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MENINGIOMAS DO SEIO CAVERNOSO

Correlacao entre a extensao de resseccao cirurgica
e lesdes neurovasculares em 16 pacientes

José Alberto Landeiro’, Carlos Henrigue Ribeiro?, Mario Alberto Lapenta’,
Marlo Steiner Flores?, Carlos André Ramos Lopes?, Josildo Marins?

RESUMO - O tratamento ideal dos meningiomas do seio cavernoso é remover a lesdo sem morbidade ou
mortalidade. Foram estudados 16 pacientes portadores de meningiomas do seio cavernoso, sendo 11 do sexo
feminino e 5 do sexo masculino, cujas idades variaram de 31 a 63 anos e que foram submetidos ao tratamento
cirirgico. Analisou-se a extensdo da remocdo tumoral baseado na escala de De Monte, a funcdo pré e pés-
operatdria dos nervos cranianos, as complicagoes, a mortalidade cirdrgica e o grau de envolvimento da porcao
cavernosa da artéria cardtida interna. A remocao total foi conseguida em seis pacientes. Dos 10 pacientes nos
quais ndo se conseguiu a remocao total, um faleceu no pds-operatoério imediato e quatro foram submetidos
a radioterapia. A morbidade nos nervos cranianos que controlam os movimentos extrinsecos oculares foi de
24%: ndo houve melhora da funcao trigeminal e cinco novas raizes foram afetadas. A recidiva tumoral ocorreu
em dois pacientes com remogdo incompleta e em um com resseccdo total. A média de seguimento poés-
operatdrio foi de 26 meses. De acordo com estes dados concluimos: 1) a remocao total do tumor depende do
grau de envolvimento da artéria cardtida interna e seus ramos; 2) a remocao total dos meningiomas restritos
ao seio cavernoso é dificil; 3) a morbidade dos nervos cranianos é significativa; 4) a resseccdo subtotal é um
método eficaz para o controle da doenca.
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Meningiomas of the cavernous sinus: the surgical resectability and complications

ABSTRACT - The optimal management for patients with cavernous sinus meningiomas is to evacuate tumor
without causing mortality or morbidity. The records of 16 patients, including 11 women and 5 men ranging
in age from 31 to 63 years, underwent surgical treatment for this condition were reviewed. Completeness of
tumor ressection, cranial nerve morbidity, complications, mortality, the internal carotid artery encasement
and outcome were studied. Total removal was achieved in six patients. Of ten patients who underwent subtotal
resection there was one death and four were sent to radiotherapy. Morbidity was 24% for cranial nerves
controlling extraocular motor function; trigeminal nerve function did not improve after surgical treatment.
Simptomatic recurrence ocurred in two patients who underwent subtotal tumor resection and in one who
underwent complete tumor resection. The average follow-up period was of 26 months. According to our
findings, we conclude: 1) the resectability of meningiomas of cavernous sinus depends on the degree of internal
carotid artery involvement; 2) total resection of meningiomas confined in cavernous sinus is rare; 3) morbidity
of the cranial nerves is significant; 4) subtotal resection is an effective mean to obtain control of the disease.

KEY WORDS: cavernous sinus, meningioma, cranial nerves, surgery.

Os meningiomas sdo os tumores benignos mais
comuns do seio cavernoso (SC). Desde os estudos
pioneiros de Parkinson' que descreveu em porme-
nores a complexa anatomia do SC ap6s dissecar 200
cadaveres, os exames de neuroimagem e as técnicas
microcirdrgicas que tornaram possivel a abordagem
dessa estrutura, ainda existe certa relutancia no aces-
so direto as lesdes que envolvem o SC. Isto se deve,

em parte, ao receio de se causar lesdes na artéria ca-
rétida, nos nervos oculomotores, nas raizes do trigé-
meo e na via optico-quiasmatica. Enquanto alguns
autores tém visdo otimista sobre a cirurgia dos me-
ningiomas do SC?®, outros apresentam varias restri-
¢6es®’. Além disso, novas opcoes terapéuticas, como
a radiocirurgia estereotaxica, tém surgido, aumen-
tando as controvérsias®®.
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No tratamento dos meningiomas do SC, algumas
questoes se impoem: é possivel cura-los? a morbi-
dade da cirurgia em relacdo aos nervos cranianos,
em especial aos oculomotores é aceitavel? quando
indicar a cirurgia? havendo indicagao cirtirgica, quan-
do esta deve ser radical ou quando optar pela ressec-
¢ao parcial?

