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    Do laboratório de microcirurgia à sala cirúrgica




    A neurocirurgia é, ao mesmo tempo, uma ciência e uma arte. Exige do cirurgião não apenas domínio técnico, mas também sensibilidade, paciência e uma incessante busca pelo aperfeiçoamento. Entre os inúmeros desafios dessa especialidade, poucos se comparam à complexidade dos tumores cerebrais e da base do crânio — regiões onde milímetros definem fronteiras entre a doença e a função, entre o risco e a recuperação, entre a técnica e o milagre da vida.




    Este livro nasce dessa fronteira. É fruto de anos de dedicação à microcirurgia, de incontáveis horas em laboratório, e de uma convicção inabalável: a excelência no centro cirúrgico começa muito antes da incisão, no rigor da preparação e no respeito à anatomia. O percurso “do laboratório de microcirurgia à sala cirúrgica” representa não apenas uma metáfora de formação, mas um verdadeiro método de aprendizado — aquele que transforma conhecimento anatômico em segurança operatória, e experiência técnica em compaixão clínica.




    Tenho por objetivo apresentar aos neurocirurgiões e outros especialistas em neuro-oncologia e cirurgia da base do crânio um guia de anatomia microcirúrgica adquirida em laboratório e sua correlação com os achados intraoperatórios de casos operados ao longo dos últimos 20 anos pelo autor, ressaltando em cada região do cérebro e da base do crânio o que pode ser transladado da anatomia com acurácia perfeita para o paciente e os casos nos quais o conhecimento desta anatomia cirúrgica, isoladamente, não é suficiente, devendo ter a neurofisiologia intraoperatória um papel adjuvante ou mesmo primário. Esta obra pode ser um guia não somente para os residentes que estão iniciando suas atividades em laboratório de microcirurgia, mas também para aqueles que chegaram a um momento crucial de levar este conhecimento à sala de cirurgia. Embora existam numerosos livros de anatomia microcirúrgica, tentei preparar um material original ao ressaltar o que é de fato mais importante para ser transladado do laboratório de microcirúrgica para o paciente que está sendo operado. Em cada capítulo forneço insights pessoais baseados nos três anos dedicados integralmente à dissecção microcirúrgica em laboratório e pouco mais de 1.618 cirurgias realizadas em pouco mais de 1.225 pacientes operados com tumores cerebrais e da base do crânio entre os anos 2007 e 2025 (Quadros 1 a 3), bem como insights dos casos nos quais a história natural do tumor apresenta mais benefícios do que o procedimento cirúrgico, sendo optado por acompanhamento clínico (Quadro 3).




    Todas as dissecções e cirurgias apresentadas nesse livro foram realizadas pelo autor. Nas raras exceções é dado o crédito ao colega que realizou a dissecção ou cirurgia. Além disso, as ilustrações aqui apresentadas são originais e resultado de nosso trabalho com o artista Rodrigo Tonan, que não mediu esforços e tempo para produzir um material único.




    Boa leitura




    Gustavo Rassier Isolan


  




  

    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 1. Tumores cerebrais e da base do crânio operados entre 2007 e 2025 pelo autor (1.618 cirurgias em 1.225 pacientes)


          

        




        

          	

            Tumores intra-axiais


          

        




        

          	

            Gliomas:




            ▪Lobo frontal e área pré-motora: 32




            ▪Lobo central: 12




            ▪Lobo parietal: 8




            ▪Lobo da ínsula: 67




            ▪Lobo temporal: 28




            ▪Lobo occiptal: 2




            ▪Tálamo/hipotálamo: 16




            ▪Tronco cerebral (exofíticos): 11




            ▪Fossa posterior: 9


          

        




        

          	

            Ependimomas/subependimomas:




            ▪IV ventrículo: 13




            ▪Tronco cerebral: 2




            ▪Lobos cerebrais: 15




            ▪Ventrículos: 6


          

        




        

          	

            Neurocitoma:




            ▪Ventricular: 7




            ▪Extraventricular (parietal): 3


          

        




        

          	

            Meduloblastoma: 8


          

        




        

          	

            Hemangioblastoma: 12


          

        




        

          	

            Tumores da região da pineal: 14


          

        




        

          	

            Metástase:




            ▪Fossa posterior: 46




            ▪Supratentorial: 69




            ▪Linfoma: 7


          

        




        

          	

            Cavernoma:




            ▪Tronco cerebral: 8




            ▪Supratentorial: 18


          

        




        

          	

            Cisto coloide: 6


          

        




        

          	

            Tumores extra-axiais


          

        




        

          	

            Meningiomas:




            ▪Parassagital: 33




            ▪Convexidade: 42




            ▪Esfenoide (terço lateral e médio): 29




            ▪Esfenoide (terço medial/clinoide anterior): 11




            ▪Em placa asa do esfenoide: 20




            ▪Intraventricular: 7




            ▪Seio cavernoso (parede lateral): 18




            ▪Seio cavernoso (interior): 4




            ▪Petroso: 36




            ▪Tentorial: 18




            ▪Petroclival: 49




            ▪Foramen magno borda anterior: 11




            ▪Foramen magno borda posterior: 7


          

        




        

          	

            Adenoma de hipófise: 144


          

        




        

          	

            Tumor teratoide/rabdoide: 1


          

        




        

          	

            Tumor epidermoide:




            ▪Ângulo pontocerebelar: 8




            ▪IV ventrículo: 4




            ▪Suprasselar: 2


          

        




        

          	

            Tumor dermoide:




            ▪Fossa média: 3


          

        




        

          	

            Paraganglioma:




            ▪Foramen jugular: 17




            ▪Corpo carotídeo: 5


          

        




        

          	

            Tumor de saco endolinfático: 7


          

        




        

          	

            Schwanomas:




            ▪Nervo trigêmio: 18




            ▪Nervo vestibular: 170




            ▪Nervo facial: 8




            ▪Junção craniocervical: 5




            ▪Foramen jugular: 1


          

        




        

          	

            Cordoma/condrosarcoma/condroma: 18


          

        




        

          	

            Colesteatoma: 12


          

        




        

          	

            Granuloma de colesterol: 7


          

        




        

          	

            Craniofaringeoma: 21


          

        




        

          	

            Carcinoma:




            ▪Seios da face: 18




            ▪Osso temporal: 14




            ▪Órbita: 7


          

        




        

          	

            Angioma cavernoso:




            ▪Órbita: 4


          

        




        

          	

            Linfoma:




            ▪Órbita: 3


          

        




        

          	

            Plasmocitomia:




            ▪Órbita: 1




            ▪Convexidade: 3


          

        




        

          	

            Nasoangiofibroma: 5


          

        




        

          	

            Estesioneuroblastoma: 8


          

        




        

          	

            Cisto ósseo aneurimático: 4


          

        




        

          	

            Metástase: 3


          

        




        

          	

            Alguns pacientes, principalmente casos com gliomas de alto ou baixo grau, foram operados mais de uma vez para tratar a recidiva tumoral.


          

        


      

    




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 2. Outras cirurgias relacionadas com os tumores operados pelo autor entre 2007-2025 (127 cirurgias complementares para os pacientes operados de tumores cerebrais e da base do crânio do Quadro 1)


          

        




        

          	

            ▪Anastomose hipoglossofacial: 16




            ▪Cross-facing: 2




            ▪Terceiroventriculostomia endoscópica: 18




            ▪Derivação ventriculoperitoneal: 64




            ▪Derivação lomboperitoneal: 4




            ▪Craniectomia descompressiva: 23


          

        


      

    




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 3. Tumores avaliados pelo autor (2007-2025) e optado por tratamento não cirúrgico


          

        




        

          	

            Em acompanhamento


          

        




        

          	

            ▪Schwanoma vestibular: 42




            ▪Meningiomas do seio cavernoso: 11




            ▪Ependimoma do IV ventrículo: 2




            ▪Meningiomas intraventriculares: 5




            ▪Meningioma da fossa posterior (pequenos): 6




            ▪Glioma de baixo grau: 14




            ▪Adenomas não funcionantes de hipófise: 23




            ▪Metástases: 23




            ▪Cavernomas: 15




            ▪Meningiomas: 37




            ▪Paraganglioma de forame jugular: 6




            ▪Lipoma de meato acústico interno: 1




            ▪Lipoma e cistos da região pineal: 23




            ▪Cisto de fissura coróidea: 4


          

        




        

          	

            Referenciados para radiocirurgia (como tratamento primário)


          

        




        

          	

            ▪Meningiomas do seio cavernoso: 9




            ▪Metástases: 29


          

        




        

          	

            Tumores assintomáticos achados casualmente em exames de imagem e com história natural benigna, principalmente quando acometem população idosa, devem ser seguidos com exames de imagem e não ter a cirurgia como tratamento inicial. Nesse quadro não estão incluídos os pacientes do Quadro 1 referidos para radiocirurgia após tratamento cirúrgico. Muitos pacientes com tumores assintomáticos optaram por não realizar tratamento cirúrgico e seguem acompanhando com exames de imagem. Cavernomas supratentoriais assintomáticos ou com epilepsia controlada devem ser seguidos com exames seriados, o mesmo é válido para meningiomas pequenos sem edema adjacente. Lipomas e cistos da pineal, bem como cistos da fissura coróidea são lesões expansivas que, a não ser que causem sintomas compressivos importantes, não devem ser operadas.
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    É para mim um privilégio escrever um Prefácio para este livro de autoria do Dr. Gustavo Isolan. A neurocirurgia, em sua essência mais elevada, transcende o domínio técnico e se estabelece como uma disciplina que exige a convergência entre ciência meticulosa, refinamento intelectual e discernimento ético. Intervir sobre o sistema nervoso central implica lidar com as estruturas mais complexas e sensíveis da condição humana — aquelas que sustentam a consciência, a identidade e a própria experiência do existir.




    É nesse contexto de extraordinária exigência que se insere a presente obra, cuja concepção revela, de forma inequívoca, a maturidade acadêmica e a profundidade intelectual do Dr. Isolan. Ao longo deste trabalho, o autor demonstra não apenas notável domínio da técnica neurocirúrgica, mas também uma compreensão abrangente e sofisticada dos fundamentos que sustentam a formação do neurocirurgião contemporâneo.




    O diferencial desta obra reside em sua capacidade singular de integrar, com rara harmonia, os múltiplos eixos que compõem a prática neurocirúrgica. A abordagem proposta transcende a simples descrição de procedimentos, avançando para uma análise crítica da curva de aprendizado, da centralidade do treinamento microcirúrgico e da indispensável construção de competências cognitivas, técnicas e afetivas. Ao fazê-lo, o Dr. Isolan reafirma um princípio fundamental: a excelência em neurocirurgia é resultado de um processo contínuo, disciplinado e profundamente reflexivo.




    Particularmente notável é a forma como o autor articula a tradição do pensamento médico com os desafios contemporâneos da especialidade. Ao incorporar dimensões filosóficas, epistemológicas e éticas à discussão técnica, a obra eleva-se a um patamar distinto, no qual o “saber fazer” é indissociável do “saber pensar”. Essa perspectiva confere ao livro não apenas relevância prática, mas também densidade conceitual, tornando-o uma referência valiosa para aqueles que buscam compreender a neurocirurgia em sua plenitude.




    Além disso, a ênfase na preparação rigorosa – especialmente por meio do treinamento em laboratório de microcirurgia – evidencia um compromisso inequívoco com a segurança do paciente e com a formação responsável das novas gerações. Tal posicionamento não apenas reflete excelência acadêmica, mas também traduz um profundo respeito pela ética que deve nortear a prática médica.




    Esta obra, portanto, não se limita a transmitir conhecimento: ela orienta, desafia e inspira. Ao oferecer uma visão integrada e exigente da neurocirurgia, o Dr. Isolan contribui de maneira significativa para o fortalecimento de uma prática mais consciente, mais segura e intelectualmente mais sólida.




    Trata-se de um trabalho que, sem dúvida, ocupará lugar de destaque na literatura especializada, influenciando de forma duradoura a formação de estudantes, residentes e especialistas. Sua leitura é não apenas recomendável, mas essencial para aqueles que aspiram à excelência nesta área tão nobre e complexa da medicina.




    Marcos S. Tatagiba




    Tübingen, Alemanha


  




  

    

      [image: ]

    




    




    With the purpose of offering optimal precision and safety during intracranial surgery, a neurosurgeon must understand not only the structure and vasculature of the central nervous system (CNS), but also the neural foundations underlying cerebral functions. Yet, it should be acknowledged that the intercommunication between neurosurgery and basic neuroscience was tenuous for many decades. Bridging the gap across conceptual advances in the apprehension of dynamic processes subserving neural networks and their clinical implications in patients who will undergo cranial surgery is now inescapable. Emergence of the hot topic of brain connectomics resulted in the development of original cognitive models based upon ever-changing interactions within and between delocalized neural circuits. This new framework breaking with the obsolete localizationist dogma (nonetheless still entrenched in the neurosurgical community) paves the way to decipher mechanisms of neuroplasticity. Indeed, predicting potentials and limitations of neural reconfiguration at the individual level is critical with the aim to preserve the quality of life of patients before to achieve surgical resection in contact or within the CNS, especially in neurooncology. In this state of mind, due to a considerable inter-subjects anatomo-functional variability, the patterns of reallocation across neural networks mediating sensorimotor, language, cognitive, emotional and behavioral compensation have to be identified by using functional mapping. To this end, on-line intraoperative neuropsychological monitoring in awake patients, in combination with direct electrical stimulation able to transitorily and repeatedly disrupt specific functional systems as well as their interplay, permits to achieve structural-functional correlations throughout the resection. This connectome-guided surgical strategy resulted in the optimization of the extent of resection and overall survival in brain tumor patients while maintaining their functional status for a long time.




