 14|07 | 14
Cirurgia (%) (%) o) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Priméria 06 | 32 17| 53 |12 | 22 | 18| 86 |58(97 [31| 34 |40 | 56 | 43 (36 | 23 | 46
Resgate 13| 68 |15 ] 47 |42 | 78 | 03| 14 |ooloo |61 | 66 | 31 | 44 | 75 |63 | 27 | 54
Marg. + 09 | 47 N |17 31 | N|[N|N|N [N|[ N [15]21]51]435 |11 |22
RDT pos 10 | 53 N |33 |61 |21|100[53|8 |40 | 44 | 47 | 66 | 118|100 | 50 | 100
Complic. (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Infecgdes 04 | 21 |13 41 |27 |54 | 10| 48 |N| N |04| 04 |20 |28 | 05| 04 | 00| 00
Meningite 02| 11 |04] 13 |27 | 54 |04 19 |N| N |04] 04 |01 |01 |01 ] 01]00]O00
Necr, Ret. 01| 05 |09] 28 |10 |19 | 06|20 |[N|N|02] 02 [09 | 13| 00| 00| 00| 00
Fist. liq. 00| 00 |15] 47 |17 |31 |04 | 19 |N|N|03| 03 02|03 | 05|04 01|02
SNC (def) o1 | 05 (01| 03 (06 | 11 [00{00 (N[N (05| 05 (04 (06 |05 |04 | 03 | 06
Moperiop. | 01 | 05 (02| 06 |02 | 04 | 01 |05 |N|N |04 | 04 | 02 [03 |03 |02 00| 00
Resultado %) () o) o) o) %) D) %) %)
LD. 09 [53 |10 33 [27 |50 |12 |57 [22(37 |46 |50 |37 [s52 |70 |60 |30 |60
C.L./Seg. 13 |68 |21 ] 66 [N |N |12 |57 |28|47 |58 |63 [50 |70 |99 |84 |41 |82
Metadist. (06 |32 (11 | 34 [N [N |08 (38 (03(05 (07 |08 [18 (25 (29 [25 (05 |10
Mo Ca, 02 |11 |02 | 07 |08 |15 |00 |00 |N [N oo |00 [o1 |01 |07 |06 |01 |02
Sobrevida
3 anos 53% 56% 52% 57% N 59% N 67% 74%
5 anos N N 49% N 49% N 56% 65% 70%

CEC: carcinoma espinocelular, Adenoca: adenocarcinoma;, Aden. cist.. carcinoma adenocistico, Marg. +. margem cirirgica
comprometida; RDT pos: radioterapia adjuvante; Complic.: complicagdes pos-operatorias; Neer.ret.: necrose do retalho:
Fistliq.: fistula liquérica; SNC (def): déficit neurologico associado a ndo-sangramento (hematoma extradural ou subdural);
Mo.periop.: morte perioperatoria; L.D.: livre de doenga; C.L./Seg.: controle local da doen¢a até o seguimento, Meta dist.:
metastase 4 distincia; Mo.Ca.: morte por cdncer, N: nio-avalidvel.

*Dados da tabela extraidos da revisdo feita por O'MALLEY e JANECKA, 1995.
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Como pode ser observado, as barreiras técnicas do ponto de vista cirargico
foram vencidas, conseguindo-se ressec¢des extremamente radicais e amplas,
envolvendo cérebro e estruturas como seio cavernoso e artéria carotida; porém, os
beneficios desse tipo de procedimento em termos de sobrevida, sdo questiondveis,
suscitando a ponderag@o entre “heroismo cirfirgico” e vantagens na sobrevida e
qualidade de vida. Sabe-se que os fatores prognosticos que influenciam a sobrevida
dos pacientes sdo tipo histoldgico, grau de diferenciagdo do tumor, infiltragdo das
estruturas do sistema nervoso central (SNC) e seus envoltorios (dura-mater, seio
cavernoso, pares cranianos, artéria cardtida interna intracraniana), topografia da lesdo
primaria, extensdo do comprometimento (dimensdes), margens cirurgicas,
envolvimento orbitario e tipo de ressec¢do do tumor. Esses fatores deverdo ser
ponderados frente a decisdo de se realizar ou nfo a indicag@o da cirurgia craniofacial.

VAN TUYL e GUSSACK (1991), em 29 pacientes analisados submetidos a
ressecgdo craniofacial, observaram sobrevida global de 57%, sendo os principais
fatores prognosticos a infiltragdo orbitaria ¢ a invasdo da dura-mdter. Nessa
casuistica, 10 pacientes foram submetidos a exenterag@io orbitaria, sendo 8 casos
bilaterais, incluindo dura-mater. A sobrevida global daqueles pacientes ndo
exenterados foi de 72%, enquanto naqueles exenterados foi de 40%; pior ainda
demonstrou-se a evolugdo daqueles com comprometimento da dura-mater
submetidos a ressec¢@o conjunta. A infiltragdo da dura-mater analisada isoladamente
demonstrou que a sobrevida naqueles sem invasdo foi de 83% e naqueles com
invasdo, de 22%. O tipo histolégico influenciou a sobrevida, demonstrando que o

melanoma e o carcinoma indiferenciado tiveram sobrevida nula, quando comparados
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aos demais tipos histologicos (70%). Ressaltam, entretanto, que o niimero de casos

foi pequeno para a analise estatistica.

SHAH et al. (1992), analisando 71 pacientes submetidos a cirurgia
craniofacial anterior, obtiveram 56% de sobrevida global em 5 anos e os fatores
prognésticos significativos relacionados a sobrevida foram tipo histologico e
infiltragdo de dura-madter. As variedades histoldgicas de melhor progndstico foram o
estesioneuroblastoma, o carcinoma espinocelular € o carcinoma adendide-cistico.
Pacientes com sarcomas, carcinomas de alto grau e melanomas apresentaram taxas
de sobrevida inferiores. Em relagdo & infiltragdo da dura-mater, 52 pacientes ndo
apresentaram infiltragdo, 11 apresentaram infiltragdo somente na dura-mater e 8
pacientes tinham tumores com extensdo além da dura-mater (com envolvimento do
parénquima cerebral). A comparagéo do grupo sem dura-mater invadida com o grupo
com envolvimento da dura-mater e/ou cérebro apresentou diferenga estatisticamente
significante quanto a sobrevida (p = 0,02) na analise univariada; porém, na
comparagdo entre os grupos de pacientes com dura-mater infiltrada e de dura-maéter e
cérebro infiltrados ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
(p = 0,7). As margens cirurgicas ndo tiveram valor prognostico em termos de
controle local: 71% (40 em 56 pacientes) dos pacientes com margens cirurgicas
livres obtiveram controle local, comparados com 67% (10 em 15 pacientes) daqueles
com margens comprometidas, ndo havendo diferenga estatistica. O mesmo foi
observado para tratamento oncoldgico prévio, ndo havendo diferenca entre os grupos
tratados ou ndo. Em casuistica atualizada, SHAH et al. (1997), avaliando 115
pacientes, obtiveram sobrevida de 58% em 5 anos ¢ 48% em 10 anos. Os fatores

relacionados com pior prognéstico foram extensdo do tumor, idade superior a 60
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anos € margens cirtrgicas positivas. Aqueles pacientes com tumores que
apresentavam invasdo de outros sitios, como palato duro, érbita, dura-maéter, cérebro,
€ outros sitios, tiveram pior prognéstico quando comparados aos pacientes com
doenga localizada (p = 0,009). Observaram, ainda, que os pacientes com idade
inferior a 60 anos tiveram melhor evolugdo que os idosos (p = 0,003) e que as
margens negativas tiveram impacto na sobrevida livre de doenga (p = 0,002), porém
o tratamento oncoldgico prévio novamente ndo interferiu significativamente na
sobrevida. Utilizando essa mesma casuistica, BILSKY et al. (1997), estudando
somente 0s casos com envolvimento intracraniano (dura-mater e cérebro),
encontrram 26 casos, sendo 17 com invasdo de dura-mater € 9 com invasdo de dura-
mater e cérebro. Quando comparados aos grupos da série historica sem envolvimento
intracraniano, houve diferenga significativa em termos de sobrevida global (p =
0,004); porém, quando comparados os grupos com envolvimento intracraniano entre
si, ndo houve diferenca estatistica (p = 0,48). Foram encontrados 14 casos com
margens microscopicas negativas € 12 pacientes com margens positivas. A sobrevida
daqueles com margens negativas foi de 54% em 2 ¢ 5 anos ¢ de 15% e nula naqueles
com margens positivas (p = 0,05). No entanto, o controle local foi semelhante entre
esses dois grupos, sendo a diferenga na sobrevida atribuida a doenga metastatica a
distdncia, o que acarretou diminui¢8o da taxa de sobrevida. O tipo histologico ndo
pdde ser avaliado do ponto de vista estatistico, mas demonstrou que o
estesioneuroblastoma tende a ter melhor progndstico: dos 4 pacientes, 3 estavam
livres de doenga e 1 apresentou recorréncia. Entretanto, em 6 casos de sarcoma de
alto grau, 5 faleceram em conseqiiéncia da doenga e 1 encontrava-se vivo mas com

doenga em atividade.
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McCAFFREY et al. (1994) observaram que os fatores que interferiram na
sobrevida foram: tipo histolégico, grau de diferenciagdo e envolvimento orbitério.
Comparando os subgrupos histologicos, os pacientes com estesioneuroblastoma
tiveram 71% de sobrevida em uma média de 145,6 meses de seguimento; aqueles
com carcinoma espinocelular tiveram 40% de sobrevida, em seguimento médio de
24,7 meses. O grau de diferenciagdo tumoral foi extremamente importante, tendo 0s
subgrupos histologicos de alto grau de malignidade apresentado pior progndstico (p
= 0,005). Também foi pior o progndstico de pacientes com infiltragdo da orbita (p =
0,002). Ao contrario de outros autores, o envolvimento da dura-maéter ou do cérebro,
assim como o do seio esfenoidal, ndo teve impacto na sobrevida (p > 0,10).
Utilizando a analise multivariada pelo método de Cox, observa-se que os fatores
independentes que influenciaram a sobrevida foram o grau do tumor e o

envolvimento orbitéario (p = 0,007).

SANTOS et al. (1994), analisando 81 pacientes submetidos a ressecgdes
craniofaciais, observaram que os fatores que influenciaram negativamente a
sobrevida foram tratamento oncologico prévio, tumores cutdneos e reparagdo com
retalho microcirtrgico. Os pacientes submetidos a tratamento oncoldgico prévio (29
pacientes) apresentaram taxa de sobrevida de 37% em S anos, enquanto nos pacientes
sem tratamento prévio (52 pacientes) a taxa foi de em 82% (p = 0,0018). Em relagdo
ao tipo histoldgico, para comparagio, 0s autores agruparam 0s casos em trés grupos:
41 pacientes com tumores cutidneos (23 carcinomas espinocelulares, 17 carcinomas
basocelulares e 1 caso de carcinoma sebaceo), 23 pacientes com tumores benignos (4
osteodisplasias, 6 tumores de glomus jugular, 6 meningiomas, 3 neurofibromas, 3

cordomas e€ 2 neurimomas), ¢ 17 pacientes com outros tumores malignos (2

53



hemangiopericitomas, 5 carcinomas indiferenciados, 4 sarcomas e 6 tumores
malignos de glandulas salivares). Os pacientes com tumores cutdneos tiveram pior
prognostico (p = 0,0002). A sobrevida daqueles submetidos a reparagio com retalho
microcirargico foi de 40%, enquanto naqueles com fechamento primadrio foi de 82%
{p=0,0018). Entretanto, ndo foi observada diferencga estatisticamente significativa na
sobrevida quando foram avaliados o tipo de acesso utilizado para cada regido da base
do crénio ressecada, 0 acometimento da dura-mater, as margens cirdrgicas, a invasio
perineural e o envolvimento linfonodal. O envolvimento da dura-mater, embora néo-
significativo (p = 0,15), demonstrou forte tendéncia em influenciar a sobrevida.
Pacientes com tumores apresentando infiltragdo da dura-mater (31 casos) tiveram

48% de sobrevida quando ressecados, enquanto aqueles sem infiltragéo tiveram 72%.

JANECKA et al. (1994b), em sua casuistica, utilizaram varios tipos de
abordagem, conforme o sitio da lesdo ¢ a época em que foram realizadas. Essas
abordagens foram divididas em acessos anterior na linha média (20 casos), antero-
lateral (35 casos), translocagdes faciais (40 casos), lateral (49 casos) e acessos
combinados (39 casos). Os autores observaram gque as translocagdes faciais
forneceram melhor exposigdo e conseguiram a ressecg¢do completa em 92% dos
tumores, embora ressaltem que essa técnica sé foi utilizada € nos casos mais
recentes, por fornecer excelente exposi¢do para varios sitios. Encontraram, ainda,
que o tipo histolégico relacionado com pior progndstico foi o carcinoma adendide-

cistico, quando comparado com o carcinoma espinocelular e os sarcomas.

TESTA (1996), estudando os fatores prognosticos em 79 pacientes com

carcinomas no meato acustico externo submetidos a ressecg¢Oes laterais do crénio
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(temporalectomia), observou: que o tipo histologico interfere na sobrevida, com
melhor evolugdo para carcinomas basocelulares; que a erosdo dssea, quando
presente, influencia, diminuindo a sobrevida, que o tratamento cirargico interfere
significativamente na sobrevida, quando comparado com aqueles em que ndo se
realizou o tratamento cirirgico (64,60% contra 17,16% em 5 anos, € 38,99% contra
0% em 10 anos); que o estadiamento interfere na sobrevida, sendo melhor nos casos
iniciais; que a sobrevida se mostrou maior nos pacientes com idade inferior a 60
anos; que o uso de radioterapia ndo interferiu na sobrevida, pois nos pacientes
submetidos a tratamento radioterapico exclusivo, quando comparados aos ndo-
tratados, a sobrevida em 5 anos n3o demonstrou diferenga estatisticamente
significativa (29,10% contra 9,09%); e que o lado acometido e o sexo ndo interferem

na sobrevida.

DIAS et al. (1997) apresentaram sua experiéncia no tratamento de 84
pacientes submetidos a cirurgia da base do cranio tratados no periodo de 1981 a
1994, dos quais 60 apresentavam comprometimento anterior. Encontraram 57
pacientes portadores de tumores cuténeos, dos quais 43 eram portadores de
carcinomas basocelulares e 14, de espinocelulares. Analisando estatisticamente, ndo
observaram diferengas na sobrevida global dos dois subgrupos, sendo,
respectivamente, de 51% e 50% (p = 0,64). Em relagdo aos tipos de cirurgia,
classificaram-se em tipo 1 (cirurgias menores, correspondendo a 22 pacientes) e tipo
2 (lesdes extensas com invasdo dos limites da cavidade craniana anterior, 35
pacientes), e também n#o encontraram diferengas na sobrevida global (62% e 66%,
respectivamente, p = 0,87). Em relagéio ao tratamento oncoldgico prévio, aqueles

tratados previamente tiveram 69% de sobrevida e os pacientes ndo tratados
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anteriormente, 57% (p = 0,57). No entanto, naqueles com comprometimento da dura-
méter, observaram importante diferenga quando comparados aos pacientes sem
envolvimento. A sobrevida desses dois subgrupos foi de 38% e 75%,

respectivamente (p = 0,005). A sobrevida global desses pacientes foi de 64%.

LUND et al. (1998) em 209 pacientes avaliados, sendo 67 pacientes com
tumores malignos ¢ 42 com tumores benignos, encontraram 140 pacientes sem
envolvimento de Orbita e 64 com comprometimento da Orbita. Destes, 41 casos
foram submetidos a exenteragdo com cirurgia craniofacial e 23 pacientes, a ressec¢do
de Orbita com o peridsico e preservagdo do globo ocular. A avaliagdo do
envolvimento intracraniano mostrou que 167 pacientes n3o apresentavam
envolvimento, 13 pacientes tinham infiltragdo do lobo frontal e 29 pacientes tinham
acometimento da dura-mater. Obtiveram sobrevida global de 51% em 5 anos, € 41%
em 10 anos. Analisados todos os tumores, os malignos apresentaram sobrevida de
44% em 5 anos e de 32% em 10 anos, enquanto para os tumores benignos a
sobrevida foi de 75% em 5 e 10 anos. Em avaliagdo mais recente dos diferentes
subgrupos histologicos malignos, foram encontradas melhores taxas de sobrevida em
5 anos nos condrossarcomas (79%) e nos estesioneuroblastomas (62%). O pior
prognostico foi observado nos adenocarcinomas (42%) e nos carcinomas
espinocelulares (32%), tendo os carcinomas adendide-cisticos sobrevida
intermediaria (51%). Utilizando a analise multivariada de sobrevida, esses autores
observaram que o tipo histolégico, o envolvimento do cérebro (incluindo dura-mater)
e o acometimento orbitario (incluindo peridsteo orbitario) foram fatores que
influenciaram a evolugéo e a sobrevida. Em particular, a infiltragdo do cérebro (lobo

frontal) esteve associada com péssima evolu¢do, mesmo quando essa area era
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ressecada. Os casos selecionados de pacientes com envolvimento orbitario, nos quais
conseguiu-se preservar o globo ocular ressecando-se o periésteo como margem, nio
tiveram piora do progndstico, quando comparados com o0s pacientes com
exenteragdo. O efeito da radioterapia em termos de sobrevida, quando realizada antes

ou depolis da cirurgia, ndo demonstrou diferenga entre os grupos.