O objetivo deste trabalho é estabelecer a relacdo
entre a extensdo da remocdo dos meningiomas de
seio cavernoso, o envolvimento vascular e os riscos
de comprometimento dos nervos cranianos

METODO

Dezesseis pacientes foram submetidos a tratamento
cirargico de tumores do SC entre fevereiro de 1994 e ou-
tubro de 1999, sendo, na maioria, provenientes do Hospital
da Forca Aérea do Galeao (HFAG). Os dados referentes as
imagens, idade, sexo, sinais e sintomas de apresentacdo
clinica, pormenores do procedimento cirdrgico e as com-
plicacoes foram revistos. Onze pacientes eram do sexo fe-
minino e cinco do masculino, com idades variando entre
31 e 63 anos (média 46 anos). Todos foram operados por
causa do crescimento do tumor confirmado em estudos
seriados de imagens e do aparecimento de sintomas com-
pressivos do encéfalo e dos nervos cranianos. Baseado em
imagens de tomografia computadorizada (TC) e/ou de
ressonancia magnética (RM), os tumores foram classifica-
dos em dois grupos: restritos ao SC e com expansao além
do SC (Tabela 1). A relagao dos tumores com a porcéo intra-
cavernosa da artéria carétida foi estudada com a finalida-
de de se estabelecer a relacdo entre o grau de envolvimento
vascular e a extensao da resseccao tumoral® (Tabela 2). O
estudo angiografico para confirmar o grau de lesdo vas-
cular, a paténcia do poligono de Willis através de mano-
bras de compressao das artérias carétidas no pescoco e a

vascularizacdo tumoral foi realizado em todos os pacien-
tes. Trés pacientes foram submetidos a testes de oclusao
com balo intra-arterial.

Além dos exames clinico e neuroldgico, os pacientes
foram avaliados por meio da escala de Karnofsky no pré e
pds-operatério. Estudaram-se os nervos cranianos com po-
tencial risco de lesdo durante a cirurgia, isto é, avaliou-se
a funcéo dos nervos 6pticos, oculomotores e as raizes do
trigémeo. No pés-operatério tardio, aqueles que nao pu-
deram comparecer foram contatados por carta ou por te-
lefone e foram orientados a consultas com oftalmologis-
ta e neurologista, cujos laudos nos foram enviados. A ava-
liacdo da extensao da remocédo tumoral baseou-se na clas-
sificacdo de DeMonte et al.* Considerou-se como o objeti-
vo maximo da cirurgia um grau de ressec¢do 3a de DeMonte
(Tabela 3).

RESULTADOS

Doze pacientes apresentaram no pré-operatério
avaliacdo igual ou superior a 80% na escala de Kar-
nofski, trés com escore 70% e um com escore 60%.
No pds—operatorio, dos 15 pacientes avaliados, oito
permaneceram com escore igual ou maior que 80%,
cinco com escore maior que 70%, um com escore
de 60% e um com escore menor que 60%. Dos 16
tumores, quatro estavam restritos ao SC e 12 origi-
navam-se, provavelmente, de fora do SC. Destes,
quatro expandiam-se unicamente para a fossa cra-
niana anterior e trés para as fossas craniana anterior
e média; trés localizavam-se exclusivamente na fos-
sa média e dois estendiam-se para as fossas craniana
média e posterior. A artéria carétida interna encon-
trava-se levemente tocada pelo tumor em seis ca-
sos, envolvida em sete e envolvida com estenose em

Tabela 1. Caracteristicas de 16 pacientes portadores de meningiomas do seio cavernoso operados.