    Therefore, understanding the functional connectome and tailoring the resection accordingly cannot be conceived without a perfect knowledge of the structural architecture. This means that a precise investigation of the anatomy is mandatory for all neurosurgeons. This is the reason why a textbook reinforcing the link “from the microsurgical laboratory to the operating room” was needed. Led by the editor Gustavo Rassier Isolan, this amazing work will serve as a comprehensive textbook for all physicians who will perform intracranial surgery. What makes this book so unusual is that it contains all required information for neurosurgeons and other specialists in neuro-oncology and skull base surgery to guide them on the basis of the microsurgical anatomy acquired in the laboratory, combined with intrasurgical data from patients operated over the past two decades by the author. In particular, Dr Isolan insisted on the fact that surgical anatomy alone may be not sufficient, and that intraoperative mapping should be added to benefit from individual real-time anatomo-functional correlations in the operating room. In this spirit, the book is organized in a very logical and informative fashion, with not only dissections in specimen, but also surgical illustrations showing the application of such a better understanding of structural anatomy to improve the quality of surgery in patients with intracranial tumors. This elegant didactic approach of teaching not only the bone and vessels but also the gyri, sulci and subcortical fasciculi, as well as the description of implication of such a structural and functional knowledge for neurosurgical management (including the indications and planning), on the basis of a huge number of procedures performed by the author, is quite unique and innovative, to say the least.




    Notwithstanding swift development of new technologies for intracranial surgery, notably functional neuroimaging that nonetheless suffers from numerous pitfalls and drawbacks - especially the intrinsic impossibility for tractography to provide direct insights into the actual function of white matter tracts - it remains mandatory for neurosurgeons to build a clear representation of the CNS functional architecture in their own mental imagery. I have no doubt that this comprehensive volume will serve this purpose with considerable distinction. All in all, this textbook is an outstanding contribution in the history of neuroanatomy and brain mapping, opening new doors to strengthen the bond between neurosurgery and neurosciences. If you only have one reference source on this topic, this must be it!




    Prof. Hugues Duffau, MD, PhD




    Department of Neurosurgery, Gui de Chauliac Hospital, Montpellier University Medical Center,




    Institute of Functional Genomics, of Montpellier
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    Mastery in surgery is never accidental. It is constructed – in the laboratory, at the dissection table, in the thousands of hours before the first incision is made. This book is a testament to that conviction.




    Neurosurgery, particularly in the domain of brain and skull base tumors, is practiced at the limits of what is possible. In these regions, anatomy is not descriptive, it is absolute. Every structure carries consequence, every movement demands intention, and every decision requires a precise balance between what can be done and what should be done.




    Such mastery is never incidental.




    It is constructed deliberately, through years of disciplined work in the microsurgical laboratory. There, the surgeon develops not only technical ability, but a deeper understanding of anatomical relationships, operative constraints, and surgical logic. It is in this environment that judgment begins to take form, where repetition refines perception, and where respect for anatomy becomes instinctive.




    My own surgical development has been shaped by this process, reinforced over decades of experience in complex cranial and skull base surgery at centers around the world, including some of the most demanding cases this specialty encounters. Countless hours of meticulous laboratory dissection have defined not only how I operate, but how I think. In the laboratory, one learns that anatomy is not static, it is directive. It defines corridors, imposes limits, and ultimately governs the logic of every surgical approach.




    This is the foundation upon which this work is built.




    I write this not only as a colleague who shares Dr. Isolan’s commitment to microsurgical anatomy, but as someone who has witnessed firsthand the discipline and intellectual seriousness with which he approaches both the laboratory and the operating room. Our shared conviction—that the transfer of anatomical knowledge to young surgeons is among the most important obligations of our generation—makes this contribution one I am honored to introduce.




    Dr. Gustavo Rassier Isolan presents a contribution of uncommon rigor, one that does not merely describe anatomy, nor simply recount surgical experience, but integrates both into a coherent and disciplined method. The transition from the microsurgical laboratory to the operating room is not presented as an abstract ideal, but as a structured pathway, refined through years of anatomical study and sustained clinical practice.




    What distinguishes this work is its clarity of intent. The emphasis is not on the display of technique, but on the thoughtful translation of knowledge into safe and effective surgical strategy. The reader is guided not only through what is possible, but, more importantly, through what is appropriate. This distinction remains fundamental in a field where technical capability can easily exceed what should be pursued.




    At the core of surgical practice lies a principle that must remain uncompromised: the act of surgery is not a demonstration of skill, nor an expression of technical virtuosity. It is a disciplined act of responsibility, directed entirely toward the preservation of function and the well-being of the patient. Every decision, every movement, and every approach must serve this purpose—without exception.




    Equally important is the recognition of limits. True expertise is not defined solely by what can be achieved, but by the judgment to recognize when restraint is required. In an era increasingly driven by intervention, this work reflects a more rigorous understanding, that excellence in surgery resides as much in what is deliberately not done as in what is performed.




    The breadth of clinical experience underlying this work reinforces a central truth: surgical excellence is not the result of isolated achievement, but of consistency, preparation, and an uncompromising respect for anatomy.




    For the young surgeon, this book offers a model of training grounded in discipline and precision. For the experienced practitioner, it provides a refined perspective on the enduring relationship between anatomical knowledge and operative strategy. For all readers, it stands as a reminder that mastery in neurosurgery is neither rapid nor incidental—it is constructed over time, through deliberate effort and unwavering commitment, in service of a standard of judgment to which surgery should always be held.




    Antonio Bernardo, MD




    Professor of Neurosurgery




    Director, Neurosurgical Innovations and Training Center




    Skull Base and Microneurosurgery




    Weill Medical College of Cornell University




    New York
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    A anatomia sempre constituiu o alicerce fundamental da prática neurocirúrgica. A presente obra, “Tumores do Cérebro e da Base do Crânio: Do Laboratório de Microanatomia Neurocirúrgica à Sala de Cirurgia”, escrita pelo Professor Gustavo Isolan, transforma o conhecimento anatômico clássico em uma experiência prática e plenamente aplicável à realidade do ato cirúrgico moderno.A microcirurgia representa uma das áreas da medicina que mais evoluíram nas últimas décadas, exigindo do cirurgião não apenas habilidade técnica refinada, mas também um conhecimento anatômico preciso, integrado às melhores estratégias cirúrgicas. Nesse contexto, o laboratório de microcirurgia assume papel indispensável no aprendizado, na experimentação e no aperfeiçoamento contínuo.




    Tive o privilégio de realizar minha formação em um dos mais reconhecidos centros de neurocirurgia do mundo, em Hannover, Alemanha, local que desempenhou papel fundamental no desenvolvimento da moderna cirurgia da base do crânio. Tive também a honra de fundar a Sociedade Brasileira de Cirurgia da Base do Crânio, a primeira sociedade dedicada a essa área no mundo e desde 1993 oriento a formação de residentes em neurocirurgia como chefe do Serviço de Neurocirurgia do Instituto de Neurologia de Curitiba, reconhecido pelo Ministério de Educação e Cultura do Brasil e pela Sociedade Brasileira de Neurocirurgia. 




    Conheço o Professor Gustavo Isolan há muitos anos. Ele se destaca como uma das grandes referências da neurocirurgia contemporânea, reunindo excelência técnica, rigor científico e uma vocação genuína para o ensino. Sua formação em neurocirurgia foi marcada por um percurso sólido e altamente qualificado, com residência médica em centros de reconhecida excelência, onde adquiriu uma base robusta tanto em neurocirurgia geral quanto em áreas de maior complexidade, com especial ênfase na anatomia microcirúrgica e nas técnicas avançadas de dissecação. O Professor Isolan é amplamente reconhecido por sua habilidade em procedimentos complexos, especialmente aqueles que demandam domínio da microcirurgia e uma compreensão tridimensional detalhada das estruturas neurológicas. Seu envolvimento contínuo em laboratórios de treinamento microcirúrgico demonstra seu compromisso com uma formação baseada na prática rigorosa e na excelência técnica.




    Esta obra foi concebida com base na sua experiência acumulada em laboratório, onde a repetição sistemática, a observação cuidadosa e o treinamento disciplinado permitem ao neurocirurgião desenvolver suas habilidades manuais e expandir seus conhecimentos anatômicos. Ao longo do livro, o leitor encontrará uma abordagem que privilegia a correlação entre anatomia e técnica. Cada estrutura, cada via de acesso e cada plano de dissecção são apresentados com o objetivo de facilitar a compreensão de sua aplicação prática. O treinamento em laboratório possibilita antecipar dificuldades, reconhecer variações anatômicas e desenvolver estratégias cirúrgicas, contribuindo diretamente para a redução de riscos e para a melhoria dos resultados clínicos. Este livro destina-se tanto a residentes e jovens cirurgiões em início de formação quanto a profissionais experientes que buscam aprimoramento contínuo. Independentemente do nível de experiência, todos compartilham o mesmo desafio: dominar a complexidade da anatomia microcirúrgica e traduzi-la em precisão técnica.




    Com esta obra, o Professor Gustavo Isolan não apenas acompanha a evolução da neurocirurgia, mas contribui ativamente para o seu avanço, oferecendo ao leitor uma valiosa fonte de consulta, além de um estímulo permanente à prática, ao aperfeiçoamento e ao compromisso com a excelência. Que este livro sirva como um instrumento útil na formação e no aprimoramento de cirurgiões, contribuindo para uma prática mais segura, consciente e eficaz.




    Professor Dr. Ricardo Ramina




    Neurocirurgião, Mestre e Doutor




    Chefe do Departamento de Neurocirurgia




    Instituto de Neurologia de Curitiba
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    A neurocirurgia dos tumores cerebrais e da base do crânio ocupa um dos territórios mais exigentes da medicina contemporânea. Nela, a precisão não é apenas uma virtude técnica, mas uma exigência ética. Em cenários anatômicos de extrema complexidade, nos quais milímetros podem separar a preservação funcional do déficit irreversível, o ato operatório exige muito mais que destreza: requer formação rigorosa, refinamento contínuo do julgamento clínico e profunda intimidade com a anatomia microcirúrgica.




    É nesse contexto que se insere esta obra do colega e amigo Gustavo Isolan, Tumores do Cérebro e da Base do Crânio: Do Laboratório de Microanatomia Neurocirúrgica à Sala de Cirurgia. O título traduz com fidelidade não apenas o tema do livro, mas também sua vocação mais profunda: estabelecer uma ponte sólida entre o conhecimento anatômico construído com disciplina no laboratório e sua aplicação criteriosa, responsável e madura no ambiente cirúrgico. Trata-se de um percurso formativo que define a excelência em nossa especialidade.




    O mérito singular deste livro está em recusar a separação artificial entre ciência básica, experiência técnica e prática clínica. Ao contrário, o autor articula essas dimensões de maneira orgânica, oferecendo ao leitor uma reflexão amadurecida sobre aquilo que, de fato, pode ser transladado da microanatomia para a cirurgia dos tumores intracranianos e da base do crânio. Essa perspectiva confere à obra não apenas valor didático, mas também densidade crítica. Não se trata de um inventário descritivo de estruturas ou abordagens, mas de uma interpretação qualificada de seus alcances, limites e implicações na tomada de decisão neurocirúrgica.




    Outro aspecto de grande relevância é a honestidade intelectual com que o texto enfrenta uma questão central da prática contemporânea: a anatomia, embora indispensável, nem sempre é suficiente. Ao reconhecer, em diferentes contextos, o papel complementar — e por vezes decisivo — do mapeamento cerebral e da monitorização neurofisiológica intraoperatória, o autor demonstra maturidade conceitual e compromisso com uma neurocirurgia que não se satisfaz com tradições repetidas, mas busca continuamente integrar conhecimento, tecnologia e prudência clínica em benefício do paciente.




    A robustez desta obra decorre também de sua base experiencial. Ela nasce de anos de dedicação intensiva à dissecção microcirúrgica em laboratório, aliada a uma prática cirúrgica extensa e consistente no tratamento de tumores cerebrais e da base do crânio. Esse lastro confere ao livro uma qualidade rara: a de ser, simultaneamente, um texto de formação, um instrumento de aperfeiçoamento técnico e um testemunho refletido de uma trajetória cirúrgica comprometida com a excelência. O leitor perceberá, ao longo dos capítulos, que cada observação é sustentada não apenas por conhecimento teórico, mas por vivência concreta, análise crítica e responsabilidade assistencial.