JANECKA e TIEDEMANN (1996) dividiram as complicagdes do pds-
operatério em clinicas e cirurgicas. As complica¢des clinicas mais fregiientemente
encontradas na literatura foram relacionadas ao aparetho respiratorio (pneumonia,
embolia pulmonar, edema agudo de pulmdo, aspiragdo, derrame pleural e
pneumotorax), entre outras ao sistema cardiovascular (infarto agudo do miocérdio),
ao sistema endocrino, ao abdome (trombose mesentérica, gastroenterocolite,
hemorragia digestiva), ao sistema nervoso (acidente vascular cerebral) ¢ ao trato
urinario (infecgdo de trato urinario). As complicagdes ciriirgicas sdo varias, sendo as
mais frequentes as infecciosas, relacionadas ao procedimento cirirgico, como
infecgdes da ferida operatdria, meningite, abscesso do sistema nervoso central e
osteomielite da tabua Ossea; as ndo-infecciosas, relacionadas a cirurgia craniofacial
sdo fistula liquérica, deiscéncia da ferida operatéria e da sutura do retalho,
pneumoencéfalo simples ou hipertensivo, necrose do retalho e/ou enxerto, hematoma

extradural ou subdural e hidrocefalia.

RICHTSMEIER et al. (1992) avaliaram as complicagdes em 32 pacientes
submetidos a ressecgdes craniofaciais anteriores, na maioria dos casos por tumores
malignos (81%), dos quais 6 pacientes haviam recebido radioterapia prévia com dose

total variando de 56,8 Gy a 70 Gy. Envolvimento da dura-mater foi observado em 11
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casos. Houve 1 caso de morte pds-operatoria, € complicagdes neurologicas ou
infecciosas requerendo alguma interven¢do foram observadas em 9 casos. Destes, 2
apresentaram pneumoencéfalo hipertensivo espontaneo 24 horas apés as cirurgias,
necessitando de aspiragdo intracraniana e traqueostomia, € evoluiram
satisfatoriamente. Outras complicagdes foram observadas em 2 casos, e estavam
relacionadas a derivagio liquorica lombar, em conseqiiéncia da drenagem excessiva
do liquor (pneumoencéfalo e hematoma epidural). Foi necessaria remogdo de do
segmento Osseo da craniotomia conseqilente a infecgdo em 2 casos, dos quais o
primeiro evoluiu com osteomielite e seqiiestragdo Ossea ¢ o segundo caso
desenvolveu abscesso epidural 1 més apds a cirurgia. Também foram observados 1
caso de celulite periorbitaria e 2 casos de sinusite frontal requerendo revisdo
cirargica. Notavelmente, ndo foram observados casos de meningite e, do ponto de
vista clinico, houve somente duas complicagdes enddcrinas (diabete melito
transitorio). Desse grupo de pacientes submetidos a cirurgia craniofacial, 13
receberam radioterapia adjuvante, com dose total variando de 57,6 Gy a 71,4 Gy. As
complicagdes foram sérias apds a terapia adjuvante, tendo 2 casos evoluido com
perda do retalho de pericranio e radionecrose do lobo frontal, logo acima da cavidade
da exenteragdo (aos 3 ¢ 12 meses de pds-operatdrio), necessitando de reparo com
retalho miocutdneo de grande dorsal; o outro caso foi de fistula nasal externa. Nao
houve complicagdes oculares significantes, tendo 1 caso evoluido com moderada

diplopia e outro, com perda visual parcial.

JANECKA et al. (1994b) encontraram complicagdes em 33% dos casos,
sendo 20,7% de complicagles cirurgicas e 12,3% de complicagdes clinicas. A

mortalidade pés-operatoria foi de 2,1% (4 casos), sendo 2 casos relacionados a
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complicagdes cirurgicas (1 caso de hemorragia da artéria vertebral ¢ 1 caso de
trombose da artéria cardtida interna) e 2 casos relacionados a complicagdes clinicas
(1 caso de embolia pulmonar e 1 caso de trombose mesentérica). As complicagdes
consideradas mais significativas foram infeccfio de partes moles (ferida) em 4
pacientes, fistula liquérica em 6, anormalidades enddcrinas em 4 (sindrome de

secre¢do inapropriada do hormdnio antidiurético), meningite em 2 casos.

KRAUS et al. (1994) avaliaram as taxas e os fatores de risco relacionados as
complicagdes em 85 pacientes submetidos a ressecgdes craniofaciais, em 35 dos
quais realizou-se, conjuntamente exenteragdo de Orbita; 40 pacientes haviam sido
previamente submetidos a tratamento oncologico. Foram realizados diversos tipos de
reparagdes: em 66 casos realizou-se retalho com pericranio; em 7 casos, retalhos
livres; em 9 casos, retalhos de couro cabeludo; € em 6 casos, retalho pericrdnio-
galeal. Esses autores observaram 2 casos de morte pos-operatoria, sendo 1 caso por
sepsis € outro possivelmente, por infarto agudo do miocardio. As complicagdes
foram observadas em 33 pacientes (39%), e as complicagdes maiores ocorreram em
26 pacientes, incluindo 10 casos de osteomielite do osso frontal, 8 casos de infecgdes
maiores da ferida, 7 casos de recuperagdo tardia do estado neuroldgico, 4 casos de
meningite, 2 casos de fistula liquoérica, 2 casos de hematoma, 2 casos de
pneumoencéfalo, e misceldneas em 5 casos. As complicagdes menores ocorreram em
7 pacientes, sendo 2 casos de obstrugdo nasolacrimal, 2 casos de perda parcial do
enxerto, 1 caso de fistula oroantral, 1 caso de infecgéo da ferida operatoria e 1 caso
de diplopia. As complicagdes clinicas aconteceram em 5 pacientes, incluindo
hemorragia gastrointestinal em 2 casos, infarto agudo do miocdrdio em 1 caso,

coagulacdo intravascular disseminada em 1 caso, tromboflebite em 1 caso e retengido
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urinaria em 1 caso. Ao relacionarem o tipo histolégico com complicagdes maiores,
embora, em decorréncia do grande nimero de subgrupos histoldgicos, ndo tenha sido
possivel a avaliagdo estatistica, os autores notaram associagdo entre o tipo
histoldgico e a incidéncia de complicagdes. Nos pacientes com carcinomas adendide-
cistico ¢ indiferenciado, a incidéncia de complicagdes chegou a 50%, enquanto nos
adenocarcinomas atingiu 17%. Em relagdo a idade, 45% dos pacientes com mais de
60 anos apresentaram complicagdes maiores, comparativamente a 25% entre aqueles
com idade inferior, porém essa diferenga ndo foi estatisticamente significativa (p =
0,14). Também ndo foram observadas diferencas significativas quanto as variaveis
relacionadas ao tratamento radioterapico prévio, as margens cirirgicas € a extensdo
da doenga (palato, orbita, dura-mater ou cérebro). A incidéncia de complicagdes
locais e maiores, porém, foi significativamente associada ao tipo de reparagdo (p =
0,05); os pacientes cujo defeito foi reparado somente com o retalho de pericranio ou

pericranio-galeal tiveram 35% de complicagdes, enquanto os demais tiveram 15%.

NIBU et al. (1998) avaliaram 29 pacientes, a maioria deles portadores de
tumores malignos (23 casos) ¢ 18 tratados previamente (11 casos tratados com
cirurgia e radioterapia; 3 casos tratados com cirurgia; radioterapia exclusiva em 3
casos; e cirurgia, radioterapia e quimioterapia em 1 caso). Dos casos tratados com
cirurgia, em 5 foi utilizado procedimento com craniotomia, sem acesso facial. Foi
obtida uma taxa de 39% de complicagdes maiores. Os fatores de risco a elas
relacionados foram craniotomia (p < 0,02), radioterapia prévia (quando a dose total
excedeu 60 Gy; p = 0,06, marginalmente significante) e lobectomia frontal (p <
0,03). A idade, o tipo e a extensdo da ressec¢do ndo tiveram relagdo com fistula

liquérica ou complicagdes maiores.
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DIAS et al. (1999) dividiram as complicagfes em maiores e menores,
conforme sua gravidade e o tempo de internag@o decorrente destas. Em 104 pacientes
submetidos a ressec¢des craniofaciais, foi obtida taxa de 48,6% (53 pacientes) de
complicagdes. Um total de 49 pacientes (45%) teve complicagdes maiores, incluindo:
osteomielite do osso frontal (11 casos, 3 deles parciais), fistula liquorica (9 casos),
meningite (8 casos), complicagdes neurologicas (7 casos), perda do retalho livre (3
casos), hemorragia subdural (3 casos), pneumoencéfalo e hidrocefalia (3 casos), e
perda da anastomose microcirurgica (1 caso). As complicagdes menores deram-se em
29 pacientes (26,6%), sendo infecgdes da ferida cirurgica em 19 casos, fistula
nasocutdnea em 6 casos, obstrugio nasolacrimal em 3 casos, e diplopia em 3 casos.
As complicagles clinicas maiores foram observadas em 10% dos casos (11
pacientes): pneumonia (5 casos), atelectasia (2 casos), hemorragia gastrointestinal (1
caso) e sepsis (1 caso). Os autores, estudando os fatores de risco relacionados as
complicagdes maiores, observaram que o tipo de ressec¢@o foi o fator de risco de
maior impacto, sendo as ressecgdes estendidas, ou seja, aquelas com grande
comunicagdo entre o sistema nervoso central e as vias adreas, submetidas a grandes
reparagdes (retalhos livres), as que possuiam maior risco de complicagdes (p =
0,011), quando comparadas com ressecgdes “standard”, nas quais as reparagdes
locais foram suficientes. Outros fatores importantes foram invasdo da dura-mater e
tipo de reconstrugdo utilizado. Os casos com invasdo da dura-mater tiveram maior
incidéncia de fistula e meningite quando comparados com aqueles submetidos a
ressecgdo sem invasdo (p = 0,011). Os pacientes submetidos a reparagdo com retalho

pericranio-galeal foram associados a menores taxas de complicagdes quando
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comparados aqueles que ndo foram reparados com o mesmo retalho para a

reconstrugdo da dura-mater (p = 0,032).

As medianas do tempo cirtrgico e da permanéncia hospitalar tém variado nos
diversos centros oncolégicos especializados no tratamento dos tumores da base do
cranio; porém, em decorréncia da complexidade destas modalidade terapéutica, as
medianas mantém-se altas. O tempo mediano de cirurgia variou, conforme a
instituig@o analisada, de 3,6 horas a 13 horas (mediana, 10,8 horas) ¢ o periodo de
internagdo oscilou de 13 dias a 24 dias (mediana, 16 dias) (CHEESMAN et al., 1986;
RICHTSMEIER et al., 1992; JANECKA et al., 1994b; KRAUS et al., 1994, LUND
et al., 1998; NIBU et al., 1998). NIBU et al. (1998) observaram que pacientes
submetidos a reconstrugdes com retalho livre tiveram o tempo mediano de cirurgia
em 15,3 horas, enquanto para aqueles reparados com retalho pericranio-galeal o
tempo mediano de cirurgia foi de 9 horas. KRAUS et al. (1994), analisando o tempo
de internagdo mediano dos pacientes que evoluiram no pds-operatorio sem
complicagdes, obtiveram 16 dias; porém, naqueles que desenvolveram complicagdes
maiores, o tempo mediano foi de 40 dias (p < 0,0001). JANECKA et al. (1994b),
relacionando a classificagdo de risco cirtirgico, utilizando o critério proposto pela
American Society of Anesthesiologists (ASA), com o tempo ciriirgico, ndo
observaram interferéncia; porém, notaram que o tempo de permanéncia hospitalar foi
afetado, uma vez que, conforme se aumentava o risco cirurgico, o tempo de
internagdo era proporcionalmente elevado. O tempo cirargico foi relacionado com o
uso de transfusdo sanguinea. Pacientes cuja cirurgia ultrapassou 10 horas de duracdo
necessitaram maiores quantidades de sangue transfundido quando comparados aos

casos com tempo cirurgico inferior.
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O tratamento adjuvante apds ressecgdes craniofaciais € basicamente realizado
com radioterapia (SCHULLER et al., 1995; JANECKA ¢ TIEDEMANN 1996;
PAULINO et al., 1996; SHAH 1997), uma vez que a recorréncia local, pela historia
natural da doenga, parece ser o grande problema, atingindo valores que variam de
52% a 80%. A recorréncia regional ocorre menos fregiientemente, porém metastases
a distancia foram observadas em 25% (BOYLE et al., 1998). A radioterapia
adjuvante mostra-se bem tolerada e potencializa o controle da doenga microscdpica
residual (SCHULLER et al., 1995; PAULINO et al., 1996), sendo indicada para
pacientes com margens positivas, tumores de alto grau histologico, tipos histologicos
mais agressivos, doenga muito volumosa ou extensa invasio local. Convém lembrar,
entretanto, que muitos desses pacientes ja foram submetidos a tratamento
radioterapico como modalidade terapéutica exclusiva previamente, € os riscos de
sequelas, principalmente neurolégicas, advindas de retratamento convencional
podem ser significativos. A radiocirurgia, nesses casos, poderia ter papel
fundamental, principalmente naqueles pacientes com margens positivas ou doenga
minima apds o fratamento cirirgico, uma vez que a distribuigdo da isodose com a
radiocirurgia é mais homogénea e localizada no alvo de interesse com decaimento
rapido a seu redor, fato que minimiza a dose nos tecidos adjacentes ¢ torna possivel o

incremento de dose (FIRLIK et al., 1996).

CMELACK et al. (1997), em 47 pacientes, trataram 59 tumores envolvendo a
base do cranio com radiocirurgia. A distribui¢do em relag@o a topografia do tumor
primario foi de 11 pacientes com tumor primario de nasofaringe (utilizado como
incremento de dose — “boost”, variando de 7 Gy a 16 Gy; mediana, 12 Gy) e de 37

pacientes com metastases de sitios variados ou recorréncia de tumores de cabega e
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pescogo (doses variando de 7 Gy a 35 Gy, mediana, 20 Gy). Esses autores
demonstraram controle local de 100% no grupo dos tumores primarios de
nasofaringe (seguimento mediano de 18 meses; variag#o, 2 a 34 meses) € de 69% (33
tumores dos 49) no segundo grupo (mediana, 9 meses; variagdo, 1 a 60 meses).
Houve 5 complicagdes (8,4%), que surgiram entre 3 ¢ 12 semanas apds o tratamento;
ndo foram observadas complicagbes nos tumores de nasofaringe, em que a
radiocirurgia foi utilizada como incremento de dose (“boost”). Dentre as
complicagdes, 1 paciente desenvolveu paralisia facial necessitando de tarsorrafia, 1
apresentou diplopia transitéria conseqiiente a lesdo do nervo abducente, 1 paciente
apresentou lesdo do trigémeo com paresia na proje¢do da distribuigdo entre o
segundo e terceiro ramos, 1 evoluiu com trismo pelo fato de a recorréncia envolver o
espago mastigatério, e 1 desenvolveu fistula liquérica (tratava-se de paciente com
tumor de amigdala que erodia a base do cridnio). A andlise univariada ndo
demonstrou relag@o das complicagdes com o volume do tumor (p = 0,20) ou com o

tratamento radioterapico prévio (p = 0,90).

PAULINO et al. (1996) analisaram retrospectivamente a casuistica tratada no
periodo de 1987 a 1992, incluindo 22 pacientes submetidos a cirurgia da base do
cranio por meio de trés modalidades distintas; em 13 casos foi realizada ressecgéo
craniofacial anterior, 3 casos foram submetidos a ressec¢@o do osso temporal, € em 6
casos foi realizada ressecg@o da fossa infratemporal. As margens estavam livres em
12 casos, doenga residual grosseira foi observada em 2 casos e em 8 casos havia
margens positivas microscdpicas. A base do crinio encontrava-se acometida em
todos os casos; porém, histopatologicamente, ficou comprovada em 20 casos. Todos

tinham invasdo ossea, 7 casos de invasdo da dura-mater e 3 pacientes com invasdo
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cerebral. O tratamento adjuvante foi realizado em 4 semanas apds o tratamento
cirtirgico, sendo realizado de duas formas: os pacientes submetidos a ressec¢do do
osso temporal ou fossa infratemporal foram tratados com campos paralelos e
opostos, € os submetidos a cirurgia craniofacial anterior, com técnica
etmoidomaxilar, cobrindo a topografia inicial do tumor. As cicatrizes extensas fora
do campo do tumor primario foram tratadas com elétrons. O tipo de tratamento
radioterapico foi dividido em dois grupos, com o objetivo de comparagdo: o primeiro
compreendia 8 pacientes tratados com campos estendidos (envolvendo todo o campo
ciriirgico e a lesfio pré-tratamento, denominado campo total), e o segundo grupo, que
compreendia 14 pacientes (campo parcial, ou seja, somente o leito cirtrgico ou,
mesmo, parte deste). Observaram, em 1 ano de seguimento, que 13 dos 22 pacientes
haviam apresentado recorréncias apds o tratamento com cirurgia e radioterapia, € 0s
sitios mais comuns foram base do crdnio (9 dos 22 pacientes, 41%), seguido de
cicatriz cirfrgica (5 dos 22 pacientes, 23%) e linfonodos (4 dos 22 pacientes, 18%)).
Portanto, o principal problema foi local, j4 que metdstases a distdncia ocorreram em
apenas em 1 paciente. Fora do campo de tratamento, a recorréncia foi observada em
5 pacientes, sendo localizada nas 6rbitas em 2 casos, no cérebro em 2 casos € no seio
cavernoso em 1 caso. Recorréncia fora do campo de tratamento foi mais freqiente no
grupo tratado com campo parcial (57%); porém, comparado com o grupo tratado
com campo estendido (13%), ndo houve diferenca estatistica, por causa do pequeno
nimero de pacientes. Os autores observaram, ainda, que recorréncias dentro do
campo de tratamento foram semelhantes em ambos os grupos (14% no grupo tratado
com campo de radioterapia parcial e 25% no campo total). Nos 13 pacientes

submetidos a cirurgia craniofacial anterior, somente | realizou tratamento adjuvante
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com campo estendido. Nesse grupo, as recorréncias ocorreram na cicatriz em 5
pacientes (42%), em 3 pacientes (25%) foram regionais (linfonodos), e metastases a
distdncia aconteceram em 1 paciente (8%). Comparando as recorréncias das
cicatrizes, percebeu-se que a recorréncia fora do campo foi muito maior que dentro
do campo de tratamento (p = 0,03). Com base nesses achados, os autores concluiram
que o campo de tratamento deve incluir as cicatrizes cirirgicas € as areas potenciais
contiguas ao leito do tumor com possibilidade de recorréncia, para que assim se

possa aumentar o controle local apds o tratamento cirargico da base do cranio.