Género 11 mulheres

Idade (anos) 31-63 (média 42)
Seguimento médio 26 meses
Extensao do tumor

Patologia benignos 15

restrito ao seio cavernoso (4 ou 25%)

5 homens

para fora do seio cavernoso (12 ou 75%)

malignos 1

Tabela 2. Classificacdo dos tumores de acordo com imagens de RM baseado nos critérios de Hirsch et al.’

Grau Relacédo vascular do tumor N° de pacientes
1 envolve parcialmente ou toca levemente a artéria carétida dentro do seio cavernoso 6
2 envolve completamente a carétida intracavernosa porém nao ha estenose da luz do vaso 7
3 envolve e estenosa a artéria carétida intracavernosa 3
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Tabela 3. Extensdo da remogdo tumoral de acordo com classificacao proposta por DeMonte et al.*

Grau Extensdo da remogao tumoral
1 Remocédo microscépica total do tumor incluindo implante dural e osso infiltrado pelo tumor
2 Remocédo microscépica total do tumor e coagulacdo do implante dural
3a Remocédo microscépica total intra e extradural do tumor sem coagulacdo ou resseccao do implante dural
3b Remocao microscopica total da porcao intradural do tumor sem resseccao ou coagulagdo do implante dural e de qualquer

porgao extradural do tumor

4a Remocéao subtotal intencional do tumor; remogao microscépica do implante dural
4b Remocéo parcial deixando-se 10% ou menos do volume tumoral
5 Remocéo parcial deixando-se mais que 10% do volume tumoral ou cirurgia descompressiva

Tabela 4. Avaliacdo da funcéo dos nervos cranianos no pré e pos-

operatorio.
Nervos Funcao no Pés-operatério
cranianos pré-operatorio igual  melhor  pior
I 4 1 2 1
i 5 2 2 1
\% 2 2 - -
Y 4 4 - -
\ 3 1 1 1
Vil 1 1 - -
VI 1 1 - -
IX, X, XI 1 1 - -

trés. Dos trés portadores de meningiomas com este-
nose de carétida, o teste de oclusdo com balao re-
velou que um paciente ndo suportaria qualquer tipo
de ligadura da artéria. O objetivo maximo da cirur-
gia foi conseguir a resseccao tipo DeMonte 33, isto
é, remocdo microscépica intra e extradural sem coa-
gulacédo ou resseccdo do implante dural do tumor.
Em seis pacientes conseguiu-se a remocao total da
lesdo. Nestes, as artérias carétidas estavam levemen-
te tocadas pelo tumor em cinco, e em um o vaso
encontrava-se envolvido, porém sem estenose. Dos
quatro tumores restritos ao SC, em apenas um foi
conseguida a remocao tipo 3b. No total, todos os
pacientes com remocao total foram classificados co-
mo grau | de Hirsch.

Dos dez pacientes restantes, trés tinham tumo-
res restritos ao SC e em sete as lesdes apresentavam-
se com extensao extracavernosa. Dos trés tumores
intrinsecos, em um conseguiu-se remocao grau 4a e
em dois a remocao foi do tipo 4b. Nestes pacientes

Tabela 5. Novos déficits de nervos cranianos no pos-operatorio.

Nervos cranianos N° de pacientes

1l 2
1l 3
\Y, 3
V* 5
Vi 2

*numero de raizes.

as artérias carétidas estavam envolvidas pelo tumor,
em um com estenose. Nos outros sete pacientes que
apresentavam volumosos tumores com extensao ex-
tracavernosa, em nenhum deles cogitou-se de remo-
cao total. Todos foram submetidos a procedimento
cirirgico descompressivo do cérebro e do tronco en-
cefalico. Destes, dois tiveram resseccao 4b, isto é,
deixando em torno de 10% do volume tumoral, e
em cinco realizou-se procedimento cirdrgico descom-
pressivo, conseguindo-se resseccao grau 5, deixan-
do-se mais de 10% do volume tumoral.