    Há ainda um valor pedagógico digno de destaque. Esta obra será de grande utilidade para residentes e jovens neurocirurgiões em formação, particularmente aqueles que iniciam sua jornada nos laboratórios de microcirurgia e precisam compreender o sentido mais elevado desse treinamento. Mas sua contribuição não se limita aos iniciantes. Neurocirurgiões experientes, especialistas em neuro-oncologia e cirurgia da base do crânio, bem como todos os que se dedicam ao estudo da anatomia cirúrgica aplicada, encontrarão aqui material relevante para reflexão, revisão de conceitos e refinamento de condutas.




    Em um tempo em que a produção científica é abundante, mas nem sempre acompanhada de síntese crítica e originalidade, este livro se distingue por sua natureza autoral. Sua força reside precisamente nisso: em oferecer uma visão pessoal, fundamentada e amadurecida sobre a transição entre o laboratório e a sala de cirurgia, entre o conhecimento anatômico e a sua tradução responsável para o cuidado do paciente. Essa originalidade é reforçada pelo material iconográfico e pelas ilustrações, que enriquecem a compreensão do texto e ampliam seu valor como obra de consulta e estudo.




    Ler é, portanto, mais do que percorrer capítulos sobre técnica e anatomia. É acompanhar uma concepção de neurocirurgia fundada na disciplina intelectual, no respeito à complexidade biológica, na humildade diante dos limites da intervenção e na busca incessante por melhores resultados. É também reconhecer que a excelência cirúrgica não nasce do improviso nem do talento isolado, mas do encontro entre estudo profundo, repetição metódica, experiência acumulada e compromisso humano.




    Por todas essas razões, esta é uma obra que merece ser lida com atenção. Ela dialoga com o presente da neurocirurgia e, ao mesmo tempo, ajuda a formar seu futuro. Convida o leitor a revisitar fundamentos, a qualificar seu olhar e a reafirmar uma verdade essencial: antes de cada gesto cirúrgico seguro, há sempre uma longa história de observação, aprendizado, preparo e responsabilidade.




    Que este livro encontre muitos leitores atentos e exigentes. E que, ao ser lido, cumpra plenamente sua vocação: iluminar caminhos, aprofundar a formação neurocirúrgica e inspirar uma prática cada vez mais precisa, reflexiva e comprometida com o melhor cuidado possível.




    Eberval Gadelha Figueiredo




    Professor Associado de Neurocirurgia




    Universidade de São Paulo
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    Escrever o prefácio de uma obra dedicada aos tumores cerebrais é, antes de tudo, reconhecer a grandeza do conhecimento e da experiência que nela se condensam. No caso deste livro, essa tarefa torna-se também um privilégio profundamente pessoal, pois me permite expressar minha admiração e amizade pelo Dr. Gustavo Rassier Isolan, cuja trajetória profissional e humana acompanho com respeito e entusiasmo.




    Ao longo dos anos, nossa convivência na interface entre a otorrinolaringologia e a neurocirurgia — especialmente no desafiador e fascinante campo da cirurgia da base do crânio — consolidou não apenas uma parceria técnica, mas uma verdadeira convergência de propósitos. A abordagem multidisciplinar, que hoje se impõe como padrão de excelência no tratamento dessas complexas patologias, sempre encontrou no Dr. Gustavo um de seus mais firmes e brilhantes defensores. Sua capacidade de integrar conhecimentos, respeitar diferentes perspectivas e construir soluções conjuntas traduz, na prática, o que há de mais moderno e eficaz no cuidado ao paciente.




    A trajetória do Dr. Gustavo Rassier Isolan na neurocirurgia é marcada por uma formação sólida e criteriosa, alicerçada em instituições de excelência e enriquecida por constante aprimoramento. Sua produção científica, consistente e de alto nível, reflete não apenas rigor acadêmico, mas também um compromisso genuíno com o avanço da especialidade. Cada publicação, cada contribuição, carrega a marca de quem alia profundidade teórica à vivência prática.




    No âmbito assistencial, destaca-se como um neurocirurgião dedicado, preciso e incansável, cuja atuação impacta diretamente a vida de inúmeros pacientes e suas famílias. Sua habilidade técnica é acompanhada de sensibilidade clínica e ética, qualidades indispensáveis em uma área tão delicada e exigente.




    Entretanto, talvez um dos aspectos mais notáveis de sua personalidade seja sua capacidade de congregar. O Dr. Gustavo não apenas constrói uma carreira brilhante — ele constrói pontes. Entre especialidades, entre gerações, entre colegas que rapidamente se tornam amigos. Sua presença agrega, inspira e fortalece todos ao seu redor.




    Este livro é, portanto, mais do que uma obra científica: é a expressão de uma trajetória de excelência, dedicação e generosidade. Tenho plena convicção de que será uma referência valiosa para profissionais e estudantes, contribuindo significativamente para o entendimento e o tratamento dos tumores cerebrais.




    Por tudo isso, sinto-me honrado em apresentar este trabalho e, sobretudo, em compartilhar da caminhada de um amigo cuja competência e humanidade são, para mim, motivo constante de admiração.




    Com estima e respeito.




    Joel Lavinsky




    Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia da Base do Crânio




    Luiz Lavinsky 




    Professor Titular da Faculdade de Medicina da UFRGS
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    A neurocirurgia figura entre os campos mais desafiadores e sofisticados da medicina contemporânea, exigindo não apenas excelência técnica, mas também rigor científico, discernimento clínico e constante atualização. Neste cenário de permanente evolução, obras que conseguem reunir experiência prática, conhecimento consolidado e reflexão crítica tornam-se ferramentas indispensáveis para o avanço da especialidade.




    Neste livro “Tumores do Cérebro e da Base do Crânio – Do Laboratório de Microanatomia Neurocirúrgica à sala de Cirurgia”, o autor percorre diversos temas da neurocirurgia com profundidade e clareza, oferecendo ao leitor abordagem abrangente que transita entre fundamentos teóricos, aplicações práticas e reflexões derivadas da experiência em campo. Trata-se de obra que não se limita à exposição do conhecimento, mas que convida à análise crítica e ao aprimoramento contínuo. Consistente com sua diversidade temática relevante da neurocirurgia, os capítulos são abordados de maneira estruturada e consistente. Ao longo deles, observa-se a preocupação em articular fundamentos teóricos com implicações práticas, oferecendo ao leitor visão integrada que favorece não apenas a atualização do conhecimento, mas também o refinamento da tomada de decisão clínica.




    Prof. Dr. Gustavo Isolan destaca-se como um dos nomes relevantes da neurocirurgia, cuja trajetória é marcada pelo compromisso com a precisão, pela busca incessante por inovação e pela dedicação ao cuidado centrado no paciente. Sua experiência acumulada ao longo dos anos, aliada à sua atuação acadêmica e clínica, confere a esta obra base sólida e confiável, capaz de dialogar diretamente com as demandas atuais da prática neurocirúrgica. Ele construiu, ao longo de sua trajetória, percurso sólido pautado pela excelência técnica, rigor científico e comprometimento com a formação e atualização médica. Sua atuação, tanto no âmbito assistencial quanto acadêmico, reflete prática alinhada às demandas contemporâneas da neurocirurgia, sustentada por constante aprimoramento e pensamento crítico.




    Rodrigo Ricieri Tonan, famoso ilustrador médico, é artista plástico bacharelado em Design, Artes Visuais e Ilustração pela Faculdade Paulista de Artes com especialização em Desenhos Médicos na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e acumula participação em inúmeras publicações nacionais e internacionais. Ele aplica representação visual às estruturas anatômicas, procedimentos médicos e conceitos científicos complexos, com foco em precisão técnica e clareza didática. Tem grande vivência colaborativa com profissionais da saúde, pesquisadores e editoras.




    Grande parte da experiência referenciada neste livro foi alicerçada no CEANNE- Centro Avançado de Neurologia e Neurocirurgia em Porto Alegre, RS, Brasil, instituição médica especializada no diagnóstico, tratamento e cirurgia das doenças do sistema nervoso central, estruturada por neurologistas e neurocirurgiões experientes ao longo de várias décadas. Foi idealizado pelo autor desse livro - Prof. Dr. Gustavo Isolan - com a proposta de integrar assistência clínica de alta complexidade, pesquisa científica e formação especializada na área da neurocirurgia e das neurociências. Desde sua criação, o CEANNE foi estruturado com foco em tecnologias avançadas e abordagens inovadoras. Atualmente ele se posiciona como um polo de referência em neurocirurgia avançada por ter estrutura altamente especializada que combina inovação tecnológica, produção científica e formação profissional, contribuindo para o avanço contínuo das neurociências. Também o CEANNE teve e permanece tendo robusta integração com a Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná com iniciativa estratégica para fortalecer a formação médica, especialmente em áreas altamente especializadas da neurociência. Através desta parceria que existe há muitos anos ela oferece: cursos práticos em laboratório com dissecação de peças anatômicas, focados em técnicas microcirúrgicas; uso de microscópios cirúrgicos e simulação realística; e integração entre teoria anatômica e aplicação cirúrgica. Têm estas atividades benefícios específicos, a saber: formação sólida da base anatômica essencial para procedimentos neurocirúrgicos de alta complexidade; workshops práticos com abordagens abertas e endoscópicas; treinamento em acesso a regiões complexas (como região selar, clival e petroclival); demonstrações cirúrgicas e uso de tecnologias avançadas; e capacitação em técnicas altamente especializadas e desafiadoras. Essa colaboração eleva o nível da formação médica e atrai estudantes e profissionais interessados em neurociência avançada fortalecendo a conexão entre ensino, prática clínica e pesquisa.




    Assim, voltado aos neurocirurgiões, neurologistas e cirurgiões da base do crânio, esse livro apresenta-se como fonte valiosa de atualização e aperfeiçoamento, contribuindo para a tomada de decisões mais seguras. A riqueza dos conteúdos aqui reunidos reflete não apenas o domínio técnico do autor, mas também sua capacidade de integrar ciência e prática de maneira consistente e relevante.




    Esta publicação destaca-se pela capacidade de dialogar com diferentes níveis de experiência dentro da especialidade, mantendo, contudo, elevado padrão técnico e científico. A abordagem adotada valoriza tanto a precisão conceitual quanto a aplicabilidade dos conteúdos, aspectos fundamentais para a prática médica de excelência.




    Ao longo de suas páginas, o leitor encontrará não apenas respostas, mas também estímulos para questionar, revisar conceitos e expandir horizontes dentro de área tão complexa quanto fascinante. Em um campo onde cada detalhe pode ser determinante, obras como esta reafirmam a importância do conhecimento bem estruturado e da experiência compartilhada.




    Adicionalmente, merece destaque a forma como o autor incorporou suas experiências ao desenvolvimento dos temas, contribuindo para leitura que transcende a simples revisão teórica e se aproxima da realidade cotidiana da prática neurocirúrgica. Essa integração, entre conhecimento e experiência, confere à obra relevância particular no cenário atual.




    Este livro, portanto, consolida-se como contribuição significativa à literatura especializada, reforçando o papel da neurocirurgia como disciplina em constante transformação e, acima de tudo, profundamente comprometida com a vida, oferecendo suporte consistente à atualização profissional e ao aprimoramento contínuo. Trata-se de leitura que certamente agregará valor à prática clínica e ao desenvolvimento científico dos profissionais que atuam nos campos da neurociência.




    Boa leitura!




    Prof. Dr. Osvaldo Malafaia




    Professor Emérito da Universidade Federal do Paraná – UFPR, Curitiba, PR, Brasil




    Professor Titular de Cirurgia da Universidade Federal do Paraná – UFPR - Curitiba, PR, Brasil




    Professor Titular de Cirurgia da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná – FEMPAR – Curitiba, PR, Brasil
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    “Toda grande obra nasce no encontro entre a precisão da ciência e a coragem da arte – ambas sustentadas pelo esforço humano levado ao limite.”




    Grandes obras não são construídas simplesmente – elas são, em grande medida, inevitáveis. Surgem quando a experiência acumulada atinge um ponto crítico em que o silêncio já se torna praticamente impossível.




    Há algo profundamente filosófico na criação deste livro. Assim como na arte, onde o artista tenta capturar o indizível, o neurocirurgião busca compreender e intervir no órgão que sustenta a própria consciência, a própria noção de ser. Escrever sobre o cérebro é, paradoxalmente, um ato do próprio cérebro tentando decifrar-se.




    Neste sentido, esta obra transcende o manual técnico. Ela se aproxima de um gesto criativo muito mais amplo: propõe-se a organizar o caos da patologia em uma verdadeira estrutura de saber, palpável ao aprendizado. Há disciplina, mas também há intuição. Há método, mas também há visão prática.




    Criar, neste contexto, é um ato de coragem que parte de um esforço em deixar um mapa para aqueles que virão depois, garantindo que o conhecimento não se perca com o tempo, mas se multiplique.




    Prefaciar uma obra é, por si, um ato de responsabilidade intelectual; fazê-lo diante de um trabalho desta magnitude é também um privilégio raro e profundamente significativo. Escrever estas linhas não é apenas apresentar o livro – é testemunhar a materialização de uma trajetória construída com muita disciplina e uma devoção quase ascética ao conhecimento neurocirúrgico.