Do ponto de vista quimioterapico, os tumores da base do cranio devem ser
considerados como qualquer outro tipo de tumor maligno de cabega e pescogo, €,
como tais, a quimioterapia representa a Unica forma de tratamento sistémico
(SCHULLER et al., 1995). O tratamento quimioterapico adjuvante, até o momento,
ndo mostrou grande impacto na sobrevida livre de doenga ou global, embora haja
protocolos que associam radioterapia € quimioterapia concomitantemente, mostrando
aumento da sobrevida livre de doenca (SHAH et al, 1981; GOLDSWEIG e
SUNDARESAN 1990; SCHULLER et al., 1995). Para doenga irressecavel e nao
tratada previamente, poderdo ser indicadas radioterapia e quimioterapia
concomitantes, com esquemas de fracionamento da dose. HARRISON et al. (1994),
em 20 pacientes com doenga avancada e irressecavel dos seios paranasais tratados
com quimioterapia e radioterapia com hiperfracionamento acelerado, obtiveram, em
2 anos, controle da progresséo da doenga em 94% dos pacientes, sobrevida livre de

doenga metastdtica em 57%, e sobrevida global em 80% até o fechamento do estudo.
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3 0BJETIVOS

3.1 Objetivo geral

O objetivo principal deste estudo ¢ avaliar os resultados obtidos em uma série
de pacientes com tumores malignos da base do crdnio submetidos a tratamento
cirurgico em uma Unica instituicdo, com a finalidade de aprimorar as indicagdes

desses procedimentos.

3.2 Objetivos especificos

— Analisar os fatores de risco para complicagdes € mortalidade pos-
operatoria.

— Awvaliar as taxas de recorréncia e os fatores de risco associados.

— Analisar a importancia progndstica de fatores demograficos, clinicos,

anatomopatoldgicos e terapéuticos.
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4 METODOS

4.1 Pacientes e métodos

Foram selecionados 175 pacientes, admitidos entre janeiro de 1955 e margo
de 1998, todos submetidos a tratamento cirurgico em decorréncia de tumores
malignos da base do crdnio, representados por um grupo com tumores envolvendo a
fossa anterior ou além desta, com invasio ou n3o da dura-méater ou de outras
estruturas da base do crinio. Todos os pacientes foram tratados pelo Departamento
de Cirurgia de Cabega e Pescogo-Otorrinolaringologia do Centro de Pesquisa e
Tratamento do Céancer - Hospital A. C. Camargo.

Para a coleta de dados, foi elaborada uma ficha padronizada (ANEXO 24)
com as variaveis de interesse. Esses dados constituiram a base para se estabelecer um
banco de dados digitados em microcomputador. As variaveis de interesse foram:

1. Demograficas: idade, sexo e raga.

2. Clinicas: sintomas e duragdo (do inicio ao tratamento oncol6gico),
localizagdo do tumor, especificagdes das areas adjacentes invadidas pelo tumor,
tratamento prévio, exames radioldgicos realizados, dosagem da hemoglobina sérica,
estadiamento clinico e risco cirurgico (ASA).

3. Anatomopatologicos: tipo histologico, margens cirtrgicas, linfonodos
comprometidos (quando aplicavel), ¢ estruturas invadidas (osso, dura-mater,
parénquima cerebral).

4. Cirdrgicos: se primario ou de resgate, tipo de cirurgia (acessos, etc.), tipo de
esvaziamento cervical realizado (somente em casos com linfonodos clinicamente

metastaticos), tipo de reconstrucdo, tempo cirirgico em minutos (iniciando-se no
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momento da indug@o anestésica até o término da cirurgia), tempo de permanéncia na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em horas, tempo de internagdo (em dias),
quantidade de sangue em mililitros transfundido durante o ato operatorio € uso de
antibiodtico profildtico.

5 Tipos de complicagdes: clinicas ou cirirgicas, incluindo-se, nestas, infecg@o

da ferida operatoria e meningite.

6. Tratamento adjuvante: radioterapico (tipo, dose, tempo), quimioterapico.
7 Recorréncia: local, cervical ou a distincia.
8. Estado clinico do paciente até a ultima avaliagdo: vivo sem doenga, vivo com

doenca, morte por cadncer, morte por outras causas, seguimento interrompido

(perdido de vista).

4.1.1 Critérios de elegibilidade:
. Foram incluidos todos os pacientes submetidos a tratamento cirurgico de
tumores da base do crinio decorrentes de lesdes malignas, independentemente da

realizagdo de tratamento oncoldgico prévio (cirtrgico, radioterapico ou

quimioterapico).

2. Todos os pacientes com confirmagdo do diagnOstico por exame
anatomopatologico;

3. Todos os pacientes com envolvimento da base anterior do cranio submetidos

a procedimentos com exposicdo da dura-mater (exceto tumores da nasofaringe).
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4.1.2 Critérios de exclusdo:
i Pacientes com tumores da base do crénio, com contra-indicagdo de cirurgia
decorrente de inoperabilidade ou irressecabilidade.
2 Pacientes com doenga metastatica a distdncia no momento da admisso.
. Todos os pacientes portadores de tumores benignos da base do cranio.
4. Todos os pacientes submetidos exclusivamente a ressecgdes da parede lateral
do cranio (ressecgdes completas ou parciais do osso temporal) decorrentes de
tumores do meato acustico.
g Tumores da base do cranio na projegéo da fossa posterior.
Todos os pacientes receberam, no periodo pré-operatorio, diferentes esquemas de
antibioticoterapia profildtica. Para efeito de comparagdo, as cirurgias da base do
cranio foram classificadas em quatro categorias, relacionadas com a topografia e a
extensdo da ressecgdo:
1. Craniofaciais anteriores: ressecg@o restrita ao soalho fromtal, ndo
ultrapassando os limites da fossa anterior.
2. Craniofaciais estendidas: aquelas que ultrapassam os limites da fossa anterior,
necessitando ressecgdo da base do crinio na projecdo da fossa média.
3. Ressecgbes extrameningeas: cirurgias cuja resseccdo do tumor da base do
cranio ndo necessariamente expdem o envoltorio meningeo. Esse grupo ¢
representado, basicamente, pelas nasofaringectomias via mandibulotomia mediana
ou paramediana.
4. Ressecgdes ampliadas de oOrbita: representadas, em sua maioria, por tumores
cutneos com invasdo orbitaria, cuja ressecgao inclui parte ou totalidade das paredes

das orbitas e partes moles adjacentes.
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Em relagdo a avaliacio hematolégica pré-operatdria, os pacientes foram
divididos em dois grupos: aqueles com hemoglobina pré-operatéria com valores
inferiores a 10 mg%, e outro de pacientes com valores superiores a 10 mg%. Em
relagdo as transfusdes de concentrado de hemdcias durante a cirurgia, os pacientes
foram divididos em trés grupos: agueles que receberam até 300 mililitros (ml) de
concentrado de hemacias, de 300 ml a 900 ml, e acima desse valor.

As margens cirurgicas foram avaliadas, conforme o laudo anatomopatoldgico,
em margens livres, exiguas ou comprometidas. Foi levado em consideragdo, também,
o achado cirurgico no intra-operatorio descrito na ficha operatoria; ndo havendo
concordancia anatomoclinica, os casos foram classificados como tendo margens
comprometidas.

Para caracterizar o tempo decorrido da cirurgia, considerou-se o periodo entre
desde o inicio da indugfo anestésica até o término da cirurgia anotado na ficha
anestésica (em minutos). Os casos foram divididos em dois grupos para efeito de
compara¢do, ou seja, o grupo das cirurgias com até 240 minutos de duragdo e o
grupo das cirurgias com mais de 240 minutos de duragdo. Para o tempo de
internagdo, foi considerado o periodo entre a data da internagdo e a alta do paciente
(em dias). O tempo de permanéncia em UTI compreendeu o periodo entre a
admissdo do paciente na Unidade de Terapia Intensiva € o momento da alta para o
leito hospitalar convencional (em horas).

Para avaliag@o do risco cirtirgico dos pacientes, adotou-se o critério proposto
pela ASA, sendo encontrados 45 pacientes ASA I, 95 pacientes ASA II e 35

pacientes ASA TII.
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O grupo de pacientes estudados foi composto por 115 pacientes do sexo
masculino (65,7%) e 60 do sexo feminino (34,3%). A idade variou de 2 a 91 anos
(mediana, 55 anos). Os casos foram divididos em quatro subgrupos etarios:

1. idade entre 0 e 20 anos, 13 pacientes;

L idade entre 21 e 40 anos, 23 pacientes;
3. idade entre 41 e 60 anos, 71 pacientes;
4, idade superior a 60 anos, 68 pacientes.

Considerou-se como topografia da lesdo o local onde havia predominéincia do
processo tumoral, do ponto de vista clinico e radiolégico. Foram encontrados 75
pacientes (42,9%) com tumores de seios paranasais, 63 (36%) tumores eram
localizados nos seios maxilares e 12 (6,9%) casos, no complexo fronto-etmoidal.
Tumores de orbita foram diagnosticados em 58 pacientes (33,1%), a maioria deles
apresentando tumores cutidneos envolvendo a érbita e regides adjacentes extensas. Os
demais casos compreenderam 26 tumores de fossas nasais (14.9%) e 16 de
nasofaringe (9,1%), incluindo, nesse grupo, 1 caso de extensa lesdo expansiva de
clivo, com invas?o da cavidade nasal e orofaringe.

A distribuicdo em relagdo ao tipo histologico foi a seguinte: 91 carcinomas
espinocelulares, 18 sarcomas, 14 carcinomas basocelulares, 11 carcinomas
mucoepidermdides, 10 estesioneuroblastomas, 8 adenocarcinomas, 7 melanomas de
mucosa, 6 carcinomas adenoide-cisticos, 4 carcinomas indiferenciados e 6
misceldneas (1 cordoma, 1 linfoma ndo-Hodgkin de alto grau de malignidade, 2
plasmocitomas, 1 carcinossarcoma e 1 tumor neuroectodérmico primitivo).

A classificagdo para o estadiamento clinico e o reestadiamento dos pacientes

baseou-se na classificagdo proposta pela Unido Internacional de Combate ao Céancer



(UICC), em 1992, levando em consideraco a classificacéo clinica inicial e os laudos
ou exames de imagem do arquivo médico. Foram encontrados 6 pacientes com
tumores do estadio 11, 34 do estadio 11l e 62 do estadio IV. No total, 73 casos nio
foram estadiados (41,7%), pelo fato de serem previamente tratados em outro servigo,
ou de sua descriglo e exames prévios a qualquer tratamento estarem incompletos, ou,
mesmo, pelo fato de a histologia ndo permitir classificagdo pelos critérios da UICC.
Foram encontrados 85 pacientes submetidos a tratamento prévio (48,6%), dos quais
52 foram submetidos a radioterapia exclusiva (29,7%) e 27, a cirurgia e radioterapia
(15,4%).

Foram empregados varios tipos de acessos cirurgicos € técnicas nesse grupo
de pacientes: 66 pacientes (37,7%) foram submetidos a cirurgias craniofaciais; 42
(24%), a cirurgias craniofaciais estendidas; 54 (30,9%), a ressec¢des alargadas de
Orbita; e 13 (7,4%), a ressecgles extrameningeas (nasofaringectomia). A dura-mater
estava infiltrada em 33 casos (18,9%), todos confirmados por exame
anatomopatoldgico. Qutras estruturas do neurocrdnio (seio cavernoso, cardtida
inferna intracraniana ou cérebro), estavam acometidas em 10 pacientes (5,7%).
Foram avaliadas as margens cirurgicas, tendo sido encontradas 104 pacientes
(59.4%) com margens livres de neoplasia, 18 pacientes (10,3%) com margens
exiguas, € 53 pacientes (30,3%) com margens comprometidas.

As reparagdes dos defeitos cirirgicos foram classificadas conforme o tipo
utilizado. Em 3 (1,7%) pacientes foram realizadas fechamentos primarios do defeito;
em 102 pacientes, foram realizadas reparagdes menores (58,3%), considerando os
retalhos de vizinhanga de couro cabeludo, musculo temporal ou enxerto de pele; em

48 (27,4%), retalhos miocutdneos pediculados (incluindo peitoral maior, trapézio e
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grande dorsal); e em 22 (12,6%), transplantes microcirtrgicos (reto abdominal,
grande dorsal e retalho antebraquial).

As complicagdes foram classificadas em clinicas, cirlirgicas ou combinadas.
As complicagdes clinicas foram observadas em 15% dos pacientes; as respiratdrias
foram as principais, ocorrendo em 12,6% dos pacientes (22 com broncopneumonia e
1 com embolia pulmonar), seguidas das cardiovasculares em 6 pacientes (1 paciente
com infarto agudo do miocardio, 4 com crise hipertensiva e 1 com acidente vascular
cerebral), das enddcrinas em 5 pacientes (1 com pan-hipopituitarismo € 4 com
sindrome de secre¢do inapropriada do hormdnio antidiurético), e de infec¢éo urinaria
com cepas resistentes em 3 pacientes. As complicagdes cirlrgicas ocorreram em
22,3% dos casos, com infecgbes da ferida operatoria ocorrendo em 20 pacientes
(12,1%). Fistulas liquéricas ocorreram em 14 pacientes (8,0%); meningites, em 14
pacientes (8,0%); associagdes entre fistula liquérica e meningite, em 9 pacientes
(5,4%); necrose de retalhos, em 9 pacientes (5,4%); necrose de tabuas 6sseas, em 7

pacientes (4,1%); e hemorragia subdural, em 2 pacientes (1%).

4.2 Andlise estatistica

A magnitude da associacdo das variaveis dependentes com as variaveis
complicagdes clinicas e cirtrgicas foi estimada por meio da razdo de chance [“odds
ratio” (OR)] e seu respectivo intervalo de confianga de 95% (IC95%). As OR brutas
e ajustadas foram obtidas pela regressdo logistica incondicional multivanada, por
meio do programa de estatistica STATA 5.0 (STATA Corporation, Texas, EUA).

A fungdo logistica ¢ representada como:
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= ¥

onde f{z) varia de 0 a 1 (funcéo de probabilidade) quando = varia de -0 a +o0, sendo z

dado por:

z=a+2ﬂ,.X,.

onde o € a constante e B sdo os pardmetros estimados para cada varidvel X
introduzida no modelo.

A regressdo logistica permite que potenciais fatores de confusdo
(“confounders™) sejam devidamente controlados na analise dos dados. Inicialmente
foram calculadas as OR brutas e seus respectivos IC95%. O critério para definir
variaveis de confusdo foi baseado em alteragdes das estimativas pontuais (OR) brutas
previamente obtidas.

Para analise de recorréncia de doenga e sobrevida, realizada de modo
independente, foram considerados os resultados obtidos nos 5 primeiros anos de
seguimento. Pacientes mortos pelo cidncer ou que apresentaram recorréncia da
doenga foram considerados, respectivamente ocorréncia de evento para andlise de
sobrevida e recorréncia. As seguintes condi¢des foram definidas como critérios de
censura: ) pacientes vivos ou sem recorréncia de doenga 5 anos apds a data da
cirurgia; 2) pacientes que morreram por causas independentes do cancer; e 3)
pacientes que ndo completaram 5 anos de seguimento (tratados de 1995 em diante),
mas que na data da tltima avaliagdo estavam vivos ¢ livies de doenga. Foram

considerados perdidos de seguimento aqueles pacientes que deixaram de comparecer
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para revisdo por um periodo superior ao dobro do estipulado na tltima consulta e que
ndo foram localizados. O tempo de seguimento de cada paciente foi calculado em
dias entre a data da cirurgia e a ocorréncia do evento ou censura. Esse periodo em
dias foi convertido em anos para efeito de apresenta¢do nos grificos. A estimativa da
sobrevida atuarial foi realizada por meio do método de Kaplan-Meier. Para
comparagdo das curvas de sobrevida foi utilizado o teste de Cox-Mantel (“log-
rank™).

Para analise estatistica multivariada da sobrevida e recorréncia, foi aplicado o
modelo de regressdo de Cox, que, assim como a regressdo logistica, permite a analise
de uma variavel, controlando-se o efeito de outras varidveis de interesse. Foram
estimadas as razbes de chance brutas e ajustadas, que, na regressdo de Cox, sdo
denominadas “hazards ratio”. As variaveis de exposi¢do (independentes) utilizadas
nos modelos de regressdo logistica e de Cox foram definidas a partir do agrupamento
de categorias que compartilhassem caracteristicas previamente estabelecidas.