Avaliacdo pré e pds-operatdria da

fungdo visual e dos nervos cranianos

O controle pés-operatério foi realizado em 15
pacientes. Os nervos Opticos e os nervos homolaterais
a lesdo constituem as estruturas passiveis de serem
lesadas na cirurgia. No total, 32 nervos 6pticos, 48
nervos oculomotores e 48 raizes trigeminais consti-
tuiram o grupo de maior risco e foram avaliados no
pré e pés-operatoério imediato e tardio a partir do
sexto més. Dos 4 pacientes com déficit da visdo no
pré-operatério, um melhorou, dois mantiveram-se
inalterados e um piorou. Dos 12 pacientes com fun-
cao visual normal, dois pioraram no p6s-operatério



Arq Neuropsiquiatr 2001;59(3-B) 749

Fig 1. Meningioma da parede lateral do seio
cavernoso, tipo | de Hirsch. Ao lado, RM de

controle apds remocgdo total.

Fig 2. Volumosa massa envolvendo a artéria
cardtida porém, sem estenosd-la. TC no pos-
operatorio imediato de resseccdo radjcal da
lesdo.

Fig 3. Angiografia mostrando extenso

envolvimento e estenose da artéria além da
intensa circulacao tumoral. TC no pds-ope-
ratério, onde observa-se grande drea de

infarte em territorio da artéria cerebral mé-
. dia com efeito de massa, ocasionando des-
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vio do sistema ventricular.
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e destes um recuperou-se, porém sem atingir o es-
tado da visao anterior. Dos 10 nervos oculomotores
gue apresentavam perda da fun¢do, em trés houve
melhora, em dois o déficit aumentou, e em cinco a
funcdo manteve-se igual. Entre os 38 nervos oculo-
motores que se apresentavam normais antes da ci-
rurgia, novos déficits ocorreram em oito (24%). Das
48 raizes trigeminais, 4 apresentavam-se com défi-
cit, e apods a cirurgia novos déficits ocorreram em 5
raizes. Dos 4 ramos acometidos antes da cirurgia,
em um observou-se pequena melhora.

Seguimento pds-operatorio e recidiva

Um paciente faleceu, por causa de hipertensao
intracraniana incontrolavel causada por infarte is-
guémico no poés-operatério imediato e 15 foram
acompanhados por um periodo médio de 26 meses
(4 meses a 6 anos). Dos seis pacientes com remocao
total, em um ocorreu recidiva tumoral sintomatica e
confirmada pela TC. Este paciente foi reoperado com
resseccao parcial da lesdo, submetido a radiotera-
pia convencional com dose de 5000cGy, e permane-
ce estavel clinica e radiograficamente. Em um dos
pacientes com resseccao tipo 4b de DeMonte, houve
recidiva sintomatica, sendo o paciente reoperado,
submetido a radioterapia convencional e manten-
do-se estavel clinicamente.

Um paciente, cujo tumor estendia-se para a fos-
sa posterior, submetido a cirurgia descompressiva,
desenvolveu, apds trés meses, recidiva clinica con-
firmada pela RM. Foi reoperado e o estudo histopa-
tolégico revelou tratar-se de meningioma maligno.
Este paciente faleceu 12 meses apés continuo cres-
cimento tumoral, com compressao do tronco ence-
falico, invasao do ouvido e destruicao do clivo.

Os outros pacientes ndo demonstraram evidén-
cia clinica, radiolégica ou por imagens de recidiva
tumoral.

Complicagcbes

A maioria dos pacientes sofreu algum tipo de
complicacdo. Lesdes detectadas a TC no pods-opera-
tério imediato, como hemorragia no leito tumoral,
edema e minimas contusdes foram freqientes, po-
rém a maioria deles sem manifestacao clinica. Um
paciente com volumoso hematoma foi reoperado e
apresentou boa evolugdo. Dos dois pacientes com
enfarte cerebral extenso, um faleceu no pés-opera-
toério imediato e o outro ficou incapacitado, com pon-
tuacdo abaixo de 60% na escala de Karnofski. O que
faleceu, sofreu rutura da por¢do M2 da artéria cere-
bral média. Apesar da sutura e reconstrucao vascular
com pequeno enxerto retirado da artéria temporal

superficial, o excessivo tempo de clipagem tempo-
raria (<40 minutos) acarretou um volumoso enfarte
dos lobos temporal e parietal, com grande efeito de
massa, levando a hipertensao intracraniana incon-
trolavel. No outro paciente, a isquemia desenvolveu-
se a partir do oitavo dia, em territério vascularizado
pelos ramos perfurantes da artéria cerebral média,
gue encontravam-se envolvidos pelo tumor.