    Sinto uma alegria genuína ao introduzir esta obra relevante em neurocirurgia não apenas pela qualidade técnica que ela representa, mas pelo vínculo humano que a sustenta. O autor, neurocirurgião de excelência, atravessa a ciência com um caráter de alguém persistente e com propósito no alcance de todos os seus objetivos.




    Este livro não surge como um evento isolado. Ele é a consequência de uma vida inteira dedicada à compreensão das regiões mais complexas do corpo humano – o cérebro e a base do crânio. Sua leitura, portanto, exige não apenas atenção e cuidado, mas reconhecimento tanto por sua qualidade científica quanto pela integridade do autor – algo que, em última análise, define o verdadeiro legado de qualquer médico.




    Em um cenário onde a prática neurocirúrgica exige cada vez mais precisão, planejamento cuidadoso e domínio extremo anatômico e micro anatômico, este livro se estabelece e se assenta como referência essencial.




    É impossível, de outra forma, dissociar este trabalho da criação do Centro de Neurologia e Neurocirurgia Avançada (CEANNE). Fundado pelo autor, para além de consolidar um espaço de excelência técnica, trata-se de um verdadeiro polo formador onde jovens neurocirurgiões brasileiros e fellows internacionais encontram um ambiente no qual o conhecimento é compartilhado com rigor, mas também com generosidade – elemento frequentemente negligenciado, mas essencial na formação médica.




    O CEANNE, em todos seus centros atuais, tem realizado uma média de 5.000 casos neurocirúrgicos por ano, o que não é apenas um dado quantitativo – é um testemunho da profundidade clínico científica que fundamenta cada capítulo deste livro. Trata- se de conhecimento vivo, testado e demonstrado no ambiente mais exigente que existe: a sala de cirurgia.




    Para a neurocirurgia brasileira, esta obra representa mais do que um manual; ela simboliza o avançar da maturidade científica. Em um país onde a formação médica enfrenta desafios estruturais, a existência de um material desta densidade contribui diretamente para elevar o padrão técnico nacional consolidando uma identidade neurocirúrgica própria, baseada em excelência.




    Aqui, o leitor não encontrará apenas descrições, mas diretrizes detalhadas e sinceras; não apenas teoria, mas assistência para decisões não raras vezes complexas.




    As ilustrações originais e os desenhos didáticos não são meros complementos visuais; são ferramentas cognitivas que traduzem a complexidade anatômica em linguagem acessível sem perder, em momento algum, a precisão. Há, nesse aspecto, um compromisso claro do autor com o ensino – tentativa deliberada de reduzir a distância entre o conhecimento especializado e sua transmissão.




    Se a arte é o esforço humano para expressar o inexpressível, a ciência é o esforço humano para compreender o incompreensível. Na neurocirurgia, ambos se fundem no silêncio do microscópio.




    Talvez seja justamente nesse ponto que ciência e arte se encontram – ambas a exigirem um tipo de coragem que vai para muito além do domínio técnico: a intrepidez de produzir algo que permaneça no tempo.




    Toda disciplina, em determinado momento, reconhece suas obras fundadoras. Este livro carrega em si os elementos que melhor definem um clássico: profundidade, originalidade e permanência.




    Esta obra é o resultado direto de 25 anos de prática neurocirúrgica pelo autor, aliada a 3 anos de imersão em laboratórios de micro anatomia em diversos centros formadores ao redor do mundo, sob a orientação de neurocirurgiões reconhecidos internacionalmente.




    Vai ser exatamente esta combinação de prática médica com investigação que irá conferir ao texto uma solidez rara.




    A prática neurocirúrgica, especialmente em casos complexos envolvendo neurovascular e base de crânio, é frequentemente marcada por momentos de profunda solidão decisória. Mas é nesse cenário que esta obra se revela mais valiosa: como um guia silencioso, porém presente, a ênfase na multidisciplinaridade – a envolver várias especialidades médicas como otorrinolaringologistas, cirurgiões de cabeça e pescoço, monitorização transoperatória e avanços nos cuidados perioperatórios – reflete a realidade contemporânea da neurocirurgia: ninguém opera sozinho.




    Nos casos mais desafiadores, onde cada milímetro importa nos resultados, o conhecimento aqui apresentado funciona como uma segunda consciência preditiva – orientando, antecipando e, sobretudo, reduzindo a incerteza.




    Por fim, há um elemento que atravessa toda esta obra e que merece destaque: a dimensão humana. A parceria, a lealdade e a luta coletiva em torno do paciente são valores que sustentam não apenas equipes, mas carreiras inteiras. O autor incorpora esses princípios ao texto de forma exemplar, aliando excelência técnica a uma notável generosidade e empatia.




    Que este prefácio sirva de humilde homenagem a um amigo leal e que os leitores encontrem nestas páginas não apenas técnica, mas inspiração para também transformarem sua própria solidão criadora em contribuição e legado.




    “A arte é a visão da alma tornada visível; a ciência, a disciplina da mente tornada útil. No esforço humano de curar, ambas se fundem em um ato de criação absoluta.”




    Prof. Dr. Ricardo Silva dos Santos




    Phd Médico Neurocirurgião




    Páscoa, 2026
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    Introdução




    A curva de aprendizado, quando aplicada às ciências cirúrgicas, reflete a experiência de um profissional no manejo de vários pacientes tratados cirurgicamente pela mesma patologia.1 Na cirurgia dos tumores cerebrais e da base do crânio, a posição do cirurgião nessa curva pode estar relacionada com o número de vezes que o mesmo procedimento foi realizado, como no tratamento de schwanomas vestibulares, por exemplo. Alternativamente, a execução do procedimento dentro de um subgrupo da doença, ou mesmo a abordagem cirúrgica, por exemplo, a realização de peeling de fossa média para doenças do ápex petroso.




    Deve-se primeiro considerar o desafio ético encontrado no início dessa curva, quando residentes, jovens cirurgiões e até profissionais mais experientes assumem procedimentos tecnicamente desafiadores que são novos para eles. Onde essa curva deve começar? Que tipo de treinamento é necessário antes de se iniciar a curva com os pacientes? Quais foram os resultados das primeiras cirurgias de tumores da base do crânio, por exemplo, obtidos por um hoje conhecido cirurgião e como estes desfechos impactaram em sua casuística?




    Da mesma forma, quais são os resultados de jovens neurocirurgiões empregando suas primeiras abordagens endoscópicas estendidas para ressecção de tumores na base do crânio anterior? Ou o resultado das cirurgias de aneurisma? Como foram suas primeiras anastomoses neurais ou vasculares? Ou seus primeiros meningiomas? Muitos mais exemplos poderiam ser citados.




    No entanto, com relação a um grande número de procedimentos neurocirúrgicos, talvez a única maneira de os neurocirurgiões melhorarem seus resultados desde o início de suas carreiras seja o treinamento no laboratório de microcirurgia,2-5 que é o objetivo dessa obra que o leitor tem em mãos. O treinamento em laboratório de microcirurgia, em nossa opinião, é essencial para maximizar a chance de sucesso de um procedimento neurocirúrgico. Além disso, para minimizar a taxa de morbidade à qual os pacientes são submetidos por neurocirurgiões menos experientes, deve-se seguir este ditame: “A primeira cirurgia de um neurocirurgião só deve começar depois que ele completar sua 100ª dissecação de cadáver”. Combinado com o treinamento em microanatomia neurocirúrgica, o desenvolvimento de destreza manual e prática de técnicas cirúrgicas novas em modelos animais ou em realidade virtual são essenciais para maximizar bons resultados.




    Além disso, o conhecimento aprofundado da anatomia microcirúrgica adquirido apenas no laboratório não garante bons resultados para os pacientes e suas famílias. No treinamento do neurocirurgião oncológico, outras áreas de conhecimento, juntamente com o treinamento técnico, são a base para o manejo ideal do paciente e devem ser incluídas na educação profissional (neuroimagem, cuidados intensivos, neuroendocrinologia, entre outros).6




    Os cirurgiões que realizam um procedimento pela primeira vez estarão claramente mais avançados em sua curva de aprendizado se praticarem em cadáveres e modelos de realidade virtual ou modelos animais primeiro. Justificar uma performance cirúrgica modesta alegando que o profissional está no início de sua formação é inaceitável. Naturalmente, complicações podem surgir na cirurgia e sua probabilidade, por menor que seja, é inerente a qualquer procedimento, mesmo quando realizado pelas mãos mais experientes. No entanto, a probabilidade de haver complicações deve ser minimizada, obtendo primeiro um conhecimento sólido da microanatomia neurocirúrgica.




    O objetivo desse primeiro capítulo é discutir os aspectos técnicos, psicológicos e filosóficos do conhecimento médico, dando ênfase à neurocirurgia oncológica, os princípios de algumas correntes filosóficas selecionadas e sua influência no desenvolvimento do conhecimento médico atual. Além disso, abordaremos os fundamentos do treinamento neurocirúrgico e seu efeito na educação cirúrgica, propondo um guia para o treinamento em laboratório de microcirurgia (que será abordada em profundidade na primeira parte do livro), não apenas para entender a anatomia, mas também para desenvolver habilidades cirúrgicas. Após isso, o treinamento no laboratório de microcirurgia e os desafios de ser um assistente neurocirúrgico serão explorados. Em relação às habilidades cognitivas, abordaremos o aspecto multidisciplinar e a necessidade de um conhecimento abrangente das áreas relacionadas com a neurocirurgia. Quanto às habilidades afetivas, discutiremos a importância de seu desenvolvimento e seus resultados diretos sobre pacientes e colegas. Embora esse capítulo se concentre no trabalho de neurocirurgiões oncológicos, ele poderia ser aplicado a qualquer especialidade médica associada a tumores cerebrais e da base do crânio, como otorrinolaringologia ou cirurgia de cabeça e pescoço.




    Por que pensamos da maneira como pensamos? O desenvolvimento do conhecimento científico ocidental




    O tipo de medicina mais amplamente praticado hoje é a medicina alopática ou convencional. As doenças são consideradas causadas por insultos externos ou por disfunção de um órgão ou sistema interno, e o tratamento é orientado para suas causas e sintomas. Outras abordagens para lidar com doenças incluem aquelas que as consideram originadas por distúrbios mentais ou espirituais, ou por fenômenos para os quais não há explicação física ou biológica. Essas abordagens incluem homeopatia, medicina tradicional indiana e Ayurveda, medicina tradicional chinesa, medicinas populares, cura pela fé, xamanismo e intuição.




    Não há dúvida de que as decisões que fazemos hoje sobre, por exemplo, a melhor maneira de tratar um meningioma da base do crânio, têm suas origens no século VII a.C., com os filósofos pré-socráticos. Isso pode parecer uma afirmação de pouco valia, mas deve-se ressaltar que eles foram os primeiros na história a rejeitar deuses e demônios em suas explicações da realidade.




    Três filósofos em particular são notáveis por terem construído estruturas que, apesar de aparentemente não terem relação com a neurocirurgia hoje, são a base de nossa conduta profissional: René Descartes, Baruch Spinoza e Immanuel Kant. René Descartes, um dos maiores filósofos do mundo, buscava a fundação da verdade em suas obras, e “Discurso do Método” é sua maneira de tentar alcançar a realidade das coisas. Descartes parte da dúvida metódica, que é o simples ato de duvidar de tudo; este princípio se baseia no fato de que nossas ideias vêm de nossos sentidos, sendo assim incertas e instáveis. No entanto, algumas ideias se apresentam ao espírito humano com clareza e estabilidade, e ocorrem da mesma forma para todas as pessoas, independentemente de como experimentam os sentidos, o que significa que residem na mente de todos e são inatas. A primeira dessas ideias inatas é o Eu. A afirmação “Penso, logo existo” afugenta a dúvida sobre nossa própria existência. A segunda é a dualidade da natureza humana, ou seja, o dualismo mente-corpo; para Descartes, o universo consiste em “substância pensante”, ou mente, e matéria, esta última capaz de ser explicada por leis físicas e matemáticas. Mente e matéria só estão unidas nos seres humanos. Assim, Descartes proclama que o raciocínio correto é “nunca aceitar nada como verdadeiro se não puder ser visto clara e distintamente como tal”. Quanto à terceira ideia, ele propõe “conduzir meus pensamentos em tal ordem que, começando pelos objetos mais simples e fáceis de conhecer, eu possa ascender pouco a pouco, e, como degrau por degrau, ao conhecimento dos mais complexos”. Esse método é a pedra angular do conhecimento médico atual e da tomada de decisões na prática médica. A medicina baseada em evidências pode ser considerada o refinamento final dessa filosofia.