Foram admitidos como potenciais fatores de confusdo as seguintes variaveis:
idade, localizag@o e infiltragdo do tumor. A andlise ajustada tem por objetivo
minimizar potenciais vieses introduzidos por essas variaveis nas estimativas de risco,
ou seja, evitar que o risco atribuido a variavel de exposigdo ndo seja efeito de
confusdo de outra variavel. O grau de infiltragdo tumoral é considerado um dos
principais fatores progndsticos para o céancer, sendo essencial o controle dessa
variavel na analise do efeito prognostico de outras varidveis de exposigdo. O ajuste
para topografia tumoral mostrou-se adequado, porque tumores de sitios anatdmicos

distintos apresentaram diferengas quanto a agressividade e ao prognostico, situagdo
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também observada em relagdo a idade dos pacientes. Os resultados foram

considerados, observando-se probabilidade de erro padréo de 5%.
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5. RESULTADOS

5.1 Fatores relacionados as taxas de complica¢des

5.1.1 Analise univariada
5.1.1.1 Complicacdes clinicas

A sobrevida global nos pacientes que apresentaram complicag¢des clinicas no
periodo pos-operatorio foi menor que nos casos sem complicagdes. Observou-se que
nos 26 pacientes com complicacdes clinicas, somente 10 estavam vivos;, enquanto
nos 149 pacientes sem complicagdes, 92 continuaram vivos. A mediana do grupo
sem complicagdes foi de 30 meses e a dos pacientes com complicagdes foi de 13

meses (p < 0,001) (FIGURA 1).
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FIGURA 1 — Sobrevida global de acordo com a existéncia ou ndo de

complicagdes clinicas no pos-operatorio.
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5.1.1.2 Complicacdes cirtrgicas

As complicagdes cirurgicas também influenciaram negativamente a sobrevida
global dos pacientes. Dos 39 pacientes que apresentaram complicagdes, somente 17
sobreviveram, ¢ dos 136 pacientes sem complicagdes, porém, sobreviveram 85. As
medianas de sobrevida foram de 22 e 28 meses, respectivamente (p = 0,03)
(FIGURA 2a). Analisando separadamente os 14 pacientes que desenvolveram
meningite no pds-operatdrio, somente 4 sobreviveram (p < 0,001), sendo a mediana

de sobrevida desses pacientes de 8 meses (FIGURA 2b).
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FIGURAS 2a e 2b — Sobrevida global de acordo com complicagdes cirurgicas (2a) e

meningite (2b)



5.1.2 Anilise multivariada
5.1.2.1 Complicacdes clinicas

A andlise multivariada bruta demonstrou que os fatores de risco relacionados
as complicag¢des clinicas foram: infiltragdo de outras estruturas além da dura-mater,
ressecgOes craniofaciais estendidas, tempo cirlirgico prolongado (> 240 minutos),
permanéncia prologanda na UTI (> 36 horas), complicagdes cirtrgicas e tempo de
internagao prolongado (> 2 semanas). Fora identificados como significAncia marginal
os seguintes fatores: invasdo da dura-mater, margens cirurgicas (positivas), tipo
histoldgico (melanomas e carcinomas indiferenciados) e reparagdo com retalho

microcirirgico.

Ao ser realizado, porém, o ajuste pelas varidveis infiltracio da dura-mater,
topografia da lesdo primaria e faixa etaria, todos os fatores marginais, com exce¢do
da invasdo da dura-mdter, perderam significAncia. Portanto, os fatores que se
mantiveram significativos para o risco de complicacdes clinicas nas ressecgdes dos
tumores malignos da base do cranio foram: infiltragdo da dura-mater ou além desta,
cirurgias craniofaciais estendidas, tempos prolongados de cirurgia, de UTI ¢ de

permanéncia hospitalar (TABELA 2), e complicagdes cirurgicas.
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TABELA 2 — Principais fatores de risco associados a complicagdes clinicas

Complicagdes Bruta Ajustada=
Variaveis Sim Nio OR 95%IC OR 95%IC
n=26 n=149
Faixa etaria
<20 1 12 1,0 ref 1,0 ref
21-40 6 17 42 0.45-39,87 2.0 0,18-21.42
41-60 9 62 1,7 0,20-15,05 1.4 0.16-13.24
> 60 10 58 2,0 0,24-17,72 1.8 0,19-17,03
Infiltragdo do tumor
Sem 13 119 1,0 ref 1,0 ref
Dura 7 26 2,5 0,89-6,78 2,6 0,89-7.52
Outras 6 4 13.7 3.42-55.05 14,7 3.17-67.86
Topografia
Seio maxilar 11 52 1,0 ref 1,0 ref
Fronto-etmoidal 1 11 04 0.50-3.68 0.3 0,03-3.50
Orbita 7 51 0,6 0,23-1,80 0.6 0,20-1,91
Fossa nasal e 22 0,9 0,25-2,99 0,7 0,18-2,90
Nasofaringe 3 13 1.1 0.26-4.48 1.6 0.35-7.23
Margens
Negativa 11 93 1,0 ref 1,0 ref
Exigua 4 14 24 0,67-8.64 1.3 0,28-5.86
Positiva 11 42 22 0,89-5,51 1,3 0,42-3,99
Histologia
Carcinomas 18 112 1,0 rel 1,0 rel
Estesioneuroblastoma 1 9 0.7 0.08-5,78 0,2 0,01-2,77
Melanoma/indiferenciado & 7 35 0.94-13 320 31 0,73-13.28
Sarcoma 3 15 1.2 0,32-4,73 1,0 0,13-7,10
Misceldneas 0 6 nd nd nd nd
Tratamento prévio
Nao 10 80 1,0 ref 1,0 ref
Sim 16 69 1.8 0,79-4,35 22 0.84-7,27
Tipo de ressecgdo
Craniofacial 6 60 1,0 ref 1,0 ref
Nasofaringectomia 3 10 30 0,64-13,98 nd nd
Orbita ampliada 6 48 12 0,38-4,12 3.0 0,15-61.29
Craniofacial estendida 11 31 3,5 1.20-10,50 47 1,23-18,54
Reparagdo
Local 13 89 1,0 ref 1,0 ref
Miocutinea 7 41 1,2 0,43-3,15 1,0 0,33-3,11
Microcirtirgica 6 16 2,6 0,85-7,74 25 0,69-9.24
Tempo cirtrgico
< 240 minutos 3 75 1.0 ref 1,0 ref
> 240 minutos 23 74 7.8 2,24-26,99 7,0 1,75-27,72
Tempo de UTI
< 36 horas 7 137 1,0 ref 1.0 ref
> 36 horas 19 12 309 10.86-88.41 46.6 12.59-172.65
Tempo de internagéo
<7 dias 2 88 1,0 ref 1,0 ref
7 <TI < 14 dias 6 39 6.8 1,30-35,04 6.0 1,27-55.71
>14 dias 18 22 36,0 7.77-166,88 77,1 11,01-539,15
Complicagdes.cimirgicas
Nio 9 127 1,0 ref 1.0 ref
Sim 17 22 11,0 4,32-27,53 14,0 4.47-43,43

*Ajustado por idade, infiltragio do tumor e topografia.
nd: ndo-disponivel; ref: categoria de referéncia.



TABELA 3 — Principais fatores de risco associados a complicagdes cirlrgicas
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Complicacdes Bruta Ajustada
Variaveis Sim Nio OR 95%1C OR 95%1C
n=39 =136

Idade

<20 1 12 1,0 ref 1.0 ref

21-40 18 33 0.34-32,20 2.7 0.24-31.10

41-60 21 50 5,0 0,61-41,27 438 0,53-42.79

> 60 12 56 2.6 0,30-21,7 3.0 0,31-28,73
Infiltragdo do tumor

Nio 19 113 1,0 ref 1,0 ref

Dura 16 17 5,6 2,42-12,94 54 2.24-1321

Outras 4 6 3.9 1,02-15.37 4.7 1,08-20.73
Topografia

Seio maxilar 13 50 1,0 ref 1,0 ref

Fronto-etmoidal 3 9 1.3 0.30-5.42 1.3 0.27-6,48

Orbita 12 46 1,0 0,41-2,42 1,3 0,49-3.33

Fossa nasal 7 19 1.4 0,49-4,10 1,2 0.36-3.82

Nasofaringe 4 12 1.3 0.35-4,64 20 0,48-8,20
Margens

Negativa 20 84 1,0 ref 1,0 ref

Exiguas 5 13 1.6 0,51-5.05 0.73 0,18-2.95

Positiva 14 39 1.5 0,69-3,29 0,60 0,21-1.72
Histologia

Carcinoma 27 103 1.0 ref 1,0 ref

Estesioneuroblastoma 4 6 2.5 0,67-9,66 1,0 0,15-6,86

Melanoma/Indiferenciado 3 % 14 0.35-576 0.9 0.18-4 11

Sarcoma 3 15 0,8 0.20-2,83 0.8 0,14-5.05

Miscelaneas 2 B 1,9 0,33-10,97 1,5 0,20-10,90
Tratamento prévio

Nio 14 76 1,0 ref 1,0 ref

Sim 25 60 23 1,08-4,72 2,6 1,12-6,17
Tipo de ressecgdo

Craniofacial 10 56 1,0 ref 1,0 ref

Nasofaringectomia 2 11 1,0 0,19-5,30 0,2 0,01-5,15

Orbita ampliada 11 43 14 0,56-3,68 72 0,59-87.44

Craniofacial estendida 16 26 3.5 1,38-8.62 5,0 1,49-16,71
Esvaziamento cervical

Nio 35 133 1,0 rel 1,0 rel

Sim <+ 3 5,1 1,08-23,69 6.7 1,11-40,53
Reparagio

Local 18 84 1,0 ref 1,0 ref

Miocuténeo 12 36 1.5 0.68-3.56 1.7 0,66-4,35

Livre 9 13 32 1,20-8,70 3.3 1,05-10.34
Transfusao

<300 ml 11 74 1.0 ref 1,0 ref

300 ml < Sangue < 900 ml 15 43 23 0,99-5,57 2.2 0.80-5,95

>900 ml 13 19 46 1,78-11.80 3.8 1,25-11,55
Tempo cirirgico

< 240 minutes 10 68 1,0 ref 1,0 ref

> 240 minutes 29 68 29 1.31-6.41 29 1,12-7,37
UTI

< 36 horas 23 121 1,0 ref 1,0 ref

> 36 horas 16 15 56 244-1291 48 191-12.22
Tempo de internagdo

< 7 dias 6 84 1,0 ref 1,0 ref

7 < internagdo < [4 dias 9 36 35 1.16-10,56 39 1,13-13.33

>14 dias 24 16 21,0 7.4-59,54 259 7.62-87.74

#*Ajustado por idade, infiltragdo do tumor e topografia: .nd: nfo disponivel: ref* categoria de referéncia.



5.2 Fatores Relacionados as Recorréncias

A taxa de recorréncia nesse grupo de 175 pacientes foi de 43% (75 pacientes).
Recorréncia local ocorreu em 54 pacientes (72%); regional, em 7 pacientes (9,3%); e
a distdncia, em 14 pacientes (18,7%). Dos pacientes que apresentaram recorréncia
local, 8 (14,8%) tiveram indicagiio de tratamento cirargico de resgate, tendo sido
obtido sucesso em 4 deles. Em 4 pacientes o resgate obteve sucesso; em 4 pacientes
o resgate foi realizado com radioterapia exclusiva € somente 1 paciente evoluiu livre
de doenga. Em um tinico paciente com recorréncia local foi indicada quimioterapia,

S€m Sucesso.

Na analise estatistica entre os subgrupos da variavel margens cirrgicas e
subgrupos da variavel recorréncia, percebe-se nitidamente a correlagdo entre
margens positivas e recorréncia local do tumor (p = 0,001). Dos 54 pacientes com
recorréncia local, 27 tinham margens positivas e 4, margens exiguas; porém, dos 100
pacientes que ndo apresentaram recorréncia, somente 16 tinham margens positivas €

9, exiguas.

A analise mutivariada indicou os seguintes fatores de risco para recorréncia:
idade (principalmente entre 20 anos < Idade < 40), infiltragio da dura-mater e outras
estruturas, topografia (seios paranasais), margens cirurgicas comprometidas, tipo

histologico (sarcomas € melanomas) e metéstase cervical (TABELA 4).
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TABELA 4 — Principais fatores de risco associados a recorréncia
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Recorréncia Bruta Ajustada*
Variaveis Sim Nio HR 95% IC HR 95% IC
n=73 n=102
Idade
<20 2 11 1,0 ref 1.0 ref
21-40 14 9 7.4 1,68-32.78 7.4 1.60-33,94
41-60 35 36 438 1,14-19,86 5,0 1,16-21.32
> 60 24 RES 4,0 0,95-17,07 47 1,07-20,79
Infiltragdo do tumor
Nio 49 83 1,0 ref 1.0 ref
Dura-mater 21 12 2.5 1,49-4.20 2,2 1,30-3,77
Outros 5 5 36 1,41-9.22 28 0.91-8,65
Topografia
Seio maxilar 36 27 1,0 ref 1,0 ref
Fronto-ctmoidal 5 7§ 0.9 0,37-2.42 1.0 0,33-2.89
Orbita 15 43 03 0,18-0,60 0,3 0,18-0,62
Fossa nasal 11 15 0,6 0,31-1,21 0,6 0,33-1,29
Nasofaringe 8 8 0.6 0,27-1.23 0.6 0,29-1.44
Margens
Negativa 30 74 1.0 ref 1.0 ref
Exigua 9 9 23 1,09-4.88 1.8 0.76-4 46
Positiva 36 17 45 2,75-737 3.7 2,09-6,50
Histologia
Carcinoma 49 81 1,0 ref 1,0 ref
Estesioneuroblastoma 7 3 2,0 0,91-445 1,7 0,50-5,61
Melanoma/Indiferenciado b 19 0.89-4 00 15 0.66-3,40
Sarcoma 8 10 1,2 0,57-2,57 3.4 1,30-9,05
Misceléneas 3 3 0,9 0,28-2,90 0.8 0,24-2,70
Tratamento prévio
Nao 39 51 1.0 ref 1,0 ref
Sim 36 49 1,2 0,74-1,84 1,7 1,04-2,89
Tipo de ressecgdo
Craniofacial 37 29 1.0 ref 1.0 ref
Nasofaringectomia 7 6 0,7 0,30-1,52 33 0,38-28,94
ita 12 42 0.3 0,16-0,60 0.3 0,06-1,27
Estendida 19 23 0,9 0,49-1,49 1.1 0,55-2.20
Reparagdo
Local 49 53 1,0 ref 1,0 ref
Miocuténea pediculada 17 31 0,8 0,43-1,31 1,1 0,62-2,03
Microcirirgica 8 14 0.9 0.41-1,85 1,2 0,53-2,60
Pescogo (+)
Nio 70 98 1,0 ref 1,0 ref
Sim 5 2 36 1.45-9,05 3.1 1.16-8.45
Tempo cirirgico
< 240 minutos 27 51 1,0 ref 1,0 ref
> 240 minutos 48 49 1.8 1.14-2.94 1.0 0,60-1.84
UTl
< 36 horas 65 79 1 ref 1,0 ref
> 36 horas 10 21 1.3 0.66-2.49 1.5 0.75-2,99
Internagdo
<7 dias 40 50 1.0 ref 1.0 ref
7 < Internagdio <14 dias 19 26 1,1 0,64-1,92 0,7 0.36-1,29
> 14 dias 16 24 1.4 0,77-2,48 1,2 0,64-2.28

*Ajustado por idade, infiltragdo do tumor e topografia.

" nd: ndo disponivel; ref: categoria de referéncia.



5.3 Fatores relacionados a sobrevida

5.3.1 Andlise univariada
A sobrevida global analisada no grupo, para 5 anos, foi de 57%, com
sobrevida mediana de 27 meses. O seguimento desses pacientes variou de 1 més a

180 meses, com mediana de 37 meses (FIGURA 3).
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FIGURA 3 — Sobrevida global da populagdo estudada (n = 175)

5.3.1.1 Dados demogréficos e hemoglobina pré-operatéria

Na analise das taxas de sobrevida global, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas em relacdo as varidveis sexo, raga, tabagismo,
alcoolismo, idade e hemoglobina pré-operatéria. A idade, porém, apresentou
significdncia marginal (p = 0,08), sendo o subgrupo pediatrico o que teve methor

evolugdo (TABELA 5).
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TABELA 5 — Sobrevidal global das varidveis demograficas e hemoglobina pré-

operatdria na sobrevida

Vivos
Variaveis Nio Sim Significancia
Faixa etaria p=0,08

<20 3 10
21-40 14 9
41-60 32 39
>60 24 44

Sexo p=0,5
Masculino 47 68
Feminino 26 34

Raca p=0,6
Branca 64 86
Nao branca 9 16

Tabagismo p=0,17
Sim 28 46
Nio 45 56

Alcoolismo p=0,08
Sim 13 29
Nao 60 73

Hemoglobina pré-operatoria p=03
<10 mg% 6 3
10 mg% < Hb < 12 mg% 22 32
Hb > 12 mg% 45 67




5.3.1.2 Tratamento oncolégico prévio

A sobrevida global dos pacientes submetidos a tratamento oncologico prévio
foi pior, quando comparada a dos pacientes ndo tratados anteriormente. Do total de
90 pacientes sem tratamento prévio, foram encontrados 57 pacientes vivos, porém,
dos 85 submetidos previamente a tratamento, foram encontrados apenas 45 pacientes
vivos. A mediana da sobrevida daqueles ndo tratados previamente foi de 30,6 meses,

enquanto a dos tratados foi de 23,4 meses (FIGURA 4).
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FIGURA 4 — Sobrevida global de acordo com o tratamento oncoldgico prévio

5.3.1.3 Topografia do tumor

A sobrevida global dos pacientes com tumores de nasofaringe e drbita foi
melhor quando comparada a das demais topografias. Seguiram-se, em gravidade, os
tumores das fossas nasais € dos seios paranasais. Do total de 75 pacientes portadores
de tumores dos seios paranasais, somente 35 estavam vivos em 5 anos; porém, do

total de 58 pacientes com tumores de Orbita, somente 40 estavam vivos; do total de
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16 pacientes com tumores de nasofaringe, 12 estavam vivos; e dos casos de tumores
das fossas nasais, apenas 15 pacientes estavam vivos (p = 0,02). A mediana da
sobrevida dos pacientes com tumores de seios maxilares foi de 23 meses, 15 meses
para os pacientes com tumores do complexo fronto-etmoidal, e 31, 30 e 34 meses,

respectivamente, para aqueles com tumores de 6rbitas, fossas nasais e nasofaringe (p

=0,02) (FIGURA 5).
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FIGURA 5 — Sobrevida global de acordo com a topografia

5.3.1.4 Estadiamento clinico

A sobrevida global dos pacientes, de acordo com o estadiamento, ndo
apresentou diferenca estatisticamente significativa (p = 0,15). Haviam poucos
pacientes com tumores dos estadios iniciais (estddio I, 2 pacientes; estadio II, 4), e
todos mantiveram-se vivos. Dos 34 pacientes com tumores do estadio i, porém, 21
estavam vivos em 5 anos; dos 62 pacientes com tumores do estadio IV, 34 estavam

vivos. Dos 68 pacientes ndo-estadidveis, restaram 37 vivos. As medianas ¢ a
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sobrevida global de cada grupo foram de 38, 41, 35, 27 e 21 meses, respectivamente

(p=0,15).