Um caso de fistula liquérica com meningite cau-
sada por pneumococo foi tratada com éxito.

DISCUSSAO

Dos dezesseis pacientes operados, em seis (37,5%)
conseguiu-se a remocao total. Em cinco, as artérias
carotidas estavam levemente tocadas pelo tumor e,
em um, a artéria estava envolvida, porém sem este-
nose. Dos quatro tumores restritos ao SC, em nenhum
deles a remocéao foi total. Destes, as carétidas esta-
vam estenosadas em trés e em um a artéria encon-
trava-se envolvida pelo tumor desde a sua porcao
intracavernosa até a bifurcacao.

Alguns autores apresentaram resultados bastan-
te animadores. DeMonte et al.* conseguiram, base-
ados em impressoes cirdrgicas e exames de imagem,
remocao total em trinta e um pacientes (76%), sem
lesdo vascular. Cusimino et al.?, em 89 pacientes, ob-
tiveram a remocao total em 59. Eles observaram que,
em pacientes sem envolvimento ou estenose arterial,
era mais facil de se conseguir resseccdo total ou
guase total. Knosp et al.’® analisaram 29 pacientes
operados. Nos casos sem envolvimento da carétida,
o indice de remocao total foi de 15% e nos tumores
restritos ao SC e, com estenose da carétida, a ressec-
cao foi impossivel em todas.

Mesmo nos meningiomas clinoidais, o grau de
remocao depende do envolvimento vascular ou néo.
Segundo Al-Mefty'"2, nos casos da auséncia da mem-
brana aracnéide como interface entre tumores que
emergem da face inferior do processo clindide, a ar-
téria carétida e seus ramos tornam a ressecgao radi-
cal praticamente impossivel, a ndo ser com sacrifi-
cio arterial. Risi et al.'®, em uma série de 15 pacien-
tes com meningiomas clinoidais com extensdo para
o SC, obtiveram resseccao radical. O préprio Al-Mef-
ty'", em 24 pacientes com meningioma clinoidal,
também chamado esfenocavernoso, nao conseguiu
a remocao radical em nenhum tumor proveniente
da face inferior do processo clinoidal, pois havia este-
nose acentuada da porcéo clinoidal da artéria caré-
tida. Estes tumores, nos quais nao havia plano de
disseccao entre a carétida e o tumor, forma classifi-
cados com grau 1. Estes tumores sao semelhantes aos
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tumores puramente intracavernosos que também
nao apresentam interface de disseccdo com a caré-
tida. A resseccdo radical dos meningiomas do SC
depende das relacdes do tumor com a artéria ca-
réotida e seus ramos e do estado funcional dos ner-
vos que se localizam ao nivel das paredes e no inte-
rior do SC.

Hirsch et al.® estudaram os achados da TC e da
RM em 65 pacientes, dividindo-os quanto ao grau
de resseccao tumoral. No primeiro grupo os tumo-
res tocavam levemente a artéria carétida e tinham a
remocao facilitada. No segundo, o tumor envolvia a
artéria completamente e a ressec¢ao foi conseguida
em 61% dos casos. No terceiro, os tumores envolvi-
am e estenosavam a artéria carétida e, nestes casos,
a disseccao entre a artéria e o tumor foi praticamen-
te impossivel. Kotapka et al. examinaram as artéri-
as carétidas ressecadas durante a cirurgia de 19 pa-
cientes com meningiomas do SC. Em oito casos ob-
servaram a infiltracdo da camada adventicia pelo
tumor.