    A filosofia de Baruch Spinoza é considerada uma resposta à filosofia dualista de Descartes, que, em sua opinião, tornava o mundo impossível de ser entendido. Ele descobriu que, através da filosofia de Descartes, seria impossível explicar a relação entre Deus e o mundo, ou entre o espírito e o corpo. Em resposta, Spinoza deduziu um sistema metafísico completo, que apresenta o mundo como um todo perfeitamente inteligível. Por mais irrelevante que essa filosofia possa parecer para nós hoje, devemos considerar que, ao tratar um paciente, não são apenas os aspectos cartesianos que estão envolvidos na tomada de decisão, mas também uma inteligência que muitas vezes é intuitiva e irracional e parece estar mais próxima da realidade, onde fatores morais e religiosos podem influenciar as decisões. Em relação à ética, Spinoza consegue unir três sistemas de ética em uma unidade harmoniosa. Esses três sistemas, de acordo com o historiador Will Durant, são a ética, que considera todos os homens igualmente preciosos, retribui o mal com o bem, prega na política uma democracia ilimitada (como o cristianismo e o budismo), aceita a desigualdade dos homens, aprecia os riscos do combate e da dominação (juntamente com Nietzsche e Maquiavel), e considera que apenas mentes informadas e maduras podem julgar quando o amor ou o poder devem governar. Esse tipo de abordagem filosófica dentro da neurocirurgia tende a valorizar a experiência dos neurocirurgiões e sua ética, e não apenas a tomada de decisões baseada em aspectos científicos, como postula Descartes. Isso poderia ser exemplificado em pacientes com doenças da base do crânio com uma indicação clara para tratamento cirúrgico, mas que têm fortes convicções negativas em relação ao procedimento. Nesse caso não existe espaço para uma medicina científica, racional e baseada em evidências, mas antes para sensações de afeto e empatia (salvo casos de urgências neurocirúrgicas).




    Um terceiro filósofo que exerce grande influência até hoje na forma como praticamos a medicina é Immanuel Kant, cujas ideias dominaram o pensamento do século XIX e ainda são o alicerce de um discurso filosófico maduro atual. Kant postulou que temos uma noção completamente distorcida da realidade porque nosso conhecimento é restrito pelo que podemos sentir, ou seja, estamos separados de uma percepção mais ampla da realidade porque estamos enclausurados em nosso corpo e nossas sensações. Portanto, razão e lógica são construções recentes que têm origem em uma parte frágil e enganosa do eu. A ciência, como somos capazes de conhecê-la, seria assim ingênua, no que diz respeito às “coisas em si mesmas, em sua plena realidade externa e incorruptível”, e não às sensações, percepções e conceitos daqueles que apenas observam fenômenos. Um conceito definitivo de realidade seria, por esse motivo, mera hipótese do nosso ponto de vista. Kant afirma que o que nos aproxima da realidade é nosso sentido moral, o sentimento inevitável de que um ato é certo ou errado quando confrontado com a tentação, o que é inerente a todo ser humano. Isso não poderia vir do nosso raciocínio baseado em sentidos, mas deve derivar de um sentimento mais vívido e imediato, que sugere uma percepção transcendental, física e metafísica de um fenômeno dado. Para responder à pergunta “o que realmente existe?”, Kant tenta conciliar o realismo com o idealismo, e o racionalismo com o empirismo (Fig. 1-1).




    Embora o método cartesiano geralmente seja aceito como nosso guia para a tomada de decisões profissionais, na prática, a visão kantiana e suas considerações mais complexas sobre pacientes e nós mesmos deveriam guiar a prática da medicina. Este argumento por si só deveria encorajar o cirurgião em treinamento a ir muito além do simples treinamento técnico ao construir sua curva de aprendizado.
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    Fig. 1-1. (a) René Descartes (1596-1650), (b) Baruch Spinoza (1632-1677) e (c) Immanuel Kant (1724-1804).




    Padrões de Crescimento da Curva de Aprendizado




    Segundo Charles Handy, o padrão normal de adquirir conhecimento e experiência pode ser visualizado como uma curva íngreme ascendente que eventualmente desacelera, atinge o pico e começa a declinar (Fig. 1-2). O segredo para o sucesso profissional e pessoal, para Handy, é iniciar uma nova curva à medida que a atual começa a declinar. Como ele coloca, “o que leva ao sucesso, provavelmente, não é o que o manterá lá”. Considerando as muitas áreas de conhecimento que encontramos em nossas vidas, como conhecimento técnico, pessoal e emocional, uma única curva não poderia representar nossa relação com tudo isso. Esses aspectos infinitos do conhecimento podem criar a perspectiva de um padrão mais caótico, como o modelo do floco de neve de Koch (Fig. 1-2), onde o conhecimento é representado como um triângulo do qual cada lado pode se tornar um novo ramo do conhecimento, indefinidamente. Combinando os modelos de Handy e Koch, podemos representar um número infinito de curvas, com ramos emergentes, alguns mais ou menos desenvolvidos, conforme os múltiplos aspectos do conhecimento de uma pessoa devem ser representados (Fig. 1-2).




    Se considerarmos o treinamento em cirurgia da base do crânio, cada curva representa o conhecimento afetivo, cognitivo e psicomotor a ser desenvolvido pelos neurocirurgiões em formação. Em uma fase mais avançada do treinamento, os cirurgiões podem optar por se especializar. Da mesma forma, o caminho do conhecimento que eles seguem pode se ramificar em novas técnicas, como base lateral do crânio, tumores de hipófise, junção craniocervical ou mesmo anastomoses microvasculares.
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    Fig. 1-2. Curvas de aprendizado, baseadas em Traynelis. (a) Curva Handy; (b) modelo floco de neve de Koch; (c) superposição Handy-Koch.




    Medicina Baseada em Evidências e neurocirurgia oncológica




    A medicina baseada em evidências é um desenvolvimento recente, surgido no Canadá na década de 1980. Baseia-se em um processo de tomada de decisão que depende da análise bibliográfica crítica de determinado tema. Uma avaliação minuciosa é conduzida com o objetivo de testar a validade interna e externa do estudo, em outras palavras, o leitor do artigo analisado se questiona: – “até que ponto os resultados publicados na literatura servem à população que estou tratando?”.




    Embora ainda não haja dados suficientes com alto grau de evidência clínico-epidemiológica para embasar a maioria dos tratamentos na prática neurocirúrgica, principalmente em neurocirurgia oncológica, uma análise crítica de estudos publicados, sejam com alto grau de evidência (ensaios clínicos randomizados ou metanálise de ensaios clínicos randomizados) ou baixo grau de evidência (série de casos, consensos de sociedades, estudos de coorte) deve ser realizada sempre,. com disseminação e popularização das técnicas de radiocirurgia.




    Portanto, todo cirurgião em treinamento em técnicas de base do crânio deve estar ciente de que todas as afirmações baseadas em estudos devem ser interpretadas com um olhar crítico e não devem ser aceitas sem avaliação pessoal, principalmente quando a técnica é recente e os resultados a longo prazo ainda não apareceram, o que é um viés metodológico por si só.




    Para discutir como avaliar o melhor curso de tratamento para uma doença utilizando a medicina baseada em evidências, juntamente com suas vantagens e críticas, vamos usar o seguinte tumor como exemplo – schwanomas vestibulares (SV). O manejo do SV tornou-se um tópico controverso à medida que a radiocirurgia foi emergindo e na medida em que as técnicas neurocirúrgicas foram se aperfeiçoando. Embora seja recebido com respostas dogmáticas em muitos centros de neurocirurgia, assim como fluxogramas arbitrários e hábitos de tratamento arcaicos, em alguns outros ele promove uma avaliação minuciosa para determinar o melhor curso de tratamento à luz da evidência clínica e epidemiológica, pois é reconhecido que este distúrbio levanta várias questões para as quais ainda não há respostas.




    Em 2017 o Congresso de Neurocirurgiões publicou uma série de revisões sistemáticas sobre schwanomas vestibulares, e as perguntas feitas foram notavelmente variadas. Qual é a melhor abordagem cirúrgica para preservar a função dos nervos facial e vestibulococlear? O tamanho do tumor influencia a escolha da abordagem? Os tumores intracanalares devem ser ressecados? A cirurgia deve ser a primeira opção terapêutica para pacientes com neurofibromatose tipo 2 (NF2)?




    Outra parte do estudo abordou questões relacionadas com a radiocirurgia, como quais são os melhores dispositivos, técnicas e exames de acompanhamento de radiocirurgia. Da mesma forma, foram produzidas revisões sistemáticas e diretrizes baseadas em evidências sobre resultados de conservação da audição em pacientes com schwanomas vestibulares esporádicos. Um grande número de estudos foi avaliado nesses trabalhos, e suas conclusões sempre observaram que havia uma grande quantidade de evidências disponíveis para apoiar a tomada de decisão.




    Cada vez mais, os neurocirurgiões optam por opções de manejo mais conservadoras não porque desejam os melhores resultados para seus pacientes à luz da literatura, mas, frequentemente, porque não desenvolveram o suficiente com métodos educacionais antes de tentar gerenciar certas doenças. Eles podem não ter a perspectiva necessária que a experiência cirúrgica deveria proporcionar. Assim como nas doenças da base do crânio, nas quais os procedimentos de intervenção e radiocirurgia têm sido cada vez mais indicados, a radiocirurgia tem substituído indiscriminadamente a cirurgia como a primeira escolha de tratamento para todos os pacientes, mesmo aqueles com schwanoma vestibulares ou meningiomas. No entanto, essa nem sempre é a melhor opção para o paciente. A técnica microcirúrgica contínua superior a muitas novas tecnologias e abordagens menos invasivas.




    Para adquirir a experiência que proporciona resultados comparáveis aos de cirurgiões de base do crânio bem estabelecidos, e resultados que são comparáveis ou superiores aos alcançados com técnicas menos invasivas, os profissionais jovens devem ter uma educação ampla. Isso deve incluir, mas não se limitar a treinamento em laboratórios de microcirurgia e anatomia, acompanhamento de colegas mais experientes com reconhecida expertise e observação de sua rotina antes, durante e após a cirurgia, visualização de vídeos cirúrgicos das especialidades que estão seguindo e, finalmente, ao realizar suas primeiras cirurgias, ter todos os recursos necessários à disposição, como um aspirador ultrassônico, um microscópio cirúrgico e outros instrumentos microcirúrgicos apropriados, seguidos de monitoramento neurofisiológico intraoperatório.




    Dados dos pioneiros em cirurgia de base do crânio devem ajudar a motivar a atual geração de jovens médicos a iniciar um caminho de aprimoramento de suas habilidades com treinamento para melhorar os resultados dos pacientes. Dada a contínua evolução da ciência neurocirúrgica, espera-se que os primeiros casos de um jovem cirurgião apresentem resultados pelo menos semelhantes aos de cirurgiões com décadas de experiência. Da mesma forma, muitas complicações enfrentadas pela geração mais antiga de cirurgiões não devem ser repetidas pela geração mais jovem, graças a essa evolução. Nosso trabalho no Brasil ilustra bem isso. Nos últimos 8 anos, todos os nossos pacientes com schwanoma vestibulares foram tratados por uma equipe composta por um otologista (JL), dois neurocirurgiões (GRI e FB) e um neurofisiologista. Ambos os cirurgiões foram treinados por mais de um ano em laboratórios de microcirurgia. Em nossa série de 152 casos de schwanoma vestibulares até o momento que escrevemos este capítulo, o objetivo principal foi preservar a função do nervo facial, e o objetivo secundário foi a ressecção total do tumor. Seguindo essa estratégia, conseguimos preservar a função do nervo facial com ressecção completa do tumor em todos os neurinomas T1, T2 e T3 (Quadro 1-1). Para alguns dos tumores T4, foi escolhida a ressecção quase total (near total) com base em alterações neurofisiológicas intraoperatórias do nervo facial (perda de mais da metade do potencial evocado motor, por exemplo). As Figuras 1-3 a 1-8 ilustram alguns casos.




    A audição foi preservada em metade dos pacientes com tumores T1 e T2. Utilizamos abordagens retrossigmoides na maioria dos pacientes e translabirínticas nos pacientes sem audíveis que tinham pequenos tumores se estendendo até o fundo do meato. Para os casos que apresentaram paralisia facial completa, optamos pela anastomose hipoglosso-facial precoce, até 3 meses após a cirurgia. Exceto por um paciente com infarto venoso após ressecção de um tumor T4, não houve óbitos nesta série.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-1. Classificação de Hannover para schwanomas vestibulares
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            Tumor


          

        




        

          	

            T1


          



          	

            Puramente intracanalicular


          

        




        

          	

            T2


          



          	

            Intrameatal e extrameatal


          

        




        

          	

            T3a


          



          	

            Ocupando o ângulo pontocerebelar


          

        




        

          	

            T3b


          



          	

            Ocupando o ângulo pontocerebelar e tocando no tronco cerebral


          

        




        

          	

            T4a


          



          	

            Comprimindo o tronco cerebral


          

        




        

          	

            T4b


          



          	

            Comprimindo o tronco cerebral e deslocando o IV ventrículo
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    Fig. 1-3. (a-i) Exames pré e pós-operatórios de três casos de schwannomas vestibulares, com a respectiva preservação pós-operatória da função do nervo facial. Independentemente da abordagem cirúrgica utilizada, os tumores pequenos estão mais relacionados com a preservação da audição e do nervo facial. (a) Evidencia tumor intra/extracanalicular à direita (seta) em paciente com NF2. (b) Observa-se a ressecção tumoral e o preenchimento da cavidade mastoide com gordura (seta). Em tumores maiores (d, g), em alguns casos, um pequeno fragmento tumoral pode ser deixado (seta branca em e, h) com o objetivo de preservar a função do nervo facial (f, i).