5.3.1.5 Tipo histolégico

A sobrevida foi afetada pelos diferentes tipos histologicos de tumores

(TABELA 6). Agrupando os diferentes subgrupos, notou-se que 0s carcinomas € o

grupo de misceldnea apresentaram melhores taxas de sobrevida quando comparados

com o0s estesioneuroblastomas. Os sarcomas € os melanomas, porém, tiveram

progndstico mais reservado (p = 0,08). Dos 130 pacientes com tumores da linhagem

epitelial, 84 estavam vivos, enquanto dos 18 pacientes portadores de sarcomas

somente 8 continuaram vivos. Em 11 pacientes com melanomas e carcinomas

indiferenciados, somente 2 pacientes restaram vivos.

TABELA 6 — Distribui¢fo do tipo histolégico em relagio a sua condigdo (“status™)

em 5 anos
Vivos
Tipo histolégico Nio Sim Total Significancia
CEC 38 53 91 (52%) p=008
Muco-epidermdide/adendide- 6 11 17 (9,7%)
cistico
CBC 1 13 14 (8%)
Indiferenciado/melanoma 9 2 11 (6,3%)
Adenocarcinoma 1 7 4,6 (8%)
Sarcomas 8 10 18 (10,3%)
Estesioneuroblastoma o 6 10 (5,7%)
Misceldnea 2 4 6 (3,4%)

CEC: carcinoma espinocelular; CBC: carcinoma basocelular; Misceldnea (1
cordoma, 1 linfoma ndo-Hodgkin de alto grau de malignidade, 2 plasmocitomas, 1
carcinossarcoma, 01 tumor neuro-ectodérmico primitivo)



5.3.1.6 Tipo de cirurgia realizado e transfusdo de concentrado de hemécias

durante a cirurgia

O tipo de cirurgia realizado interferiu na sobrevida global dos pacientes.
Aqueles submetidos a ressecgdes ampliadas de Orbita e a nasofaringectomias
apresentaram melhores taxas de sobrevida que os pacientes submetidos a cirurgias
craniofaciais e craniofaciais estendidas. Quando comparadas entre si, porém, n#o
foram registradas diferencas. As medianas da sobrevida dos pacientes submetidos a
cirurgias craniofaciais estendidas ¢ craniofaciais foram de 22 ¢ 26 meses,
respectivamente, enquanto para os pacientes submetidos a nasofaringectomias e

ressecgdes de Orbitas as medianas foram de 31 e 36 meses (p = 0,04) (FIGURA 6).
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FIGURA 6 — Sobrevida global de acordo com o tipo de cirurgia realizada

Quanto a transfusdo sanguinea durante a cirurgia, foi observado que, dos 85
pacientes que ndo receberam transfusdo ou que receberam até 300 ml de concentrado
de globulos, 57 estavam vivos, ao passo que dos 58 pacientes que receberam duas ou

trés unidades de concentrado estavam vivos 31. Dos 32 pacientes que receberam



mais de trés unidades de glébulos (> 900 ml), somente 14 pacientes estavam vivos.
As respectivas medianas da sobrevida global foram de 32 e 22 meses (p = 0,01)

(FIGURA 7).
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FIGURA 7 — Sobrevida global de acordo com a transfusdo sangiiinea realizada

5.3.1.7 Margens cirtlirgicas

As margens influenciaram significativamente a sobrevida global. No total,
foram registrados 104 pacientes com margens livres, dos quais 81 estavam vivos.
Dos 53 pacientes com margens comprometidas, porém, somente 14 estavam vivos,
enquanto dos 18 pacientes com margens exiguas foram encontrados 7 pacientes
vivos (p < 0,001). As medianas de sobrevida dos pacientes com margens livres,

exiguas ¢ positivas foram de 33, 23 ¢ 17 meses, respectivamente (FIGURA 8).
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FIGURA 8 — Sobrevida global de acordo com as margens cirfirgicas

5.3.1.8 Infiltracio da dura-miter e outras estruturas

A infiltragdo da dura-mater e de outras estruturas da base do cranio foi o fator
de maior influéncia na sobrevida global desses pacientes. A sobrevida global dos
pacientes com envolvimento além da dura-mdter foi a que apresentou pior evoiugdo
quando comparada & de outros grupos (p < 0,001). Do total de 132 pacientes sem
envolvimento da dura-mater, foram encontrados 95 pacientes vivos em 5 anos. Dos
33 pacientes com comprometimento da dura-mater, porém, somente 7 estavam vivos,
enquanto dos 10 pacientes com envolvimento além da dura-mater nenhum
sobreviveu. As medianas de sobrevida foram de 31, 18 e 8 meses, respectivamente

(FIGURA 9).
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FIGURA 9 — Sobrevida global de acordo com a infiltragdo da dura-mater.

5.3.1.9 Reparacdes dos defeitos ciriirgicos

O tipo de reparagdo utilizado no fechamento da ferida operatoria néo
influenciou a sobrevida global desses pacientes (p = 0,50). Dos 102 pacientes
reconstruidos com retalhos locais ou de vizinhanga, 61 encontravam-se vivos, ao
passo que dos 48 pacientes submetidos a retathos miocuténeos pediculados foram
encontrados 26 vivos. Entre os 22 pacientes submetidos a retalhos microcirirgicos,

12 encontravam-se vivos. As respectivas medianas foram de 28, 25 e 24 meses.

5.3.1.10 Tempos de internacio, cirirgico e de permanéncia em UTI

A sobrevida global de acordo com as variaveis relacionadas ao tempo de

internagdo, cirirgico e permanéncia em UTI sofreu influéncia negativa, ou seja,
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conforme se prolongavam os periodos de internagdo, cirargico e permanéncia na

UTI, a sobrevida global diminuia nesses grupos de pacientes.

Os 90 pacientes com até uma semana de internagéo evoluiram de tal forma
que 56 se encontravam vivos, € dos 45 pacientes com periodo de interna¢@o superior
a uma semana, 28 estavam vivos. Entretanto, dos 40 pacientes que permaneceram
internados por mais de 14 dias, somente 18 encontravam-se vivos. As medianas de
sobrevida global desses grupos foram de 30, 25 ¢ 19 meses, respectivamente (p =

0,01) (FIGURA 10).
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FIGURA 10 — Sobrevida global de acordo com o tempo de internagao

O tempo cirurgico foi importante na sobrevida global desses pacientes. Dos
78 pacientes com tempo cirurgico inferior 240 minutos, 52 encontravam-se Vivos.
Entretanto, dos 97 pacientes com duragio de cirurgia superior a 240 minutos,
somente 50 pacientes encontravam-se vivos. A mediana foi de 30 e 24 meses,

respectivamente (p = 0,02) (FIGURA 11).



—H_\_‘Hﬂ“ﬂ—‘_‘_ < 240 minutos

> mi
025 - 240 minutos

0,00 -

K { 1 | 1 1
1 # s 4 5

Anos de seguimento

FIGURA 11 — Sobrevida global de acordo com o tempo cirtrgico.

O tempo de permanéncia na UTI também influenciou a sobrevida dos
pacientes. Dos 144 pacientes com menos de 36 horas de permanéncia na UTI,
observou-se que 86 deles sobreviveram; entretanto, dos 31 pacientes com
permanéncia superior a 36 horas, somente 16 estavam vivos. As respectivas

medianas de sobrevida foram de 29 e 17 meses (p = 0,01) (FIGURA 12).
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FIGURA 12 — Sobrevida global de acordo com o tempo de permanéncia na UTI



5.3.1.11 Radioterapia adjuvante

A sobrevida global dos pacientes submetidos a radioterapia adjuvante ndo
apresentou diferenca quando comparada a daqueles no tratados (p = 0,12). Dos 98
pacientes que ndo foram submetidos a terapia adjuvante, 66 estavam vivos, porém,
dos 76 submetidos a radioterapia adjuvante, 36 estavam vivos, dos quais 2 estavam
entre os 6 pacientes que haviam tratado as cadeias de drenmagem linfatica. As
medianas da sobrevida global foram de 235, 29 ¢ 17 meses, respectivamente (p =

0,12).

5.3.2 Analise Multivariada

Os principais fatores de risco identificados na andlise multivariada bruta
implicados no decréscimo da sobrevida foram faixa etaria (grupo de 21 a 40 anos),
infiltragdo da dura-méter e de outras estruturas, margens cirurgicas exiguas e
positivas, tipo histolégico (melanoma e carcinoma indiferenciado), tratamento
oncolégico prévio e metastase cervical. No entanto, ao se realizar a anélise ajustada
para infiltragdo do tumor, topografia ¢ idade, os fatores de risco foram margens
positivas, invas3o de outras estruturas além da dura-mater e tipo histologico; além
dos melanomas e carcinomas indiferenciados, apareceram os sarcomas e, também, o
tratamento oncoldgico prévio (TABELA 7). Ao analisar hierarquicamente os trés
fatores de ajuste para identificar qual foi o fator de confuséo que levou a inclus@o dos

sarcomas como fator de risco, verificou-se que foi a idade.
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TABELA 7 — Fatores de risco associados a sobrevida em ressec¢des da base do

cranio por tumores malignos

Bruta Ajustada*
Variaveis Sim Nio HR 95% IC HR 95% IC
n=73 n=102
Faixa etaria
<20 3 10 1.0 ref 1,0 ref
2140 14 9 43 1,25-15,22 2,7 0,72-10,24
41-60 32 39 2.7 0,82-8,75 23 0,69-7,90
> 60 24 44 25 0,77-8,49 2,6 0,73-8,99
Infiltragdo do tumor
Nio 37 95 1,0 ref’ 1,0 ref’
Dura-mater 26 7 4.0 2,45-6,77 3.8 2,.25-6,33
Outros 10 0 10,8 5,24-22.48 9.7 4,09-22.81
Topografia
Scio maxilar 34 29 1,0 el 1,0 el
Fronto-etmoidal 6 6 1,1 0,48-2,76 0.8 0,31-2,27
Orbita 18 40 0,5 0,26-0,82 0.5 0,27-0,88
Fossa nasal 11 15 0,6 0,32-1,26 0,7 0,34-1,36
Nasofaringe 4 12 03 0,11-0.92 0,4 0.15-1,28
Margens
Negativa 23 81 1,0 ref 1.0 ref
Exigua 11 7 3,7 1,80-7,64 23 0,96-5,45
Positiva 39 14 5.6 3,33-9.45 38 2,03-7.0
Histologia
Carcinoma 46 84 1.0 ref 1.0 ref
Estesioneuroblastoma 6 4 1.6 0,71-3,88 0,5 0,16-1,77
Melanoma/Indiferenciado 9 2 24 1,19-4,99 1,7 0,80-3,77
Sarcoma 10 8 1,7 0,84-3,32 46 1,77-11,78
Misceléneas 2 4 0.7 0,17-2,90 0.3 0,07-1,61
Tratamento prévio
Nio 33 57 1.0 rel 1 rel
Sim 40 45 1,6 0,98-2.48 2,6 1.58-4.43
Tipo de ressecgéo
Craniolacial 31 35 1,0 el 1 el
Nasofaringectomia 4 9 05 0,18-1,42 nd nd
Orbita 16 38 0.5 0.31-1,03 1.6 0.30-8.60
Estendida 22 20 1.2 0,74-2.20 13 0,65-2,80
Reparagéo
Local 41 61 10 ref 10 tef
Miocutidnca pediculada 22 26 1.3 0,78-2.19 1.8 1.00-3,18
Microcirturgica 10 12 3 0,66-2,65 1,6 0,77-3,50
Pescogo (+)
Niao 68 100 1.0 ref 1.0 ref
Sim 5 2 3.2 1,29-8,07 2.0 0.69-5,72
Tempo cirtrgico
< 240 minutos 26 52 1.0 ref 1.0 ref
> 240 minutos 47 50 1.7 1,05-2,73 1.0 0,59-1,84
UTI
< 36 horas 58 86 1.0 ref 1.0 ref
> 36 horas 15 16 2,0 1,16-3,64 2,6 1,43-4.83
Internagéo
<7 dias 34 56 1,0 ref ref
7 < Internagdo <14 dias 17 28 1,2 0,66-2,10 0.7 0,36-1,42
>14 dias 22 18 2.2 1,29-3,78 1,4 0,77-2.45
Radioterapia
Nao 32 66 1.0 rel. 1,0 rel
Sim 41 36 1.4 0,97-2,18 1.0 0,64-1,48
Complicagdes.clinicas
Nio 57 92 1 rel 1 el
Sim 16 10 37 2,12-6,50 43 2,25-8,39
Compl.cirtrgicas
Nio 51 85 1 el 1 el
Sim 22 17 1,7 1,06-2,88 1.5 0,88-2,47

*Ajustado por idade, infiltracdo do tumor e topografia.

nd: ndo-disponivel ref: categoria de referéncia.



5.4 Situacdo dos pacientes no final do tratamento (“status”)

No final deste estudo, registraram-se 61 pacientes vivos e livres de doenga
(34,9%), 5 pacientes vivos com doenga (2,9%), 3 pacientes mortos no pos-operatorio
(1,7%), 75 pacientes mortos pelo cancer (42,8%), 16 pacientes perdidos de vista

(9,1%) e 15 pacientes mortos por outras causas (8,6%).
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6 Discussiao

Os resultados do estudo realizado nesse grupo de pacientes tratados
cirurgicamente em decorréncia de tumores malignos que invadem a base do cranio

serdo analisados em seqiiéncia, de acordo com as complicagdes, as recorréncias € a

sobrevida.

6.1 Complicacdes

6.1.1 Complicacdes ciriirgicas

Nesta casuistica, a taxa de complicagdes cirurgicas foi de 23%, sendo as
fistulas liqudricas e as meningites as de maior incidéncia (8%). Os principais fatores
de risco associados as complicagdes ciriirgicas foram a invasio da dura-maéter e de
outras estruturas com cinco vezes mais chances de complicagdes cirurgicas, o
tratamento oncoldgico prévio ¢ o tipo de cirurgia realizado, representado pelas
craniofaciais estendidas. Entretanto, as varidveis tempo de permanéncia na UTI,
tempo cirurgico e tempo de internagfo apresentaram-se como fatores de risco para as
complicagdes cirirgicas; porém, existem correlagdes entre essas variaveis, uma vez
que o tempo prolongado estaria relacionado com maior exposi¢do da ferida
operatoria, propiciando complicagles infecciosas e, por conseqiiéncia, agravando
ainda mais as complicagdes cirtirgicas ja existentes. A mesma correlagdo de causa e
conseqiiéncia ¢ encontrada entre o tipo de ressec¢io e a reparagdo utilizados, uma

vez que os pacientes submetidos a reparagdo com transplantes microcirirgicos



apresentaram duas vezes e meia maiores chances de complicagdes cirurgicas que o0s
outros tipos de reparagdes empregadas.

KRAUS et al. (1994) encontraram 30% de complicagdes locais, sendo as
mais freqiientes a osteomielite e a infeccdo de ferida operatoria. Avaliando as
variaveis que poderiam estar relacionadas com as complicagdes, observaram que o
tipo de reparagdo utilizado foi um fator importante. Os pacientes submetidos somente
a reparagdo com retalho de pericranio ou pericranio galeal apresentaram maiores
indices de complicagdes (35%), quando comparados com os demais tipos (15%),
mostrando diferenga estatisticamente significante (p = 0,05). Os autores ndo
observaram diferengas significativas em relagdo a idade, tratamento prévio,
radioterapia prévia, extensdo da ressec¢do ou margens. Os achados deste estudo
foram semelhantes aos de DIAS et al. (1999), cujas taxas de fistulas liquoricas foram
de 8,2% e de meningites, de 7,3%. Esses autores, analisando os fatores de risco
relacionados com essas complicagdes, notaram que o envolvimento da dura-mater € a
reconstru¢do realizada para reparar a base do crdnio foram os fatores mais
importantes; suas taxas de complicagdes locais maiores chegaram a 45%, sendo o
unico fator associado o tipo de ressecgdo realizado. JANECKA et al. (1994b)
encontraram 20,7% de complicagdes cirirgicas, com baixa incidéncia de fistulas e
meningites (3,6% e 1,2%, respectivamente), possivelmente porque parte da casuistica
era de tumores benignos e as ressec¢des, mais limitadas. NIBU et al. (1998)
encontraram taxa de complicagdes locais de 39%, sendo a meningite correspondente
a 12% e a fistula liquérica, a 6%. Analisando os fatores de risco relacionados a
complicagdes locais, encontraram que craniotomia e radioterapia (= 60 Gy) prévias a

cirurgia craniofacial aumentavam o risco de complicagdes locais. BOYLE et al.
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(1998) demonstraram que as taxas de complicagdes tém sido elevadas, variando de
26% a 63%, que as taxas de fistulas continuam altas, variando de 5% a 20%, e que a
incidéncia de meningites tem taxas de 5% a 10%.