As lesbes vasculares sdo as responsaveis pelas
complicagdes mais graves na cirurgia dos tumores
do SC. Dai a necessidade de planejamento multifa-
torial com os estudos de perfusao, do fluxo sangui-
neo cerebral e os testes de oclusdo com balao intraca-
rotideo. Nem sempre estes testes estao livres de com-
plicacbes e, mesmo naqueles pacientes cujos testes
de tolerancia a oclusado e de perfusdo forem nor-
mais, o sacrificio da artéria podera trazer sérias conse-
quéncias’®,

O tratamento cirdrgico com preservacao da arté-
ria carétida nas lesdes vasculares, como aneurismas
e fistulas carétido-cavernosas, é possivel'”. Nos tu-
mores solidos envolvendo e estenosando a artéria
carétida, a resseccao desta artéria, sequida da anas-
tomose da carétida cervical ao segmento M2 da ar-
téria cerebral média, com interposicao de enxerto
ou da veia safena interna ou da artéria radial, tem
sido preconizada e realizada com sucesso por alguns
autores'® Na presente casuistica, a remocao total foi
planejada nos casos em que o segmento arterial es-
tava apenas levemente tocado pelo tumor. Quando
a caro6tida estava envolvida e estenosada pelo tu-
mor, optou-se por nao sacrificar a artéria.

A paralisia dos nervos oculomotores é a compli-
cacdo mais comum na cirurgia do SC, em especial
nos tumores restritos ao SC. Larson et al.” descreve-
ram dois casos de meningioma do SC ressecado em
bloco e nos quais havia infiltracdo dos nervos lll e V.
DeMonte et al.* relataram que ndo houve melhora

em pacientes com déficit da fun¢do da musculatura
extraocular no pré-operatério; quatro pacientes com
déficit parcial da musculatura extraocular melhora-
ram apods a cirurgia e um paciente teve a funcao
oculomotora piorada. Ramina et al.?° descreveram
oito casos de paralisia transitéria do nervo Ill em 88
pacientes operados por lesdes no SC. Hirsch et al.3
relataram que 5 de 13 pacientes melhoraram a fun-
cdo oculomotora apds o tratamento cirdrgico. Dos
41 pacientes com funcdo normal no pré-operatério,
74% mantiveram-se inalterados, enquanto 26% pi-
oraram. Na série de Knosp et al."® houve piora pés-
operatéria em 14% do nervos oculomotores, em um
nervo abducente e em 58% dos nervos trocleares.
Ocorreu melhora em 43% dos nervos oculomotores
e em 50% dos nervos abducentes que apresenta-
vam déficit no pré-operatério.

Na presente série, dos dez nervos oculomotores
que apresentavam perda da funcdo no pré-operaté-
rio, em trés ocorreu melhora e novos déficits ocor-
reram em oito (24%). A melhora dos déficits ocor-
reu em pacientes com discretas alteracdes no pré-
operatorio. Isoladamente, o nervo oculomotor foi o
mais acometido. Como este nervo é responsavel pela
inervacdo da maior parte da musculatura extrinseca
do globo ocular e cuja lesdo acarreta diplopia, a per-
da da fungao nestes pacientes foi significativa. O per-
centual de novos déficits ou piora dos existentes esta
intimamente relacionado ao grau de resseccao ci-
rdrgica, isto é, quanto mais agressiva a cirurgia maior
o risco de lesdo dos nervos oculomotores. Assim, é
recomendavel uma estratégia cirlrgica mais conser-
vadora nos pacientes sem alteracdo da funcao oculo-
motora.