    Até agora, nossa metodologia para o manejo de pacientes com schwanoma vestibular não cresceu para números estatisticamente significativos, e não temos evidências clinicoepidemiológicas baseadas em estudos prospectivos randomizados. No entanto, este trabalho tem sido altamente satisfatório para os nossos pacientes. Várias séries de casos e relatos têm mostrado melhoria nos índices de paralisia facial ao longo dos anos.6-15 Enquanto em nossa série temos observado melhoria na extensão da ressecção do tumor ao longo dos anos, a taxa e a gravidade da paralisia facial permaneceram baixas desde o início. As Figuras 1-3 a 1-8 ilustram alguns casos de tumores do ângulo pontocerebelar em nossa série. Estamos acompanhando, até o momento, outros 46 pacientes com ressonância magnética seriada (RM). A maioria deles são pacientes idosos com tumores intrametais assintomáticos.
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    Fig. 1-4. Etapas do tratamento cirúrgico do schwanoma vestibular pela via retrossigmoide. (a) Após a craniotomia ou craniectomia retrossigmoide, a dura-máter é aberta e o liquor é drenado nas cisternas magna e do ângulo pontocerebelar. O cerebelo é gentilmente afastado e o tumor (TU) identificado, bem como os nervos cranianos baixos (seta). (b) O tumor é esvaziado com aspirador ultrassônico. (c) A dura-máter sobre a parede posterior do meato acústico interno é aberta em formato de “U” e o retalho da dura é colocado sobre a cisterna durante a brocagem do canal. (d) O meato acústico interno é brocado até seu fundo (seta), que é palpado delicadamente com microdissector de Rhoton angulado 90 graus. (e) A linha de Tubingen (seta branca dupla) corresponde a uma aderência de dura-máter ao nível da parede inferior do meato acústico interno. Após aberto o meato, o nervo facial é identificado com estimulação elétrica (seta). (f) O nervo é separado do tumor no meato. Deve-se preservar a membrana aracnoide sobre o nervo sempre que possível. (g) Após remoção do tumor se identificam os nervos cranianos no meato (exceto o vestibular superior ou inferior que é seccionado juntamente com o tumor durante a remoção). (h) O meato é reconstruído com músculo (seta) e cola biológica (i) para evitar fístula liquórica.
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    Fig. 1-5. As variações anatômicas do osso temporal devem ser reconhecidas no planejamento cirúrgico. (a) Esse caso representa um paciente com schwanoma vestibular a direita (seta branca), sem audição funcional do lado do tumor e com bulbo jugular alto (seta preta). (b) Foi realizada abordagem translabiríntica com resseção do tumor (seta branca) e identificação e preservação do bulbo jugular alto (seta preta).
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    Fig. 1-6. Caso de um schwanoma vestibular grau IVB (*) em paciente com NF2. (a) Imagem axial ponderada em T1 com gadolínio, mostrando schwanoma vestibular à esquerda comprimindo o tronco encefálico e deslocando o quarto ventrículo; schwanoma do lado direito removido previamente em outro serviço. (b) Posicionamento cirúrgico do paciente: posição 3/4 prona com retração do ombro. (c) Canal acústico interno aberto (seta preta). (d) Ressecção tumoral separando o tumor do tronco cerebral (seta branca). (e) Tomografia computadorizada (TC) pós-operatória precoce mostrando ressecção tumoral total e parede posterior do meato acústico interno aberta. (f) Anastomose hipoglosso-facial intraoperatória. A seta preta mostra o local da sutura. (g) Preservação da motricidade facial pós-operatória 5 meses após a anastomose.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-7. Schwanoma vestibular intracanalicular (grau I). (a) Imagem sagital ponderada em T1 com gadolínio mostrando pequena lesão dentro do canal acústico interno (seta branca). (b) Tomografia computadorizada (TC) pós-operatória precoce mostrando a abertura do canal acústico interno (seta preta). (c) Imagem axial ponderada em T1 com gadolínio mostrando ressecção completa do tumor. (d) Audiometria pós-operatória mostrando preservação da audição. (e) Preservação da motricidade facial no pós-operatório imediato.
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    Fig. 1-8. Meningioma esfenopetroclival. O paciente apresentava paralisias dos nervos cranianos baixos e hemiparesia a esquerda. (a) Imagem sagital ponderada em T1 mostrando a interface do tumor com o tronco cerebral (seta preta). (b) Venografia cerebral mostrando a veia de Labbé em sua posição habitual (seta preta) confluindo na junção dos seios transverso e sigmoide, a seta branca evidencia o seio petroso superior. (c) Abordagem petrosa posterior foi realizada. Após a remoção do tumor visualiza-se o nervo troclear (ponta de seta branca). (d) Imagem ponderada em T1 pós-operatória com gadolínio mostrando ressecção total de todo o componente tumoral da fossa posterior e preservação da parte tumoral no interior do seio cavernoso. (e) Paciente assintomática em acompanhamento há 12 anos sem crescimento do remanescente intracavernoso. Observe a preservação do nervo abducente do lado direito.




    Treinamento em laboratório de microneurocirurgia




    Parte da contribuição inestimável do Professor M.G. Yasargil à neurocirurgia é um artigo que reflete sobre uma vida dedicada à neurocirurgia.5 No volume 147 da revista Acta Neurochirurgica de 2005 ele publicou um editorial intitulado “Do Laboratório Microcirúrgico ao Centro Cirúrgico.” O texto descreve a história do uso do microscópio na cirurgia e neurocirurgia e as primeiras experiências do autor com essa tecnologia que revolucionou nosso conceito do tratamento cirúrgico das patologias do sistema nervoso central (SNC). Como pioneiro da microneurocirurgia moderna, ele também oferece conselhos muito valiosos para os jovens neurocirurgiões.




    Primeiro, um conhecimento aprofundado da microanatomia neurocirúrgica e sua correlação com os estudos de imagem, especialmente cisternas, estruturas parenquimatosas e vasculares, é essencial para determinar a estratégia cirúrgica mais apropriada. Além disso, as técnicas modernas de neuroimagem, como a tomografia por emissão de pósitrons (PET), tomografia por emissão de fótons únicos (SPECT), espectroscopia e métodos de biologia molecular usando marcadores imuno-histoquímicos e análises moleculares trouxeram grandes avanços ao diagnóstico e manejo de certos grupos de doenças do SNC. Os jovens neurocirurgiões de base de crânio devem estar cientes dessas opções e obter, pelo menos, um conhecimento básico das indicações para o uso de cada uma. Outro tópico abordado pelo professor é que, graças ao treinamento microcirúrgico e ao conhecimento da anatomia do SNC e dos corredores anatômicos seguros (Fig. 1-9), quase qualquer lesão cerebral pode ser abordada com baixo risco de morbidade operatória.




    Ele encerra o editorial aconselhando os jovens neurocirurgiões a se treinarem por pelo menos 1 ano em um laboratório de microcirurgia para desenvolver seu conhecimento de microanatomia cirúrgica e sua habilidade com o microscópio. Deve-se lembrar que, como ele também escreveu, uma limitação dos modelos de cadáver é que a retração cerebral não pode ser quantificada com eles. Isso é problemático, especialmente ao estudar novos acessos a regiões profundas do cérebro. Por outro lado, espécimes anatômicos que não são preparados com formol têm um endurecimento mais consistente do tecido cerebral formalizado. Isso é especialmente útil para praticar acessos à base do crânio. Existem vários laboratórios de microcirurgia no mundo hoje (Fig. 1-10). Aqueles que desejam se dedicar à microneurocirurgia à base de crânio devem estar preparados para treinar em um desses locais. Também deve ser observado que, tão importante quanto a estrutura e o tamanho do próprio laboratório, o acesso a espécimes anatômicos é essencial. Antes de fazer esse investimento de tempo e dinheiro, os jovens neurocirurgiões devem considerar todos os obstáculos para obter um treinamento adequado. Uma boa maneira de fazer isso é conversar com colegas que se treinaram em um desses locais.2-5,16-36 Não se deve esquecer, no entanto, que enquanto uma sala contém um microscópio cirúrgico, instrumentos microcirúrgicos e material para dissecação ou treino, o treinamento microcirúrgico é possível, independentemente do local. A destreza manual é desenvolvida com a dissecação e microanastomose dos vasos placentários (Fig. 1-11), seguida de microanastomose vascular na artéria carótida interna de ratos (Figs. 1-12 e 1-13) e bypass arterial usando a artéria femoral de porquinhos-da-índia, para citar apenas alguns exemplos. Após todo esse treinamento, o cirurgião estaria apto a realizar seu primeiro bypass (Fig. 1-14).
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    Fig. 1-9. Podemos abordar a fossa infratemporal de várias maneiras. Dominar a microanatomia é fundamental para acessar com segurança estruturas neurovasculares profundas por meio dos corredores naturais do cérebro (cisternas). Ao centro está a dissecção anatômica da fossa infratemporal e nos cantos da figura vemos a mesma anatomia visualizada sob diferentes abordagens cirúrgicas.
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    Fig. 1-10. Laboratórios de anatomia microcirúrgica. (a) Laboratório da Base do Crânio Weill Cornell de Nova York. (b) Laboratório de Microcirurgia no Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo. (c) Laboratório de microcirurgia Dianne e Gazi Yasargil Education Center na Universidade do Arkansas.
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    Fig. 1-11. O treinamento em laboratório de microcirurgia não necessita de um grande investimento. (a) Microscópio cirúrgico de mesa para treinamento de habilidades em microdissecção. (b) Instrumentos cirúrgicos simples para treinamento em dissecção. (c) Placenta usada para treinamento de habilidades. Observe 2 clipes vasculares e uma microssutura. (d) Vasos placentários: ideais para treinamento em microanastomose. Na placenta, as artérias que serão dissecadas e anastomosadas cruzam por cima das veias (seta).
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    Fig. 1-12. Visão sob o microscópio cirúrgico de finalização de sutura terminoterminal na artéria carótida interna do rato.
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    Fig. 1-13. Resultado do treinamento laboratorial em procedimentos cirúrgicos: menos tempo necessário para realizar uma microanastomose conforme o cirurgião se torna mais treinado.
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    Fig. 1-14. Microanastomose da artéria temporal superficial (STA) com a artéria cerebral média (MCA): do treinamento laboratorial para a sala de operações. (a) Arteriografia pré-operatória mostrando oclusão significativa da artéria carótida interna. (b) Incisão cuidadosa da pele temporal e localização da artéria temporal superficial com Doppler (seta). (c) Verificação da compatibilidade do tamanho do enxerto com a anastomose proposta. (d) Secção e clipagem temporária da artéria temporal superficial, seguida pela dissecção do vaso. A fáscia circundante é removida apenas na borda que será anastomosada. (e) Aspecto final da anastomose (seta). (f) Arteriografia pós-operatória mostrando reperfusão cerebral no território da artéria cerebral média (seta).




    Treinamento em Laboratório para Acesso à Base do Crânio Lateral




    Em alguns laboratórios de microcirurgia, os exercícios de dissecção microcirúrgica podem ser realizados com blocos retirados de regiões da base do crânio. Ossos temporais ou blocos centrais da base do crânio são os preparativos anatômicos mais usados para estudar o seio cavernoso. Embora a dissecação dessas regiões seja crucial para entender a anatomia tridimensional de todas as estruturas intrincadas, uma das maiores contribuições que o treinamento em laboratório de microcirurgia pode proporcionar é uma excelente compreensão da relação do cérebro e dos nervos com a base do crânio, conforme estudado para uma abordagem específica.6,7-14,37-42 Estudar toda a cabeça de um cadáver não só permite realizar diferentes abordagens para a mesma região anatômica, mas também nos fornece muitas percepções sobre neuroimagem (Fig. 1-9 e 1-14).6,14 Para maximizar as oportunidades de treinamento, garantindo que cada acesso possível seja explorado em um único cadáver, nos cursos práticos de acesso à base do crânio lateral que oferecemos no Weill Cornell Medical Center, desenvolvemos a seguinte sequência otimizada de dissecação.