As taxas de complicagdes cirtrgicas observadas nessa casuistica poderiam ser
modificadas, desde que fossem adotadas estratégias de preveng@o. Obviamente, a
invasdo da dura-méter e a extensdo da cirurgia nio poderiam ser alteradas. Desse
modo, € preciso atentar para outras etapas da cirugia da base do crinio, como, por
exemplo, as reparagdes, utilizando-se mais os transplantes microcirirgicos e a
profilaxia antibiética, além de medicagdes com cobertura adequada da flora da naso-
orofaringe e penetragdo adequada através da barreira hematencefalica. KRAUS et al.
(1994) referiram menores taxas de complicagdes locais naqueles pacientes
submetidos a reparacdo com retalhos microcirurgicos. CLAYMAN et al. (1995) sdo
partidarios da opinido de que transplantes microcirirgicos realizados por equipe
experiente apresentam baixo indice de perda e minimizam de forma significativa as
complicagdes, principalmente as infecciosas: meningite e abscesso cerebral. Em 39
transplantes realizados, foi observado somente uma falha consegiiente a hematoma
cervical e compressdo do feixe vascular; no entanto, o paciente foi reoperado e
conseguiu-se salvar o retalho. Qutro fato, extremamente importante, para minimizar
as complicagdes cirurgicas desses pacientes, principalmente em relag@o as fistulas
liquéricas, € a reparacéo da dura-mater com o retalho de pericranio-galeal. DIAS et
al. (1999) demonstraram que os pacientes submetidos a reparag¢éo do soalho frontal
com retalho pericranio-galeal apresentaram menor risco de fistula liquorica (6,5%),
quando comparados com os pacientes ndo submetidos a reparagdo com esse tipo de

retalho (25%) (p = 0,032). Além disso, julgam muito importante o uso de
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transplantes microcirurgicos, principalmente nas grandes ressecgdes com extensos
defeitos, os quais eram de dificil reparagdo no passado e com elevados indices de
complicagdes. O maior problema, em termos de complicagdes cirtirgicas, encontrado
por DIAS et al. (1999) foram as complicagdes infecciosas (54,7%), principalmente
fistula € meningite. Segundo esses autores, apesar do uso de antibidticos com amplo
espectro, ndo se conseguiu, de forma efetiva, esterilizar as secre¢bes contaminadas
retidas no complexo nasossinusal, conseqiientes ao tumor. [RISH et al. (1994)
consideram que a baixa incidéncia de casos de meningites e fistulas liquoéricas em
sua casuistica (2,5% e 10,0%, respectivamente), ¢ explicada pelo uso de
antibioticoterapia profilatica e de reparagdes com transplantes microcirirgicos nos

casos de grandes ressecgdes.

6.1.2 Complicacdes clinicas

As complicagdes clinicas ocorreram em 15% dos pacientes deste estudo,
sendo as respiratorias as mais expressivas. Os principais fatores de risco
identificados associados a complicagdes clinicas foram as complicagdes cirurgicas €
os tempos de permanéncia na UTI (> 36 horas) e de internago (> 14 dias). Isso
justifica as infecgbes do trato respiratorio, que sdo complicagdes intimamente
relacionadas com fatores como permanéncia hospitalar, pacientes neuroldgicos e
acamados, e intubagdo orotraqueal prolongada. Esses sdo fatores de exposi¢do do
paciente, propiciando a colonizagdo do trato respiratério por bactérias hospitalares
multirresistentes e infecgdes as vezes fatais. Os dados deste estudo s@o compativeis

com os de DIAS et al. (1999) e JANECKA et al. (1994b). Os primeiros autores, em
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sua casuistica, relataram taxas de complicagdes sistémicas de 10%, correspondendo a
10 pacientes. Destes, 5 apresentaram pneumonia e 2, atelectasia.

JANECKA et al. (1994b) encontraram 12,3% de complicag¢des clinicas, sendo
as respiratdrias responsdveis por 9,3%, das quais a broncopneumonia respondeu por
4.,6%. Deve ser, portanto, enfatizado o preparo respiratério pré-operatorio, incluindo
fisioterapia. No pos-operatorio, sd3o importantes a extubagdo precoce ou a
traqueostomia, quando se tem suspeita de risco de aspiragdo ou de necessidade de
cuidados respiratorios por longo tempo (pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
cronica, por exemplo). Além disso, sdo fundamentais a fisioterapia respiratoria € a
vigilancia clinica severa da situagdo respiratoria. Outra complicagdo respiratoria
encontrada nessa casuistica e em outras (JANECKA et al., 1994b; LUND et al.,
1998) foi o tromboembolismo pulmonar. Procura-se evitar esse tipo de complicagdo
com a realizagdo, quando possivel, de anticoagulagdo profilatica e fisioterapia

motora precoce.

6.2 Recorréncias

A taxa de recorréncia deste estudo foi de 43% (75 pacientes), em 70% os
quais (54 pacientes) as recorréncias ocorreram no local; porém, desse grupo, foi
possivel resgatar apenas 5 pacientes. Esse fato mostra, infelizmente, a histdria natural
desses doentes, que morreram com a doenga sem controle local, e, também, a
dificuldade de indicagdo do retratamento, uma vez que cada recorréncia € cada nova
tentativa de retratamento tornam as chances de sobrevida pouco provaveis. As taxas
de recorréncia encontradas tém variado entre os diversos autores, porém a

recorréncia local representa o maior problema, variando de 52% a 80% (IRISH et al.,
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1994; LEVINE et al., 1994; McCAFFREY et al., 1994; SHAH et al., 1997). DIAS et
al. (1997) encontraram 10 casos de recorréncia, sendo as locais as mais importantes,
e o resgate somente foi possivel em desses 4 casos. Foi obtido sucesso em 2 casos, €
outros 2 morreram no pds-operatorio, 1 em conseqiéncia de infarto agudo do
miocardio no primeiro dia de pos-operatério ¢ 1 no terceiro dia, consegiiente a
acidente vascular cerebral.

Frente ao elevado indice de recidiva local, seria necessario, para minimiza-lo:
aumentar as margens sempre que possivel, principalmente nos tipos histologicos de
mau prognostico; associar radioterapia nos casos ndo tratados previamente; e indicar
radiocirurgia ou braquiterapia nos casos com doenga residual minima.

Os tumores da base do cranio, com excecdo dos tumores da nasofaringe, que
sd0 metastatizantes, apresentam baixo risco de metdstases cervicais; por isso, 0
esvaziamento cervical s6 € indicado na presenga de linfonodos clinicamente
metastaticos ou em caso de resgate, em que a recorréncia ocorreu somente no
pescogo. O uso de esvaziamento cervical eletivo parece ndo ter trazido beneficios
significativos, visto que metastase cervical isolada foi pouco frequente.

Para metéastases a distancia, ndo ha um método profilatico, mas ¢ importante,
antes de realizar cirurgia da base do cranio por tumores avangados, de estadios [l e
IV, avaliar os possiveis locais de metastases, principalmente o pulm#o. Os achados
deste estudo ndo justificam a realizagdo de outros exames, mas, em casos
especificos, como melanoma, deve-se investigar o figado e 0s 0ssos.

BOYLE et al. (1998) referem que o resgate cirurgico deve ser indicado com
critério, dependendo, principalmente, do tipo histolégico e da extensdo da doenga. Os

tumores de baixo grau histolégico, como condrossarcomas, estesioneuroblastomas e
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carcinomas adendide-cisticos, poderiam se beneficiar do resgate cirurgico. Esses
autores sugerem, como outras alternativas a radiocirurgia ou os protocolos de
tratamento com quimiorradioterapia. HARRISON et al. (1994) relataram 94% de
doenga estavel em 2 anos, 57% de controle a distincia e sobrevida global de 80%,
em 20 pacientes com tumores avangados e irressecaveis de seios paranasais ©
complexo naso-sinusal tratados com quimioterapia e radioterapia fracionada
acelerada concomitante.

LEVINE et al. (1994), dividindo sua casuistica entre estesioneuroblastomas
(24 pacientes) e outros tipos histolégicos malignos (19 pacientes), observaram 8
casos de recorréncia nos estesioneuroblastomas, sendo 2 casos de recorréncia local, 1
caso local e regional, 1 caso local e a distdncia, 2 casos regionais € 2 casos a
distancia. Desses casos o resgate foi possivel em 4 pacientes, com sobrevida acima
de 5 anos. Nos pacientes com outros tipos histoldgicos, porém, foi observada
recorréncia em 10 pacientes, sendo 5 recidivas locais, 2 regionais, 2 locais e a

distancia, e 1 somente a distdncia. O resgate foi eficiente somente em 3 pacientes.

6.3 Da Sobrevida

6.3.1 Da sobrevida geral

A analise dos relatos da literatura quanto a sobrevida global em 5 anos, nas
ultimas trés décadas, indica certa variagdo. Esse fato, possivelmente, decorre das
diferengas inerentes a cada grupo. Nota-se, porém, tendéncia a se manter semelhante.
Isso reflete, indiretamente, a experiéncia ganha no passado com o tratamento dessas

doengas, e que tem levado a padronizagio entre os grupos, do ponto de vista téenico
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e da interagdo multidisciplinar, extremamente importante na abordagem desses
pacientes (TABELA 8).
TABELA 8 — Sobrevida dos pacientes portadores de tumores da base do cranio

tratados cirurgicamente, de acordo com diversos autores, na ultima década

Nomero de % de sobrevida

Autor pacientes Ano em CINnco anos
Dias et al, 104 1999 61,3%
Lund et al. 209 1998 44%
Nibu et al. 2% 1998 52%
Shah et al. 115 1997 58%
Dias et al. 57 1997 64%
McCutcheon. et al. 76 1996 63%
Clayman et al. 39 1995 55%
Janecka et al. 183 1994b 67%
Santos et al. 81 1994 66%
Irish et al. 77 1994 65%

Mc Caffrey et al. 57 1994 49%
Levine et al. 45 1994 77%
Richtsmeier et al. 32 1992 54%
Este trabalho 175 2001 57%

O presente estudo registra 57% de sobrevida global em 5 anos, estando de
acordo com os indices encontrados na literatura; todavia, acredita-se que essas taxas
possam melhorar, ndo somente selecionando de forma mais adequada os pacientes
que podem se beneficiar com as cirurgias da base do crémio, mas, também,
aumentando a radicalidade cirtrgica € o uso de tratamento adjuvante, que sdo fatores

implicados no controle loco-regional, a principal causa de insucesso do tratamento.

6.3.2 Dados demograficos
Sexo, raca, tabagismo e etilismo néo influenciaram a sobrevida dos pacientes,

o que € corroborado pela literatura. A excegdo fica por conta dos tumores da



nasofaringe, um dos mais importantes tumores no segmento da cabega € pescogo,
principalmente entre a populagdo de origem asidtica. Representa o terceiro tumor
mais freqilente no sexo masculino entre os chineses e o oitavo mais freqiilente no
sexo feminino, havendo relagdo com a infec¢do pelo virus Epstein Barr variante “f”,
presente somente em material de bidpsia entre os asiaticos (SHAM et al., 1997).

Em relagdo a idade, foram encontrados, nesta casuistica, na faixa etaria
pediatrica, indicios de melhor progndstico quando comparada a outros subgrupos.
Entretanto, do ponto de vista estatistico, ndo houve significdncia, principalmente pelo
pequeno numero de pacientes. Parece, porém, que, apesar do comportamento as
vezes agressivo desses tumores nessa faixa etaria, eles apresentam boa resposta ao
tratamento cirirgico associado a radio e/ou a quimioterapia € cursam com boa
evolugdo pods-operatoria. Esses dados vém de encontro aos de KENNEDY e
HAINES (1994), que consideram que a cirurgia craniofacial pode ser efetivamente
realizada no grupo pediatrico, levando a2 methora da sobrevida nos pacientes com
tumores malignos antes considerados irressecdveis. Segundo esses autores, a
incidéncia de tumores da base do cranio na populagdo pediatrica € rara, €, quando
ocorrem, freqiientemente s3o tumores benignos; ressaltam, porém, que o tratamento
dessas criangas deve ser muito cauteloso. Embora as técnicas cirGrgicas e
radioterapicas empregadas em adultos sejam facilmente reprodutiveis em criangas,
tem-se que ponderar ¢ levar em consideracdo o fato de que esses pacientes se
encontram em fase do desenvolvimento do esqueleto craniofacial. A radioterapia
adjuvante deve ser vista, portanto, com maior ponderagdo nesse grupo,
principalmente em relagdo aos efeitos sobre o crescimento dsseo e fungdo pituitaria.

Analisando somente o grupo com mais de 20 anos de idade, os pacientes na faixa
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etaria acima de 40 anos e abaixo de 60 anos apresentaram melhor evolugdo. SHAH et
al. (1997) observaram melhor progndstico nos pacientes com menos de 60 anos de
idade. Achado contrario, porém, foi encontrado por NIBU et al. (1598), que
observaram melhor sobrevida nos pacientes com idade superior a 50 anos (81%),

comparativamente aqueles com idade inferior, que foi de somente 30% (p < 0,05).

6.3.3 Tratamento oncolégico prévio

Nesta casuistica, o tratamento oncologico prévio representou fator de risco
significativo para a sobrevida e para a complicagdo cirurgica. Achados semelhantes
em termos de sobrevida foram encontrados por SANTOS et al. (1994). Para esses
autores, a sobrevida global dos pacientes previamente tratados foi de 37%, ao
contrario daqueles sem tratamento prévio, que foi de 82% (p = 0,0018). Em relagiio &
sobrevida e as complicagdes, DIAS et al. (1997 e 1999) ndo observaram diferengas
significativas entre os grupos previamente tratados ou ndo. Suas taxas de sobrevida
em 5 anos e de complicagdes, quando comparados os pacientes tratados previamente
com aqueles que ndo receberam tratamento prévio, foram de 69% e 57%, e de 49% e
46%, respectivamente (p = 0,103). Alguns autores, também, compartilharam achados
semelhantes aos deste estudo em relagdo as complicagdes. NIBU et al. (1998)
encontraram, como fatores de risco para complicagdes maiores, pacientes
previamente submetidos a craniotomia e radioterapia (acima de 60 Gy). LUND et al.
(1998) encontraram maiores taxas de complicagdes, principalmente infecciosas, nos
pacientes tratados previamente com radioterapia pré-operatoria em comparagdo com
o grupo tratado com cirurgia de principio. CATALANO et al. (1994) encontraram

maior incidéncia de complicagbes infecciosas nos pacientes que receberam



tratamento prévio. Ao contrario desses achados, SHAH et al. (1997) e BILSKY et al.
(1997) ndo encontraram diferencgas na sobrevida e nas complica¢des nos pacientes
que haviam recebido tratamento prévio. BILSKY et al. (1997), em sua casuistica,
observaram que em 9 pacientes submetidos a tratamento prévio somente 3 estavam
vivos ¢ livres de doenga. Por outro lado, dos 17 pacientes sem tratamento prévio, 4
estavam vivos e sem evidéncia de doenga e outros 4 estavam vivos, porém com
recorréncia.

Desse modo, pacientes previamente tratados devem ser abordados
criteriosamente. Os critérios de ressecabilidade sdo mais dificeis de se estabelecer,
em decorréncia de dificuldades de diferenciagdo entre tecido cicatricial e tumor em
atividade. Deve ser considerada abordagem cirlirgica ampla, realizando-se exames
por congelagdio das margens cirirgicas. E extremamente importante trabalhar-se em
campo alargado nessas situagdes, visto que esses pacientes ndo terdo oportunidade de
receber terapéutica adjuvante. Dada a magnitude das ressecgdes € a inadequag@o dos
tecidos locais para reparagdo, € possivel que as taxas de complicagdes sejam

minimizadas com o uso de transplantes livres revascularizados por microcirurgia.

6.3.4 Tipo histologico

Os achados deste estudo sugerem que os sarcomas, 0s melanomas € 0s
carcinomas indiferenciados sdo os tipos histoldgicos mais agressivos € que implicam
piora da sobrevida global desses pacientes. Os tumores da linhagem epitehal, com
excegdo dos carcinomas indiferenciados, apresentaram comportamento muito
semelhante entre si, em termos de sobrevida global, ndo alterando os resultados da

analise estatistica quando agrupados (p = 0,08).
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Foram encontrados, nesta casuistica, 3 casos de carcinoma basocelular com
variantes histolégicas mais agressivas e sabidamente de pior prognéstico,
relacionados, inclusive, com maior risco de doenga sistémica (SNOW et al., 1994;
RANDLE, 1996). Foram 2 casos de carcinomas basocelulares metatipicos e 1 caso
de carcinoma basocelular esclerodermiforme com componente adendide. Este caso
evoluiu com metastase em sexto arco costal e metastases pulmonares periféricas, que
foram ressecadas, mas o paciente faleceu no pds-operatério por complicagdes
clinicas.

Neste estudo, os casos de estesioneuroblastoma ndo foram semelhantes aos
encontrados na literatura, pois foram registrados 6 dbitos em 10 pacientes portadores
desse tipo histologico. A realizagdo do reestadiamento, seguindo o critério de
KADISH et al. (1976) resultou em 5 pacientes com estadio C, 4 pacientes com
estadio B e 1 com estadio A. A imuno-histoquimica expressou sinaptofisina, enolase
neuro-especifica e com positividade para proteina S-100, LEVINE et al. (1994)
encontraram relagdo entre o estadiamento proposto por KADISH et al. (1976) e a
sobrevida: em 24 pacientes tratados, observaram 8 obitos, dos quais 5 pacientes
tinham tumores de estadio C e 3 de estadio B. Esse achado foi semelhante ao deste
estudo, em que foram observados 4 pacientes do estadio C e 2 pacientes do estddio B
que faleceram.