A relacao do nervo 6ptico com o SC torna o pro-
cedimento cirdrgico, principalmente dos tumores
gue invadem a fossa pituitaria, extremamente arris-
cado do ponto de vista da funcdo visual. DeMonte
et al.* ndo tiveram piora da funcgao visual em ne-
nhum paciente e obtiveram melhora da acuidade
visual em 5 dos 33 pacientes com déficit no pré-
operatoério. Hirsch et al.? apresentaram um caso de
piora da acuidade visual em 65 pacientes, e dos 21
com déficit da acuidade no pré-operatério, um me-
Ihorou. No presente estudo, dos quatro pacientes
com diminui¢ao da acuidade visual no pré-operaté-
rio, um melhorou e um piorou; dos 12 pacientes com
acuidade normal, dois pioraram no pés-operatoério,
e um melhorou, porém sem retornar ao estagio an-
terior. Deve-se evitar o manuseio de porg¢oes do tu-
mor que estdo invadindo o canal 6ptico, principal-
mente nos tumores de consisténcia fibrosa, diminu-
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indo-se assim os riscos da isquemia do nervo; tam-
bém a reducdo do meningioma, removendo-se a par-
te do tumor sem contato com o nervo, é medida
que protege a fungao visual.

Embora a maioria das publicacées enfatize as
complicacgoes relacionadas aos nervos oculomotores,
as lesdbes acometendo o nervo trigémeo ocorrem e
podem evoluir com extrema gravidade, determinan-
do queratitis®*. Das 48 raizes trigeminais em areas
de risco, novos déficitis ocorreram em cinco (10,4%)
raizes, e até a Ultima avaliacdo nao houve recupera-
¢ao em nenhuma. Das quatro raizes acometidas no
pré-operatério, em uma observou-se recuperacao.
Knosp et al." tiveram oito novas raizes acometidas
em 29 pacientes e Ramina et al.?° relataram novos
déficits de raizes trigeminais em seis pacientes, mas
nao especificaram em que tipos de tumor isto ocor-
reu. A recuperacao de raizes ja lesadas é extrema-
mente dificil, principalmente da primeira divisdo.
Lesdes da segunda e terceira divisdes sdo mais co-
muns nos acessos posteriores ao SC. As lesdes das
raizes trigeminais ocorrem principalmente nos tu-
mores que envolvem a fossa média. Determinadas
manobras, como o “peeling” da dura-mater sem res-
peitar a aracnéide do ganglio e das raizes, podem
desvascularizar uma ou mais raizes.

O nUmero reduzido de pacientes e o seguimento
curto nao nos permitiram determinar as vantagens
da cirurgia radical ou conservadora nos meningiomas
do SC e compara-las com a histéria natural deste
tipo de tumor?'2*. Em dois dos nossos pacientes com
remocdo incompleta houve progressao sintomatica
do tumor e em um, no qual conseguiu-se a remo-
¢ao total, ocorreu recidiva tumoral. Todos foram reo-
perados e submetidos a radioterapia convencional.
Um destes pacientes faleceu um ano apés a segun-
da cirurgia e exame anatomopatolégico revelou tra-
tar-se de meningioma maligno. O indice combinado
de recidiva e progressao tumoral em nossos pacien-
tes foi 12,10% (3 de 16 pacientes). O indice de reci-
diva apés o tratamento cirtrgico depende do grau
de resseccdo tumoral, da capacidadade de multipli-
cacgao celular e da localizacdo do tumor. Na série de
Mirimannof et al.?2, os meningiomas da pequena asa
e os para-selares foram os tumores com o maior ris-
co de recidiva por causa do alto indice de remocao
incompleta. Eles conseguiram 28% de remocéao to-
tal nos meningiomas da asa do esfendide e 57% nos
para-selares. DeMonte et al.4, com seguimento mé-
dio em torno de trés anos descreveram trés casos de
recidiva em 28 pacientes submetidos a resseccao
total e dois em dez pacientes submetidos a remo-

¢ao parcial, isto é, o indice combinado de progres-
sdo tumoral e recidiva foi de 13%. Cusimino et al.®
descreveram seis casos de recidiva em 89 pacientes
com meningiomas do SC. Mathiesen et al.2¢ reviram
uma série de 305 pacientes com meningiomas da
base do cranio, sendo 48 localizados no SC. O segui-
mento médio foi de 18 anos e 14 pacientes morre-
ram da progressdo do tumor dentro de cinco anos,
e 13 morreram entre 5 a 10 anos apds o tratamento
cirdrgico.