    Começamos as dissecações com a abordagem cranio-orbitozigomática (Fig. 1-15). Após a incisão na pele, realizamos uma dissecação subfascial do músculo temporal e expomos o processo zigomático do osso temporal. Utilizamos a abordagem crânio-orbitozigomática (COZ) em duas peças de um lado do crânio e em três peças do outro. Após a craniotomia, realiza-se um descolamento extradural da fossa anterior e do início da fossa média, expondo o clinoide anterior e parte do seio cavernoso. O clinoide é removido como uma peça única, perfurando sua base. Um bom exercício nesta etapa é perfurar não apenas no teto do canal óptico, mas também no osso medial do nervo óptico para abrir as células etmoidais posteriores. O próximo exercício é explorar a parede lateral do seio cavernoso, descolando da anterior para a posterior. Os nervos cranianos III e IV e os ramos V1, V2 e V3 do nervo trigêmeo são expostos nesta fase. O seio cavernoso deve ser acessado através dos triângulos supratroclear ou infratroclear na parede lateral ou através dos triângulos oculomotor ou clinoidal na parede superior (Fig. 1-16). Dentro do seio cavernoso, o nervo craniano VI, a artéria carótida interna e a origem da artéria inferolateral e do tronco meningo-hipofisário devem ser visíveis. Após completar esta etapa extradural, a dura-máter é aberta de maneira convencional e a fissura de Sylvius é dissecada. Então, a artéria carótida interna, o nervo óptico e o nervo oculomotor podem ser vistos e dissecados até onde se estendem. Isso oferece uma excelente oportunidade para continuar a dissecação da extensão extradural anterior dos ramos trigeminais e perfurar os triângulos anteromedial e anterolateral que estão entre V1-V2 e V2-V3. Este exercício é especialmente importante não apenas para a ressecção de tumores do seio cavernoso (Fig. 1-17), mas também para meningiomas na asa esfenoidal (Fig. 1-18), onde geralmente há hiperostose da lâmina pterigoide que deve ser ressecada. Nesta área intradural, o processo clinoide posterior pode ser perfurado para observar como ele pode bloquear a visão da ponta da artéria basilar.
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    Fig. 1-15. Abordagem crânio-orbitozigomática à direita. (a) Dissecção subfascial para evitar retração sobre o ramo fronto-orbital do nervo facial. A seta indica o músculo facial após a fáscia ser incisada e rebatida inferiormente. (b) Os nervos supratroclear e supraorbital (seta preta curta) devem ser preservados fazendo-se o descolamento subperiosteal da gálea aponeurótica. A sutura frontozigomática (seta preta longa) indica o ponto onde deve ser realizado o primeiro furo de trepanação (logo atrás da sutura). (c) A trepanação logo atrás da sutura frontozigomática irá expor o teto da órbita (seta), dividindo a dura-máter da fossa anterior (superiormente) e a periórbita (inferiormente). (d) Realização da craniotomia. (e) Após ser retirado o osso em peça única (abordagem fronto-orbital) ainda sobra uma pequena parte posterior do teto da órbita (seta) que deve ser removida para expor a fissura orbital superior (f).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-16. A anatomia da base do crânio deve ser explorada no laboratório de microcirurgia. (a) Fossa média mostrando a dura-máter (cama externa) sobre as estruturas do seio cavernoso (seta). (b) Os nervos da parede lateral do seio cavernoso somente são visualizados e individualizados após o peeling da fossa média, deixando somete uma membrana translúcida (camada interna da parede lateral do seio cavernoso) sobre os nervos (seta). (c) Após remover a dura-máter da fossa média, o drill é utilizado para individualizar as estruturas anatômicas. Nesse exemplo vemos a cápsula óptica (CO) formada pelos canais semicirculares. (d) Seguindo anteriormente os ramos de maxilar (V2) e mandibular (V3) do nervo trigêmeo e drilando o osso entre esses dois ramos vamos visualizar a cabeça superior do músculo pterigóideo lateral (seta) na fossa infratemporal. (e) O clivus pode ser visualizado posteriormente e a dissecção e remoção da dura-máter e do clivus superior, irão expor, respectivamente, a artéria carótida interna (ACI) em seu joelho posterior dentro do seio cavernoso e o plexo venoso basilar (PV). (f) Sob uma visão anterior podemos localizar a artéria carótida interna (ACI) dentro do seio cavernoso (SC), após remoção da parede medial do seio cavernoso.
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    Fig. 1-17. Exemplos de tumores do seio cavernoso. Pré-operatório (à esquerda) e pós-operatório (à direita). (a) RM axial em T1 com gadolínio evidenciando lesão suspeita de meningioma do seio cavernoso. A paciente tinha paresia de VI nervo craniano. (b) Pós-operatório evidenciando ressecção tumoral. Houve piora da paresia de VI e desenvolvimento de paresia do nervo oculomotor. A longo prazo a paciente recuperou parcialmente o déficit pós-operatório dos nervos cranianos. Mesmo que seja factível ressecar os meningiomas do interior seio cavernoso (não confundir com meningiomas da parede lateral), esse talvez seja dos poucos tumores que indicamos atualmente radiocirurgia como tratamento primário, exceto para aqueles casos com compressão do aparato óptico. (c) Condrossarcoma do seio cavernoso no pré (seta) e no pós-operatório (d). (e) Schwanoma do seio cavernoso, pré (seta) e pós-operatório (f).
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    Fig. 1-18. Uma abordagem multidisciplinar é crucial para obter bons resultados na cirurgia da base do crânio. Neste caso, um meningioma en-placa da asa esfenoidal foi ressecado pela equipe neurocirúrgica, enquanto a reconstrução craniana e orbital foi realizada pela equipe de cirurgia craniofacial. (a) Ressonância magnética (RM) mostrando um meningioma en-placa. (b) Tomografia computadorizada (TC) axial mostrando hiperostose da placa pterigoide. (c) TC coronal mostrando grande hiperostose não apenas da placa pterigoide, mas também do processo clinoide anterior. (d) Visão intraoperatória do processo clinoide anterior hiperostótico sendo perfurado. (e) Visão intraoperatória da reconstrução das paredes orbitais lateral e superior. (f) Visão intraoperatória da reconstrução craniana usando a tábua interna do osso parietal. (g) Posicionamento do paciente. (h) Reconstrução da parede orbital com retalho ósseo parietal. (i) TC pós-operatória mostrando uma parte da tábua interna do osso parietal que foi colocada na parede lateral da órbita para evitar enoftalmo. (j) Reconstrução craniana final.




    Após a dura-máter ser fechada, o próximo exercício é o descolamento da dura-máter da fossa média, de anterior para posterior, para realizar uma petrosectomia anterior. Nesta etapa, a cabeça é girada 90° e uma incisão é feita correndo para trás a partir do meio da incisão anterior. A craniotomia realizada na abordagem COZ é então estendida para a região temporal. O descolamento da fossa média começa no nível do canal auditivo externo e se estende anterior e medialmente. A primeira estrutura visível deve ser a artéria meníngea média saindo do forame espinhoso. Como os ramos trigeminais foram dissecados na abordagem anterior, neste ponto o ganglio de Gasser é dissecado até atingir o ápice petroso. Na região mais posterior, o nervo petroso superficial maior (GSPN), o gânglio geniculado e o seio petroso superior são expostos (Fig. 1-19). A eminência arcuada é alcançada e, na maioria dos casos, corresponde ao canal semicircular superior (Fig. 1-19). O ápice petroso é perfurado, sendo seu limite lateral a porção petrosa da artéria carótida interna (ICA), seu limite posterior o meato acústico interno, seu limite anterior V3 e o gânglio trigeminal, e seu limite medial a dura-máter da fossa posterior. Embora o ápice petroso não tenha estrutura neurovascular, ele possui um grau variável de pneumatação. Cuidados especiais devem ser tomados para não abrir a cóclea, que está localizada no ângulo entre o canal auditivo interno e o GSPN. Estudar a fossa média é importante para o tratamento de doenças como a deiscência do canal semicircular superior (SSCD) (Fig. 1-20), condrossarcoma do ápice petroso ou cisto dermoide (Fig. 1-21), controle proximal da carótida em sua porção intrapetrosa, schwanoma do nervo facial ou do meato vestibular, bem como para criar um corredor de acesso para tumores intradurais, como meningiomas petroclivais e incisurais. A próxima etapa é mastoidectomia e labirintectomia (Fig. 1-22). Para isso, a cabeça é reposicionada a um ângulo de 45° e a incisão posterior da abordagem petrosa anterior é estendida para inferior até a região cervical para expor a fossa posterior. Após a incisão ser feita, o retalho de pele é dobrado anteriormente sobre a orelha. A ponta do mastoide é palpada e uma linha seguindo a porção posterior da linha temporal é desenhada, indicando o limite ósseo superior da mastoidectomia. Após expor a dura-máter pré-sigmoidal, os limites do triângulo de Trautmann são identificados. Esse tipo de conhecimento em laboratório proporciona ao cirurgião grande visão e ajuda na compreensão dos exames de neuroimagem para prever com precisão o que pode ser encontrado mais tarde na sala de operações, especialmente devido às variações anatômicas (Fig. 1-23). Neste ponto da dissecação, uma labirintectomia não deve ser realizada para evitar reduzir a integridade do canal auditivo interno antes da próxima abordagem, a retrossigmoide. Para isso, o osso posterior ao seio sigmoide é esquelético e removido, e então a dura-máter é aberta, e as cisternas são exploradas. Nesta etapa, os três complexos neurovasculares da fossa posterior são identificados, e a abertura do canal auditivo interno é realizada. O próximo passo é observar de vários ângulos o acesso que as abordagens pré-sigmoidal e rectossigmoidal proporcionam ao meato acústico interno, focando em seu fundo, e à cisterna do ângulo pontocerebelar. É interessante notar que durante a mastoidectomia com labiritntectomia a anatomia óssea estudada no laboratório é praticamente igual àquela reproduzido no centro cirúrgico (Fig. 1-24). O próximo passo é conectar o seio petroso superior e seccionar a tenda do cerebelo, paralelo à parte petrosa do osso temporal e em direção ao espaço incisural. Este exercício é semelhante à abordagem pré-sigmoidal suprainfratentorial, também conhecida como petrosectomia posterior. A cabeça é girada novamente para visualizar a mesma região anatômica de diferentes ângulos e abordagens. Mesmo nesta etapa da dissecação, é possível observar o campo operatório exposto após a ressecção do ápice petroso e da dura-máter pré-sigmoidal, que é chamada de “abordagem petroasal dupla”. A última etapa desta revisão dos acessos laterais à base do crânio consiste em realizar abordagens transcondilares para a junção craniocervical (Fig. 1-25) e dissecar o forame jugular, bem como a região cervical.
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    Fig. 1-19. Anatomia da fossa média. (a) Visão superior do assoalho da fossa média. O osso que cobre o martelo, a artéria carótida interna e o meato acústico interno foram brocados. À esquerda, o triângulo posterolateral da fossa média (triângulo de Glasscock) e, à direita, o triângulo posteromedial da fossa média (triângulo de Kawase). (b) TC com volumetria do ápice petroso mostra a versatilidade da petrosectomia para alcançar diferentes partes da fossa posterior.
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    Fig. 1-20. Conhecimento anatômico da fossa média aplicado ao tratamento de uma deiscência do canal semicircular superior. (a) Tomografia computadorizada coronal do osso temporal evidenciando a deiscência (seta). (b) Craniotomia da fossa média com retração inferior do músculo temporal (seta). (c) Deiscência exposta do canal semicircular superior (seta preta). (d) Reconstrução do defeito com fáscia de músculo temporal e cola biológica.
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    Fig. 1-21. Granuloma de colesterol do ápice petroso. (a) Imagem axial ponderada em T1 mostrando hipersinal no ápex petroso (seta). (b) A neuronavegação intraoperatória localizando a lesão após peeling da fossa média. Embora não seja mandatório, o neuronavegador pode ser útil para localizar a posição da cóclea e da artéria carótida interna intrapetrosa durante a petrosectomia anterior. (c) Brocagem do ápex petroso tendo com limite lateral o nervo petroso superficial maior (GSPN) e limite anterior o ramo mandibular do nervo trigêmeo (V3). Localização do granuloma de colesterol (seta). (d) Remoção do granuloma de colesterol (seta). Foi indicada cirurgia para este paciente pelo fato de haver erosão da parede medial do ápex petroso e pelo tamanho do granuloma. Muito casos são achados ocasionais que devem ser acompanhados com exames de imagem.
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    Fig. 1-22. O conhecimento anatômico da parte mastoide do osso temporal é crucial para realizar petrosectomias. (a) O antrum (seta) é nada mais do que uma aérea grande na parte anterior e superior da mastoide e é o principal acidente anatômico que irá guiar as etapas da mastoidectomia. (b) O objetivo principal é detectar a localização exata do nervo facial (seta). Nem sempre é preciso expor o nervo, mas somente a dura-máter pré-sigmoide.




    A cabeça do cadáver ainda pode ser usada para abordagens endoscópicas endonasais e abordagens endoscópicas endonasais estendidas.