Diversos autores, ao analisarem o tipo histolégico em relag@o a sobrevida,
tém encontrado, nessa variavel, importante fator prognostico, que interfere na
sobrevida desses pacientes (SHAH et al.,, 1992; MC CAFFREY et al., 1994;
SANTOS et al,, 1994; LUND et al., 1998). VAN TUYL e GUSSACK (1991),

avaliando um pequeno nimero de pacientes, observaram que aqueles com tipos
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histologicos desfavoraveis, melanoma e carcinoma indiferenciado ndo sobreviveram
(0% de sobrevida), e que os pacientes com os demais tipos histoldgicos tiveram 70%
de sobrevida em 5 anos. SHAH et al. (1992), estudando os varios grupos
histologicos, observaram que os tipos histoldgicos com melhor progndstico foram os
estesioneuroblastomas, os carcinomas adendide-cisticos € ©0s carcinomas
espinocelurares, € que os de pior prognéstico foram os sarcomas, 0s carcinomas de
alto grau de malignidade e os melanomas. Por causa, porém, do pequeno nimero de
pacientes em cada subgrupo, foi impossivel a realizagdo de analise estatistica.
Entretanto, SHAH et al. (1997), com casuistica mais significativa, demonstraram que
os tumores com tipos histolégicos de melhor progndstico foram os
estesioneuroblastomas, com todos os pacientes vivos em 5 anos, € 0s carcinomas
espinocelulares de pele, com 67% de sobrevida em 5 anos. Em condigdes
intermediarias, porém semelhantes entre si, ficaram os sarcomas (58% de sobrevida),
os adenocarcinomas (57%) e os carcinomas epidermoides (51%). Os tumores de pior
progndstico foram o carcinoma adendide-cistico € 0 melanoma, com 46% e 33% de
sobrevida em 5 anos, respectivamente. Referem, ainda, estar convencidos de que os
esforgos atribuidos aos carcinomas adenoide-cisticos sdo paliativos, uma vez que
esse tipo histoldgico € praticamente incuravel, pois costuma infiltrar os espagos
perineurais € outras estruturas de forma insidiosa, dando a falsa impressdo de
margens livres quando ressecados. Mesmo controlados localmente; porém, a falha
da-se a distancia, podendo ocorrer tardiamente, assim como nos adenocarcinomas. A
sobrevida global em 5 anos foi de 33% nos pacientes com melanoma, mas esses
resultados devem-se ao fato do tratamento adjuvante utilizado com altas fragdes

radioterapicas (3 x 800 cGy). JANECKA et al. (1994b) observaram que o tipo
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histolégico de pior progndstico foi o carcinoma adendide-cistico, com somente 20%
de sobrevida em 5 anos, quando comparado com os carcinomas espinocelulares
(63% de sobrevida no mesmo periodo). Os carcinomas adenodide-cisticos evoluiram
com o pior intervalo livre de doenga, levando-se em considera¢do a recorréncia,
seguidos pelos carcinomas espinocelulares e sarcomas (16, 25 e 27 meses,
respectivamente). McCAFFREY et al. (1994), comparando a sobrevida entre os
pacientes com estesioneuroblastoma e carcinomas espinocelulares, observaram
melhor sobrevida no primeiro grupo, que apresentou sobrevida global de 71%; no
segundo grupo, somente 40% dos pacientes sobreviveram em 5 anos (p = 0,03).
LUND et al. (1998) observaram taxa de sobrevida global em 5 anos de 75% para os
tumores benignos; mas, para os malignos, essa sobrevida baixou para 44%. Ao
analisar somente os tumores malignos, dividindo-os em subgrupos histoldgicos, esses
autores encontraram que os de melhor prognéstico foram o condrossarcoma € 0
estesioneuroblastoma (sobrevida de 79% e 62% em S5 anos, respectivamente),
seguidos pelo carcinoma adendide-cistico (51%) e pelo adenocarcinoma (43%). Os
casos com pior progndstico foram os de carcinoma epidermoide (32%).

SANTOS et al. (1994) dividiram a casuistica em trés grupos, de acordo com
os tipos histologicos. O primeiro foi composto por 41 pacientes portadores de
tumores de pele; o segundo, por 23 pacientes com tumores benignos; € o terceiro, por
17 portadores de tumores malignos, incluindo sarcomas, tumores indiferenciados,
hemangiopericitomas e tumores das glandulas salivares. A sobrevida foi
marcadamente pior nos tumores cutdneos (39,6% de sobrevida). Os pacientes com os
demais tumores malignos apresentaram 76% de sobrevida em 5 anos; dos casos com

tumores benignos, todos estavam vivos nesse mesmo periodo.
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6.3.5 Tipo de cirurgia realizado e transfuséo sanguinea

O tipo de cirurgia realizado interferiu na sobrevida global dos pacientes. Os
pacientes submetidos a ressecgdes craniofaciais e craniofaciais estendidas mostraram
pior prognéstico na analise univariada de sobrevida (p = 0,04); todavia, quando
realizada a andlise multivariada, somente as cirurgias craniofaciais estendidas
mostravam tendéncia de pior progndstico. BILSKY et al. (1997) demonstraram
diferengas significativas entre as cirurgias craniofaciais estendidas realizadas em
pacientes com invasao intracraniana € as craniofacias convencionais para tumores
sem extensdo intracraniana, cujas taxas de sobrevida em 5 anos foram,
respectivamente, de 33% e 64%. SANTOS et al. (1994) ndo encontraram diferengas
entre as varias abordagens, dividindo-as em ressecgdes anteriores, compostas por 43
pacientes, ressec¢des laterais, por 10 pacientes, e ressec¢des da fossa posterior, por 2
pacientes (p = 0,50). PANJE et al. (1989) demonstraram taxas de sobrevida de 49%
em 5 anos com minimas complicagdes, utilizando a ressec¢do de tumores do tergo
meédio-facial por meio da translocagdo nasofrontal. Encontraram baixo indice de
complicagdes € semelhante sobrevida em tumores da mesma topografia.
McCUTCHEON et al. (1996) dividiram os pacientes em dois grupos: aqueles
tratados com cirurgias craniofaciais e aqueles abordados somente via craniotomia. Os
autores ndo observaram diferenga estatisticamente significativa na sobrevida entre os
dois grupos, que foram de 64% e 63%, respectivamente. SHAH et al. (1997),
comparando os pacientes submetidos a ressec¢des estendidas para varios sitios, como
palato duro, Orbita, dura-mater, cérebro ou multiplos sitios com aqueles cujas

resseccdes foram localizadas, envolvendo somente um sitio junto & base do créanio,
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observaram diferenga estatisticamente significante, com melhora da sobrevida global
naqueles com ressecg@o mais localizada (p = 0,009).

Em todos os casos em que foram realizados esvaziamentos cervicais, 0s
pacientes apresentaram linfonodos clinicamente metastaticos. Embora tenha sido um
pequeno grupo de pacientes, percebe-se claramente a piora da sobrevida global. Na
analise multivariada, foram encontradas duas vezes mais chances de 6bito quando
comparados com aqueles sem metdstases cervicais. Achados semelhantes em termos
de doenga metastatica regional foram observados por IRISH et al. (1994), que em 77
pacientes, encontraram metastases cervicais em 15%, notando declinio da sobrevida
desses pacientes em relagdo aqueles sem metastases.

A transfusdo sanguinea também interferiu na sobrevida global. Aqueles que
receberam mais de 900 ml de sangue no intra-operatorio evoluiram com pior
prognostico, apresentando até duas vezes mais chances de 6bito quando comparados
aqueles que ndo receberam ou que receberam até 300 ml de concentrado de globulos.
Esse achado, porém, talvez seja somente conseqtiente a correlagdo com a extensdo da

doenga, o tipo de cirurgia realizada € o tempo cirurgico.

6.3.6 Topografia

Em nossa casuistica, os pacientes que tiveram pior resultado do ponto de vista
de sobrevida global foram aqueles com tumores dos seios paranasais, quando
comparados com os portadores de tumores de fossas nasais, 6rbitas e nasofaringe (p
= 0,02). Na analise multivariada, a topografia revelou-se fator progndstico
significativo. Pacientes portadores de tumores da Orbita ¢ nasofaringe obtiveram,

aproximadamente, duas vezes menos risco de 6bito quando comparados com os
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portadores de tumores dos seios paranasais. Essa melhora da sobrevida nos casos
com tumores da nasofaringe, entretanto, pode ser decorrente da sele¢@o dos pacientes
submetidos nasofaringectomias. Ao se avaliar a sobrevida entre 0s casos com
tumores paranasais, ndo foram encontradas diferengas entre os portadores de tumores
do seio maxilar e os com tumor do complexo fronto-etmoidal.

SANTOS et al. (1994) encontraram pior progndstico nos pacientes portadores
de tumores cutineos extensos com envolvimento da base do cranio, embora o achado
tenha sido decorrente do agrupamento dos tipos histologicos € ndo da avaliagdo da
topografia da lesdo propriamente dita.

JANECKA et al. (1994a), ao contrario dos achados deste estudo,
apresentaram resultado de 74% de sobrevida global dos pacientes portadores de
tumores dos seios paranasais em 40 meses de seguimento. Relacionam, ainda, a
importancia das margens livres, tendo os carcinomas com margens cirrgicas livres
de neoplasia apresentando 75% de sobrevida nesse mesmo seguimento. N#o
relacionam, porém, a sobrevida com a topografia especifica dentre os tumores
paranasais. KRAUS et al. (1992), avaliando 19 pacientes portadores de tumores do
etmoide tratados cirurgicamente, relataram 10 pacientes livres de doenga, com
mediana de 46 meses de seguimento. SISSON et al. (1989), analisando 78 pacientes
com tumores malignos dos seios paranasais, encontraram diferenga na sobrevida em
relacdo ao sitio, e, ao contrario dos resultados deste estudo, encontraram melhor
sobrevida global nos casos com tumores do complexo fronto-etmoidal em relagio

aos do seio maxilar, 68% contra 49% dos seios maxilares.
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6.3.7 Margens cirirgicas

As margens [ivres em cirurgia oncoldgica sdo importantes para o controle
local da doenga. Entretanto, em cirurgia craniofacial, ¢ extremamente dificil
caracterizd-las, principalmente pela dificuldade da interpretagdo das margens
cirargicas. Isso ocorre por tratar-se de uma ressecgo tridimensional com estruturas
oOsseas, cartilaginosas € neurais envolvidas, e que, muitas vezes, passam a ter
interpretagdo muito mais clinica, principalmente naqueles sem tratamento oncoldgico
prévio, 0s quais se mantém com pardmetros anatdmicos intatos para serem
analisados. Na literatura, ocorre uma variagéo relativamente grande entre os diversos
autores que avaliaram as margens cirirgicas microscopicas, em que a presen¢a das
margens positivas microscopicas alcanca taxas entre 26 a 51% (JANECKA et al.,
1994b; SANTOS et al., 1994; SHAH et al., 1997), possivelmente em conseqiiencia
das diferentes formas de interpretagdo. Por outro lado, do ponto de vista de evolugdo
e sobrevida, SANTOS et al. (1994) nfio encontraram relagio entre a sobrevida global
e as margens cirargicas. De forma semelhante, SHAH et al. (1997) ndo
demonstraram diferencas em relagdo a4 incidéncia de recorréncia local entre os
pacientes que tiveram suas margens de ressecgdo positivas em relagdo aqueles com
margens negativas. Achado semelhante foi observado por JANECKA et al. (1994b).
Entretanto, CLAYMAN et al. (1995) observaram que todos os pacientes com
margens positivas evoluiram para recorréncia e Obito, enquanto naqueles com
margens livres a sobrevida global foi de 63%. McCUTCHEON et al. (1996) ndo
avaliaram as margens, porque julgam ser dificil avaliar as margens cirGrgicas em
pacientes submetidos a ressec¢des da base do cranio e considera-las livres, sem

doeng¢a microscopica.
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Embora sejam reconhecidas as dificuldades de interpretagdo das margens
cirurgicas, sua avaliagdo € importante, necessaria e passivel de realizagdo. Nesta
casuistica, as margens cirurgicas representaram um dos principais fatores de risco
implicados no decréscimo da sobrevida. Nos pacientes envolvidos com
acometimento das margens, chance de ¢bito foi 2,3 vezes maior naqueles com
margens exiguas e 3,8 vezes maior nos pacientes com margens positivas; esse fato
demonstrou a importancia da varidvel margem cirtrgica nesta casuistica. Por outro
lado, esse fator ndo se demonstrou associado ao risco para complicagdes clinicas ou
cirtrgicas.

O valor da avaliagdo das margens estd relacionado, principalmente, com a
terapéutica adjuvante. A radioterapia adjuvante para o controle da doenga
microscopica residual pode ser o principal fator de controle daqueles com margens
positivas microscopicas. JANECKA et al. (1994b) e SHAH et al. (1997) relataram
que ndo indicariam radioterapia adjuvante para casos com margens positivas em
pacientes previamente submetidos a radioterapia como modalidade terapéutica
oncologica, uma vez que a tolerdncia dos tecidos normais ao retratamento seria

inviavel.

6.3.8 Infiltracdo da dura-mater e de outras estruturas

A infiltrag@o da dura-mater e de outras estruturas representou o principal fator
limitante da sobrevida e de complicagdes para o grupo de pacientes deste estudo,
levando a reflex&o sobre o beneficio, nem mesmo paliativo, dos pacientes com franca
invasdo da base do cranio além da dura-méater. A sobrevida desses pacientes foi nula

(0%) em 5 anos. Além disso, esses pacientes tiveram 15 vezes mais chances de

118



complicagdes clinicas e 5 vezes mais chances de complica¢des cirurgicas quando
comparados com os pacientes sem envolvimento da dura-mater. O envolvimento da
dura-mater também foi fator prognostico significativo para a sobrevida, tendo esse
grupo de pacientes apresentado 4 quatro vezes maior risco de 6bito, 5,5 vezes maior
chance de complicagBes cirirgicas e tendéncia 3 vezes maior de complicagdes
clinicas.

SHAH et al. (1992) evidenciaram diferenga estatisticamente significativa (p =
0,02) ao comparar pacientes com envolvimento da dura-mater ou cérebro aqueles
que ndo apresentavam acometimento da dura-mater. Comparando os grupos com
envolvimento do sistema nervoso e seus envoltorios, porém, ndo observaram
diferenga. BILSKY et al. (1997), estudando somente os tumores com envolvimento
grosseiro da dura-mater e sistema nervoso, também observaram o mesmo resultado.
KRAUS et al. (1992) observaram que a sobrevida dos pacientes com tumores do
etmoide sem envolvimento da dura-mater foi de 83% contra 13% quando esta se
encontrava acometida. VAN TUYL e GUSSACK (1991), analisando a sobrevida em
relagdo ao acometimento da dura-mater, notaram que naqueles com envolvimento
grosseiro a sobrevida foi de 12%, e que naqueles com ressecgdo completa da dura-
mater infiltrada a sobrevida foi de 22%. Entretanto, naqueles sem envolvimento da
dura-mater, a sobrevida foi de 83%. Ao contrario, outros autores (McCAFFREY et
al., 1994; SANTOS et al., 1994) n3o observaram relagdo estatisticamente
significativa com a infiltragio da dura-méater quando esta era ressecada
completamente no local invadido. O mesmo ndo foi observado quando o cérebro
estava envolvido (McCAFFREY et al., 1994). CLAYMAN et al. (1995), no entanto,

demonstraram, em sua casuistica, que nos pacientes sem invasdo da dura-mater ou
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somente invasdo microscopica minima a sobrevida global foi de 63%, enquanto
naqueles com invasdo macroscopica grosseira € com margens comprometidas a
sobrevida foi nula (0%) ¢ com mediana de 9 meses, € nenhum havia sobrevivido
além de 30 meses.

Pode-se, portanto, verificar que a invasdo da dura-maéter, ou além desta, tem
importancia progndstica, mas ndo deve ser considerada contra-indicagdo cirGrgica.
Nesses casos, deve-se tentar ressecar toda a area envolvida e reparar o defeito em
varias camadas para reduzir as taxas de complicagdes pos-operatorias, visto que
muitas das mortes nesses pacientes ocorrem por esse motivo € ndo por recorréncia

tumoral.

6.3.9 Reparacdes utilizadas

Os tipos de reparagdo utilizados ndo representaram fator de risco para a
sobrevida, quando comparados entre si. NZo foram observadas diferencgas
estatisticamente significativas na analise univariada; na andlise multivariada, os
pacientes que tiveram reconstrug@o por retalhos pediculados e transplantes
microcirurgicos apresentaram maior chance de o6bito. No entanto, esse resultado foi
marginalmente significativo. Na literatura, ndo ha descrigdes a respeito, relacionando
a sobrevida com o tipo de reparagdo utilizada. Na verdade, essa varidvel encontra-se
mais relacionada a complicagdes cirurgicas e dependente da extensdo do tumor € do

tipo de cirurgia realizado, assuntos ja discutidos anteriormente.
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6.3.10 Adjuvéancia

A indicagdo do tratamento radioterapico adjuvante leva em consideragdo uma
série de fatores, entre eles margens comprometidas, grau de malignidade, tipo
histologico desfavoravel, volume tumoral e doenga extensa (BOYLE et al., 1998). A
dose total recomendavel € de 60 Gy a 63 Gy, utilizando o méaximo de campos
possiveis no planejamento para minimizar as toxicidades oculares, em nervo 6ptico e
quiasma (SHAH et al., 1997). A evolugdo das técnicas de tratamento e as alternativas
com hiperfracionamento e hiperfracionamento acelerado da dose, utilizando-se
planejamento virtual em trés dimensdes, por meio de tomografia computadorizada ou
ressondncia magnetica, t€ém favorecido o acréscimo de dose na area de interesse,
porém minimizando as toxicidades radioterapicas nos tecidos adjacentes
(SCHULLER et al., 1995). Mais promissora em relagdo ao controle local € menor
toxicidade parece ser a radiocirurgia estereotdxica, que tem demonstrado beneficio
significativo no controle local da doenga. CMELAK et al. (1997) apresentaram seus
resultados no tratamento de tumores malignos da base do cranio, sendo alguns casos
tratados por tumores recorrentes de cabega e pescogo. Conseguiram controle local da
doenga de 69% dos casos, com seguimento mediano de 9 meses. FIRLIK et al.
(1996), no periodo entre 1989 e 1994, realizaram o tratamento com radiocirurgia em
12 pacientes portadores de doenga residual na base do cranio por tumores de cabega
e pescogo; o tumor residual, na maioria das vezes, localizava-se no seio cavernoso e
em areas adjacentes (8 pacientes). Encontraram 7 pacientes vivos, porém 4 deles com
persisténcia de doenga, e os demais faleceram. N&o encontraram complicacio

significativa aguda ou tardia.
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Em nossa casuistica, a analise estatistica da sobrevida global ndo demonstrou
diferenca significativa entre os subgrupos que receberam e aqueles que ndo
receberam tratamento radioterapico adjuvante (p = 0,12). Sabe-se que os pacientes
submetidos a tratamento adjuvante representam um subgrupo com pior prognéstico,
por isso sua indicag@io. No entanto, esses pacientes ndo apresentaram diferencas
significativas, o que faz supor que o tratamento adjuvante pode ter sido um fator
determinante para esse fato, conduzindo esses pacientes a sobrevida global

semelhante a daqueles ndo tratados, e que seriam os de melhor prognostico.