A radioterapia foi preconizada como terapia com-
plementar nos casos de resseccao subtotal dos me-
ningiomas?*2*. Barbaro et al.?* observaram 60% de
recidiva em pacientes submetidos a ressecgdo
subtotal e que nao foram irradiados quando compa-
rados a somente 32% dos pacientes irradiados. Na
série ndo houve complicacdes inerentes a radiacao.
Goldsmith et al.?> analisaram cento e quarenta paci-
entes submetidos a radioterapia convencional apds
resseccao parcial de meningioma intracraniano, dos
guais 117 benignos e 23 malignos. A taxa de sobre-
vida aos cinco anos para os benignos foi de 85% e
para os malignos, de 58%. Aos 10 anos, 77% dos
pacientes com meningiomas benignos estavam vi-
vos e sem sinais de recidiva tumoral. As complica-
¢bes acometeram 3,6% dos pacientes e incluiram
perda da visdo e radionecrose. Ocorreu um ébito no
po6s-operatorio de cirurgia descompressiva em paci-
ente com radionecrose.

Duma et al.® analisaram os resultados em 34 pa-
cientes com meningiomas do SC. Obtiveram controle
do crescimento tumoral em todos os casos e em 56%
dos pacientes houve reducdo do volume tumoral.
Complicacdes permanentes ocorreram em trés paci-
entes. Dois desenvolveram neuropatia 6tica, e em
um houve piora do déficit pré-existente do nervo
oculomotor. Tishler et al.® estudaram a tolerancia a
irradiacdo dos nervos cranianos do Il ao VI em 62
pacientes submetidos a radiocirurgia para lesoes be-
nignas da base do cranio, com seguimento médio
de 19 meses. Novos déficits acometeram 12 pacien-
tes, sendo que quatro destas complicacdes envolve-
ram o sistema Optico-quiasmatico e oito foram re-
sultados de lesdes de raizes motoras ou sensitivas
no SC. Pollock et al.?’, em 55 pacientes operados por
meningiomas do SC, obtiveram controle do cresci-
mento tumoral em 98% dos casos e melhora clinica
em 25 pacientes. O acometimento do nervo trigémeo
foi a neuropatia mais comum apés a radiocirurgia.
Apenas os pacientes que desenvolveram sinais e sin-
tomas de recidiva ou crescimento de massa pré-exis-
tente foram encaminhados a radioterapia, assim
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mesmo apo6s reoperados. Nao existem relatos por-
menorizados das dificuldades de reoperar pacientes
previamente irradiados, mas os riscos de lesdes
vasculares e de complicacdes pds-operatdrias como
hemorragias sdo maiores neste tipo de paciente.

No presente estudo, o tratamento cirdrgico foi
eficaz em promover o controle do crescimento tumo-
ral e impedir a progressao da doenca na grande
maioria dos pacientes. O tratamento cirdrgico tem
aceitavel taxa de morbidade quando nos tumores
tipo | de Hirsch. Os pacientes jovens, com sinais de
compressao do nervo 6tico, déficits da musculatura
extraocular e sem envolvimento ou estenose da ar-
téria carétida e seus ramos sao candidatos a explo-
racdo cirurgica do SC, e passiveis de remocéo radi-
cal. Pacientes idosos, com tumores intrinsecos, po-
dem ser controlados clinicamente e por meio de exa-
mes de imagem. Em caso de crescimento tumoral,
recomenda-se procedimento cirdrgico citorredutivo
e avaliacdo da possibilidade de radioterapia com-
plementar. Nos casos de tumores volumosos, com
compressao do parénquima cerebral e do tronco
encefalico, deve-se considerar o procedimento cirdr-
gico para as porcoes extracavernosas do tumor.

O entusiasmo inicial com a cirurgia do SC sofreu
processo mais seletivo por causa da morbidade dos
nervos cranianos. Ha que se provar a relacdo entre
os beneficios do tratamento cirdrgico radical, os seus
riscos, comparar com a histoéria natural destes tumo-
res e a acdo da radiocirurgia em conter ou impedir o
crescimento destas lesdes.
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