6.4. Consideracdes finais

A cirurgia dos tumores da base do cranio €, sem duvida, a modalidade
terapéutica que mais se desenvolveu nas ultimas quatro décadas, e seu sucesso
encontra-se intimamente relacionado com a consciéncia multidisciplinar. Somente
atuando em conjunto com diversas especialidades médicas e de suporte alcangam-se
os dois principais objetivos: aumento do tempo de sobrevida ¢ melhora da qualidade
de vida. O desenvolvimento de técnicas neurocirirgicas, em cirurgia de cabega ¢
pesco¢o com novas abordagens faciais, em cirurgia reparadora com retalhos
microcirirgicos € em implantes osteointegrados, € os avangos diagnoésticos vém
possibilitando ressec¢des oncoldgicas mais agressivas, porém mantendo a qualidade
de vida aceitavel.

Os tumores da base do cranio sdo relativamente raros, geralmente malignos e
de uma imensa variedade de tipos histopatolégicos. Os tumores benignos parecem
incidir com maior freqii€ncia em criangas. Os tumores da base do cranio apresentam

diferengas quanto a seu comportamento, que implicaram a sobrevida desses
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pacientes, dependentes de uma série de fatores relacionados ao tumor propriamente
dito, ao paciente e também a terapéutica instituida. Os fatores mais importantes sdo a
faixa etaria, o tipo histologico, a topografia da les3o primaria, a extensio da lesdo a
outros sitios e estruturas, o tipo de ressec¢do realizada, as margens cirargicas, o
tratamento oncoldgico prévio e as complicagdes clinicas e cirirgicas. Esses fatos
explicam as diferencgas encontradas nos resultados alcangados nos diversos centros
oncoldgicos dedicados ao tratamento dessas doengas, reforgando o valor da
demonstragdo da experiéncia de cada grupo para o aprimoramento dos
conhecimentos € a délimitagiio das terapéuticas utilizadas.

A selegdo dos casos a serem submetidos a ressec¢do craniofacial €
extremamente importante, uma vez que, do ponto de vista técnico, sdo possiveis
ressecgdes envolvendo seio cavernoso, quiasma Optico, pares cranianos, € artéria
carétida interna intracrania; porém, devem-se levar em conta os riscos € beneficios
aos pacientes. Segundo O’MALLEY e JANECKA (1995), o tipo histologico € um
importante divisor de aguas, em relagdo a contra-indicagdo cirurgica relativa, para os
tumores agressivos, como carcinomas espinocelulares, carcinoma indiferenciado e
melanoma, que necessitam de margens cirurgicas amplas. O envolvimento de
estruturas como seio cavernoso e carotida seriam contra-indicagdes. Entretanto, para
tumores de baixo grau de malignidade, as ressecgdes, mesmo exiguas, do seio
cavernoso ou de pares cranianos podem resultar em melhora da sobrevida, com
morbidade e mortalidade aceitaveis. CERNEA et al. (1997) também ponderam a
agressividade tumoral, principalmente em relagfo a sua histologia, para a indicagéo
de cirurgias craniofaciais com envolvimento grosseiro da base do cranio. Consideram

que para os tumores de alto grau de malignidade o acometimento do seio cavernoso e
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da artéria cardtida interna intracraniana ou o extenso envolvimento do cérebro s@o
contra-indicagdes para ressec¢do. Para os tumores benignos ou, mesmo, tumores
malignos de baixo grau de malignidade recomendam cirurgias agressivas. A invasio
de drbita bilateral também foi considerada contra-indicagdo, principalmente quando
0 paciente nao apresenta amaurose. SHAH et al. (1997) consideram contra-indicada a
cirurgia craniofacial nos pacientes com tumores malignos nos quais haja globo ocular
Unico e acometido, invasdo bilateral da rbita, invasdo do quiasma Gptico, destruigio
maciga 0ssea da base do crénio, invasdo do cérebro e invasdo do clivo ou da sela
tarcica e hipéfise. Consideram, também, contra-indicac@o absoluta os envolvimentos
do seio cavernoso e da artéria cardtida interna intracraniana, pelo fato de esses
pacientes serem incuraveis.

Os resultados deste estudo também demonstram que, embora tecnicamente
factiveis, as ressec¢des craniofaciais devem ser consideradas com cautela em
pacientes com envolvimento de dura-mater ou de outras estruturas, como seio
cavernoso, tendo em vista o elevado risco cirtrgico e a baixa curabilidade. Esses
fatos n3o devem ser encarados como contra-indicagdo absoluta. Devem ser levados
em conta e até mesmo discutidos com os pacientes na avaliagdo dos riscos e
beneficios potenciais da indicagdio cirGrgica. Cada caso deve ser avaliado
individualmente, levando-se em conta a extensdo tumoral, a condig¢do clinica do
paciente, o tipo de tumor e as possibilidades de reparacéo, de reabilitacéo ¢ do uso de
terapéutica adjuvante. A decisdo, particularmente em casos dificeis, deve ser sempre

feita em conjunto pelos membros da equipe, pelo paciente e por seus familiares.
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7 CONCLUSAO

A anédlise dos resultados da casuistica apresentada permite a elaboragdo das

seguintes conclusdes:

I. A idade interfere na sobrevida. Pacientes na faixa etdria pedidtrica, e da
faixa entre 40 e 60 anos, portadores de tumores da base do créanio,
apresentam melhor evolugdo quando comparados com os de outras faixas
etarias.

2. O tipo histologico interfere na sobrevida dos pacientes, sendo os
melanomas, os carcinomas indiferenciados € os sarcomas o0s tipos
histologicos de pior progndstico.

3. As margens cirargicas foram de fundamental importdncia na evolugdo
desses pacientes, € aqueles com margens comprometidas tiveram pior
prognostico.

4. O tratamento oncologico prévio interferiu negativamente na evolucdo
desses pacientes.

5. Os principais fatores de risco relacionados as complicagdes clinicas foram
a existéncia de complicagdes cirtrgicas, o tempo prolongado de
permanéncia em UTI e o periodo de internacdo prolongado.

6. Os principais fatores de risco relacionados as complicagdes cirlirgicas
foram invas3o da dura-mater e de outras estruturas, tratamento oncologico
prévio e tipo de cirurgia realizado.

7. A infiltragdo da dura-mater e de outras estruturas foi o principal fator de
risco comum a sobrevida e as complicagdes. Portanto, para aqueles

pacientes com envolvimento além da dura-mater, conclui-se que as
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técnicas utilizadas devem ser contra-indicadas, e que somente outras
abordagens ou outra possibilidade de se utilizar terapéutica adjuvante

devem permitir a indicag@o futura de tratamento cirtirgico.
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ANEXO 1 — Técnicas* de BARBOSA
Anexo 1 A — Seio maxilar




ANEXO 1 - Técnicas* de BARBOSA

Anexo 1 B — Complexo fronto-etmoidal




* de BARBOSA

Anexo 1 C — Ressec¢ao alargada de 6rbita

r
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ANEXO 2 - Anatomia

A — Relacio dos pares cranianos na
base do crinio (II, IIL, IV e V)

B — Relaciio e segmentos da artéria
carotida interna intracraniana

C — Tridngulos de Fukushima para
acesso a0 seio cavernoso e artéria
carotida




ANEXO 3 — Resseccao da parede lateral apresentada por
WARD et. al. (1951)
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ANEXO 4 — Técnica* de KETCHAM et. al. 1963
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ANEXO 5 — Técnica* trans-oral de ALONSO et. al. (1971)

. Twl’i Retraction of giv dec
i, softpaidte
; Excision portions
4 9fharc palate anc
vo—ar

el;:usde and
foam packed °
e

(*) Fonte: Figura extraida do artigo original



ANEXO 6 — Técnica* de MANIGLIA (1971)
(“DEGLOVING”)
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(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 7 — Técnica* de SISSON et. al. (1976)
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ANEXO 8 — Técnica* de FISH (1978)
Ressec¢ao da parede lateral
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(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 9 — Técnica* de SCHRAMM (1979)
Ampliacao da ressecciio para fossa média quando necessaria

(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 10 — Técnica* de BILLER et. al. (1981)

Resseccao através do acesso transmandibular

(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 11 - Técnica* de DELGADO et. al. (1981)

Resseccio através do acesso labio-mandibular-trans-oral

(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 12 - Técnica* de JANE et. al. (1982)

Ressecciio supra-orbitaria

(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 13 — Técnica* de JACKSON et. al. (1986)

Osteotomias de acesso

(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 14 — Técnica* de KENNEDY et. al. (1986)

Acesso transpalatino com retalho muco-periostal em “S”

(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 15 — Técnica* de AL-MEFTY (1987)

Acesso supraorbitirio-pterional

(*) Fonte: Figuras extraidas do artigo original



ANEXO 16 — Técnica de PANJE et al (1989)

Acesso transfacial - “Swinging” naso-frontal
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ANEXO 18 - Cirurgia cranio-facial estendida




ANEXO 19 - Cirurgia cranio-facial estendida




ANEXO 20 - Cirurgia cranio-facial estendida (parede lateral do
crinio)




ANEXO 21- Cirurgia cranio-facial estendida




ANEXO 22 — Ressec¢do ampliada de orbita




ANEXO 23 — Acesso trans-facial (translocacio)




ANEXO 24 — Instrumento de coleta de dados

HOSPITAL A.C. CAMARGO - FAP -
BASE DO CRANIO
DEPARTAMENTO DE CABECA E PESCOCO

1 NOMET0 A0 BSHdD s R G T L]
2. R.G.H. (Registro hospitalar)............coveeeeiiecoeecenaeeeeeeeeenaeeeeens (Ll
F. WA (IO, s e v i i ST AN MRS R RS ]
GSEROTIINIEEE (T8 s R T ||
5.Raga: (1)branca (2)amarela (3)negra (4)outra (................ ) ete e eae e e ene e na s |
6. Tabagismo (0) n806/(1) SHIL(9) 101....cociviviiisnmunimimnsimmams s i ||
7. Alcoolismo (0) n0 (1) SIM.(9) 1ZN......oomiiiieeeeececeeeeeeee et ]
B TTUTVRIIPOITIEL . st s A SO S A S RS P Lt i

(O)ndo (1)obstrucdo nasal (2)sangramento nasal (3)cefaléia (4)sinais de
compressdo dos pares cranianos (5)diplopia (6)otalgia (7)otorrinorréia
(8)outros 9)Ign

9. Duracdo dos SItornas O THeSES, ... s ssimm s Gaays L]

10. Localizagdo do tumor (para tumores anteriores).................... L
(0) ndo (1) Seio Maxilar (2)Seio Etmoidal (3)Seio Frontal (4)Seio Esfenoidal
(5)Orbita (6)Fossas Nasais (7)Rinofaringe (8)Clivus (9)Ign.

11. Localizagdo do tumor (Para tumores da porgdo lateral do crdnio e

outras PO UOPROROI R

(0)Nao (1)Ouvido (2)Osso temporal (3)Créanio (4)Partes Moles (5)Tumor cutdneo
(6)Fossa infra-temporal (7) Parafaringeo (8) outros (9) Ign.
L D0 IR S U TR OTRONE om0 RS SRR O S L
(0)Nao (1) CEC (2) Carcinoma adenocistico (3) Carcinoma mucoepidermoide (4)
Adenocarcinoma (5) CBC (6)Estesioneuroblastoma (7)Carcinoma indiferenciado
(8)Melanoma (9)Ign
13 "HPO HISTORORIC0 :nvisiimininivoisn s s v s i A e G L



(0)ndo (1)sarcomas ( ) (2)outros tipos malignos

3) Lesdes benignas, excetuando SNC
(4)Lesdes do SNC (5)Cordoma (9)Ign
14. Tumor (1)T1 (2)T2 (3)T3 (4)T4 (5)Tx (O)EN.ecviiriiiiiiiiieececeeee e ||

15. Pescogo clinico (0)NO (1)N1 (2)N2A (3)N2B (4)N2C (5)N3 (6)NX (9)Ign..| |
16. Estadiamento clinico.(0)N&o (1)I (2)II (3)II (H)IV (5)N.E. (9)lgn............... ||

17.Tratamento oncologico prévio (0)Ndo (1)Radioterapico (2)Quimioterapico

LB JETIIREGIRI. s ascscmmmsmnssnns e 4 R S R S AR RN ST |
18. Exames (0)ndo (1)RX (2)CT (3)RMN (4)Arteriografia........................... ]
19. ASA.(0)N&o (1)I (2)IT (3L (AIV (OIZN..eeviviriiiiieiiiicieeieriee e ]
Q0. HB B0 < concosnsovarsosarsie it s i o o St i S A g%

21. Cirurgia (1) Primario (2) ReSgate.........ccooiueeieieeieeee e L]

22, ACESSOS CITUIZICOS. ....uveererieueerseeieeireesaeeisseesaeesasesssessesseeesasenssesnsenns L]
(O)Nao (1)Weber-Ferguson/Linch (2)Swing Maxilar (3)mandibulotomia +
fenestragdo de palato (4)translocagdo facial (5)Acesso lateral pré-auricular para
fossa infratemporal (6)Craniotomia (7) Degloving (8)Outros

( Yot R (9)Ign
23.Data da CITUIZIA:. .......cc.eoeeeeeeeeeee et / /
24, CATUTZIA . ..ottt s e s s ene s NN

(0)Nao (1)Fronto-etmoidectomia (2)Supra-meso-Infra estrutura (3)Ressecgdo de
tumor de rinofaringe (4)Maxilectomia medial + crdnio facial (5)Resseccdo
ampliada de 6rbita (6)Ressecgdo de tumor da fossa infratemporal (7)Resseccdo de
tu de clivus (8)Créanio facial — fossa anterior (9)Ign
25. Outro tipo de cirurgia (0)N&o (1)Ressecgdo total do osso temporal (2)Ressecgdo
subtotal do osso temporal + parotidectomia superficial (3)Resseccdo do SNC

(4)Mastoidectomia (5) Outros ( ¥ B ||
26. Margem cirurgica (0) Livres (1) Margens Exigiias (2) Margens
COOTPTOMTCRIERIS, <. cviusinuisnimmmsmiisiss e vessisimmsen oA e e s oA R iR L]

27. Esvaziamento cervical (0)N&o (1)ESOH (2)Radical (9)ign......ccccoeieveiianannnns i1

28. Tipo de reconstrugdo (0)N&o (1)Local (2)miocutdneo (3)osteomiocutineo
(4)retalho livre

(5)outro O s aaes L




29. Tempo Cirtrgico (MINULOS).......cccerverueeeeririereesreereeeeneseeseessesessaesneee e ]

0. TransRURBy BIIMAL . cvosconusismsssonsmonsmsmannsmgsmssisss s s AT NN RN
31. Antibidtico profilatico (O)ndo (1)sim.. |
32. Derivag@o lombar (0)NZ0 (1)SIM........cooviiieeceieeiee e e eeeere e eree e eeesee e | ]
35, OIS CIUIIUNS: oo mms s sams o mms s aose A ARAISE L
(O)ndo (1)IAM (2)ITU (3)Pneumonia (4)Embolia pulmonar (5)Sangramento
digestivo (6)Endocrinas (7)AVC (8)Outras (9)Ign
34. ComplicagOes CITIIZITAS. ... imsmsmsiisssinsmisrasmumsssissmiss b))

(0)ndo (1)deiscéncia (2)fistula liqudrica (3)infecgo da ferida operatéria (4)necrose
do retalho/enxerto (5)meningite Bact/ant -

dias. (6)pneumoencéfalo (7)necrose da

tabua 6ssea (8)hematoma extra/subdural (9)Ign

35. Tempo de UTI (em horas).........cccoeoieeeieieceeeeiieeee e L]
36. Tempo de intemacho (em T8, .ounumvanismmmussisssnnimsusars L
37. RXT pbés-operatéria: (0)ndo (1)RXT leito do TU (2)RXT campo alargado (3)
DIIENAGENS. ... oooiieieiieiie ettt ettt et e e et s et e e e e e s e eens e et e e ens e e enneeateennneenns ||
38.Dose total
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41. Término da RXT.........cccooiiiiiiiiiiiicecie e a e A
42. Quimioterapia pos-operatoria: (O)ndo (1)sim . |
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44, RECOITENCIA: ......ocvveeiieieeeeieeteee e ese et eeae e reesaessese et esenseesesseeneesnenne L]

(O)ndo (Dlocal (2)pescogo

(3)distancia (9)ign

45. Tratamento da recorréncia: (O)ndo (1)Cir (2)Cir + RXT (3)RXT (4)QT
B R T oo A S R B S R S e L]

46. Data da tltima informag&o do paciente ..............ccevveeeerecvriciinnenns |

47. Status nesta data: (1)vivo sem doenga (2)vivo com doenga (3)vivo com lesdo
assintomatico (4)morte trans-operatoria (5)morte pds-operatoria (6)morte pelo cancer
(7) perdido de vista (8)morte pOr OULras CAUSAS...........c.coeevrrerrrrimreriarierreinanns L]



48, AP 1° de Einfonodos........omesmmismivins (999-ign)
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ossea

i | I L]
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Obs.: Para os perdidos de vista, pedir:
Telefone:
Enderego:
Levantamento feito por: Dr.
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