    Considerou-se em um primeiro momento realizar uma petrosecotmia posterior (abordagem pré-sigmoide supra/infratentorial) para dar acesso aos componentes da fossa média e fossa posterior do tumor.
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    Fig. 1-23. Esse caso ilustra uma criança com 9 anos de idade com hemiparesia progressiva devido a glioma de baixo grau sólido-cístico talamomesencefálico. (a) RM coronal ponderada em T2 mostrando o tumor (seta). (b) Imagem axial ponderada em T2 do mesmo tumor (seta). Considerou-se, em um primeiro momento, realizar uma petrosecotmia posterior (abordagem pré-sigmoide supra/infratentorial) para dar acesso aos componentes da fossa média e fossa posterior do tumor. (c) Peça anatômica de mastoide evidenciando a dura-máter pré-sigmoide que deve ser exposta entre a cápsula ótica (CO), onde se encontram os canais semicirculares e o seio sigmoide (SS). (d) A decisão pela abordagem foi modificada e optou-se por craniotomia temporal com acesso transgiro temporal médio transfissura coróidea, obtendo-se ressecção ampla do tumor. (e) O acesso foi modificado, pois em crianças a dura-máter pré-sigmoide pode ser um espaço virtual e muito estreito (seta preta) devido à proximidade do seio sigmoide (SS) com o canal semicircular posterior (seta branca).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-24. As abordagens transmastoide têm alta correlação entre espécimen anatômico e a cirurgia. Esse caso ilustra a ressecção de um schwanoma vestibular por via translabiríntica. (a) Após brocar e remover as células aéreas da mastoide identificamos o seio sigmoide (SS) e o labirinto ósseo (seta). (b) O labirinto ósseo (abordagem translabiríntica) e drilado para expor a dura do meato acústico interno (seta). (c) A dura-máter do meato é aberta para expor o schwanoma dentro do meato (seta). (d) O schwanoma (TU) é dissecado do nevo facial (VII). (e) Separação total do tumor (TU) do nervo facial (seta). (f) Preservação dos nervos facial e cóclea (seta) no interior do meato após remoção do tumor. (g) Fechamento da tuba auditiva para com músculo e fáscia para evitar fístula liquórica. (h) Preenchimento da cavidade mastoide com gordura abdominal (seta) e compressão do material de reconstrução com placa malha de titânio (seta).
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    Fig. 1-25. O conhecimento anatômico da região cervical posterior e da junção craniocervical é importante para uma abordagem transcondilar segura. Nessa dissecção avançada se visualiza a camada muscular profunda com os músculos reto posterior maior do pescoço (2), oblíquo superior (3) e oblíquo inferior (4), esses dois últimos inseridos no processo transverso de C1 e formando o triângulo suboccpital, importante referencial anatômico para localizar a artéria vertebral (seta preta). O músculo posterior menor do pescoço (1) não faz parte do triângulo suboccpipital.




    Treinamento em Laboratório para Adquirir Habilidades Microcirúrgicas




    Um treinamento adequado em técnicas microvasculares requer grande concentração e persistência, podendo ser bastante frustrante no início. O ambiente ao redor deve ser calmo e, idealmente, livre de interrupções. Para aproveitar ao máximo este treinamento e reduzir tremores fisiológicos, que quase todos têm em algum grau, cafeína e nicotina devem ser evitadas 24 horas antes do treinamento, assim como qualquer exercício que afete os músculos apendiculares. Além disso, o treinamento deve ser interrompido por 5 minutos a cada hora para reduzir a fadiga.




    Os instrumentos utilizados para anastomoses microvasculares incluem micropinças de joalheiro, microscópios, microclampos, uma seringa de 10 mL com agulha de insulina e ponta angulada de 90°, porta-clipes, bisturis número 11, retratores e fios de nylon monofilamentares. Fios de náilon 11-0 devem ser utilizados para vasos com diâmetro de 0,5 mm, 10-0 para vasos de 1,0 mm e 9-0 para vasos de 2,0 mm. O neurocirurgião deve estar completamente familiarizado com os instrumentos e o sistema de lentes do microscópio cirúrgico, sendo capaz de reconhecer a ampliação que proporciona o campo visual mais apropriado; uma combinação padrão é uma lente de 12,5× em um objetivo de 200 mm, permitindo zoom de 4× a 25×. O uso da visão binocular para trabalhar no centro do campo visual também é crucial para uma boa técnica.




    Exercícios com Placenta




    A placenta possui um lado fetal e um lado materno, com vasos placentários no lado fetal que são intimamente relacionados à membrana coriônica de maneira semelhante aos vasos cerebrais em relação à membrana aracnoide. Após remover parte da membrana coriônica com instrumentos microcirúrgicos, artérias e veias podem ser identificadas. As artérias são reconhecidas por três características principais: cruzam sobre as veias, têm diâmetro menor e parede vascular mais espessa.




    Um dos primeiros exercícios a ser realizado é a incisão (arteriotomia) e sutura da parede arterial. Após identificar uma artéria apropriada, é realizada uma microdissecção na transição entre o vaso selecionado e o estroma placentário ao longo de um comprimento de aproximadamente 5 cm. Dois microclampes são então posicionados, primeiro no extremo proximal e depois no distal. O próximo passo é separar gentilmente a túnica externa da parede do vaso, para que a arteriotomia possa ser realizada. Depois disso, a arteriotomia é fechada com suturas simples. Os microclampes são liberados e a patência do vaso anastomosado é testada. Outra artéria é então selecionada para o próximo exercício, uma anastomose de ponta a ponta. Os passos são os mesmos do exercício anterior até a colocação dos microclampos, quando são utilizadas microtesouras para fazer uma única incisão transversal firme na parede da artéria, seguida de irrigação dos dois cotos vasculares com solução salina. Em seguida, é realizada uma anastomose de ponta a ponta, na qual as duas primeiras suturas são colocadas opostamente na base e no ápice do vaso, ou seja, nas posições das 6 e 12 horas. O excesso de fio é deixado na sutura para posterior tração, a fim de verificar o pareamento das bordas do vaso e obter uma sutura assimétrica.




    A Arte de ser um Neurocirurgião Assistente




    Existem muitos desafios que os neurocirurgiões em formação enfrentam, como situações estressantes com pacientes e familiares, desenvolvimento de entendimento complexo no tratamento de diversas doenças e pacientes em circunstâncias pessoais difíceis, desenvolvimento de habilidades manuais, lidar com orientadores descuidados, encontrar sua própria mentalidade e comportamento profissional, e estabelecer relacionamentos com colegas dentro e fora de sua especialidade. Entre todos esses desafios, talvez o maior seja dominar a arte difícil de auxiliar em cirurgias. É difícil porque, na ânsia ansiosa de adquirir habilidades psicomotoras, buscando qualquer oportunidade para treiná-las/usá-las, os jovens neurocirurgiões muitas vezes atrapalham os tratamentos em vez de ajudá-los. Uma vez, quando um cirurgião estava aspirando um tumor da base do crânio, vi o aspirador do assistente entrar no campo cirúrgico sem autorização e começar a aspirar outra região do mesmo tumor. O residente não deve esquecer que a destreza manual é apenas uma parte do treinamento neurocirúrgico e pode ser mais bem adquirida em laboratório.




    Segundo o cirurgião americano Frank Spencer, uma operação consiste em duas áreas de atividade. A primeira, que representa três quartos de todos os eventos significativos durante a cirurgia, depende da tomada de decisão. A segunda, responsável por apenas um quarto dos eventos significativos durante a cirurgia, depende da destreza manual. Lord Moynihan, um cirurgião inglês, zombava de seus colegas que superestimavam sua destreza na cirurgia em detrimento de outros aspectos importantes, dizendo que deveriam se limitar a fazer truques com bolas de bilhar. O grande cirurgião brasileiro Benedicto Montenegro criticou a frase honrosa frequentemente associada à sua profissão, “mãos de ouro”. Ele considerava a cirurgia muito mais mental do que manual, uma vez que grande parte do procedimento cirúrgico é baseado na tomada de decisões. Claramente, a destreza manual é fundamental para os procedimentos cirúrgicos, mas o ditado “a mão não treme quando o cérebro não vacila” expressa muito bem a relação entre o trabalho manual e mental na sala de operações.




    Auxiliar em cirurgias é uma parte fundamental para construir uma base sólida de experiência. O assistente deve sempre focar em duas tarefas: primeiro, não causar qualquer perturbação no campo operatório e, segundo, fornecer exposição. Os melhores assistentes são capazes de trabalhar sem serem percebidos. Eles devem falar apenas o essencial e de uma maneira que não atrapalhe o progresso da cirurgia. Comentários como “o aneurisma rompeu” devem ser evitados quando todos os presentes podem ver claramente o sangramento profuso no campo cirúrgico. Conversas triviais e comentários grosseiros são inaceitáveis. Conversas longas não relacionadas ao procedimento interrompem o ambiente e são desrespeitosas com o paciente. Somente com compreensão e observação cuidadosa do que significa ser um assistente, os residentes em neurocirurgia serão capazes de instilar comportamentos semelhantes em seus próprios assistentes quando se tornarem cirurgiões. Aprender a arte de auxiliar é fundamental para o treinamento neurocirúrgico e estabelece bons hábitos de controle físico e mental nos futuros cirurgiões.




    Conhecimento clínico e multidisciplinar




    Mesmo após realizar cursos e treinamento em laboratório de microcirurgia (Figs. 1-26 e 1-27) e embora possa parecer redundante, os cirurgiões em treinamento nunca devem esquecer que são, antes de tudo, médicos e não “operadores”. O foco excessivo nas muitas possíveis causas de distúrbios tratados com neurocirurgia pode nos levar a negligenciar distúrbios neurológicos, metabólicos e até psiquiátricos dos quais um sintoma possa surgir. Isso pode resultar na seleção de um tratamento incorreto e, talvez, deixar o paciente com sequelas graves e incapacitantes. Isso é especialmente importante no início do treinamento de um médico residente, quando gerenciar complicações e lidar com dilemas clínicos com tomada de decisão adequada é uma necessidade diária.




    Estudantes de cirurgia de base craniana devem expandir e aprofundar suas habilidades neurocirúrgicas, mas nunca às custas do conhecimento médico básico. Esse conhecimento é particularmente valioso quando se faz parte de uma equipe de clínicos especializados enfrentando a rápida deterioração do estado de saúde de um paciente. Por exemplo, um paciente idoso apresentando confusão súbita e lesão cerebral causada por doença cerebrovascular, ou um tumor previamente diagnosticado por imagem deve ser considerado, do ponto de vista investigativo, como estando em um “estado confusional agudo” a ser examinado e avaliado, em vez de um “estado confusional devido a tumor cerebral”, pois um processo infeccioso ou metabólico é mais frequentemente a causa dessa condição. Muitos cenários como esse poderiam ser usados para ilustrar este ponto, e como princípio geral, os cirurgiões de base craniana devem sempre inicialmente considerar seus pacientes com uma mentalidade clínica.




    Os cirurgiões de base craniana também devem desenvolver conhecimento em campos relacionados como neurologia, neurorradiologia, neuropatologia, fisioterapia, terapia da fala e neuropsicologia, entre outros. Um médico em treinamento em cirurgia de base craniana claramente não deve se aprofundar muito nesses campos, mas um entendimento básico fará muito mais do que simplesmente auxiliar no tratamento dos pacientes. Isso ajudará a promover apreciação e confiança entre colegas nesses campos associados, permitindo que um neurocirurgião “fale a mesma língua” e se comunique de forma mais clara e direta. Isso é vital em equipes multidisciplinares para evitar tratamentos errados.




    Outro assunto que um cirurgião deve explorar é a transferência e contratransferência ao se relacionar com pacientes e suas famílias. Um entendimento prático disso é especialmente útil para quem trata pacientes gravemente enfermos e terminais, como é comum em nossa área. De maneira similar, compreender as fases psicológicas pelas quais pacientes neurológicos terminais e suas famílias frequentemente passam – negação e isolamento, raiva, barganha, depressão e aceitação – ajudará a aliviar o sofrimento do residente e promover uma surpreendente quantidade de aprendizado para lidar com humildade com doenças incuráveis. Isso também ajudará a desenvolver empatia com pacientes e membros da família.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-26. Nosso laboratório de microcirurgia na Universidade Evangélica Mackenzie do Paraná (FEMPAR).
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    Fig. 1-27. Laboratório onde realizamos 14 cursos hands on de acessos à base do crânio desde 2017, Universidade Cornell de Nova York.




    Dúvidas e ansiedade em torno da relação médico-paciente




    Propostos pelo Professor Roberto Veatch em 1972, os quatro modelos de relação médico-paciente são: sacerdotal, engenharia, colegial e contratual.




    Ao moldar seus caracteres e comportamentos profissionais, os jovens médicos neurocirurgiões devem ter cuidado para evitar adotar um modelo contraprodutivo. O modelo sacerdotal é tradicional e baseado na tradição hipocrática. Aqui, o médico assume uma atitude paternalista em relação aos pacientes e desconsidera seus desejos. O modelo de engenharia, ao contrário do sacerdotal, coloca todo o poder de tomada de decisão nas mãos dos pacientes, que são vistos como clientes adquirindo um serviço. O modelo colegial não diferencia os papéis de médico e paciente no contexto de sua relação, tornando o processo de tomada de decisão altamente envolvido, pois o médico não assume autoridade como profissional e, em vez disso, o poder é compartilhado igualmente. A maior desvantagem deste modelo é a perda de propósito para a relação médico-paciente, pois é considerada uma simples relação entre iguais que se comportam como se possuíssem quantidades iguais de conhecimento médico. Finalmente, no modelo contratual, o médico mantém a autoridade, possui habilidades e conhecimentos específicos e assume a responsabilidade pela tomada de decisões técnicas. Aqui os pacientes participam ativamente do processo de tomada de decisão e exercem controle de acordo com seu estilo de vida e seus valores morais e pessoais.43,44




    Hoje, a relação médico-paciente não é mais guiada pela confiança do cliente e pela consciência do profissional. Em muitos casos, tornou-se um contrato impessoal de prestação de serviços, no qual os clientes, cientes de seus direitos, exigem qualidade e eficiência na entrega e podem se indignar se perceberem quaisquer lapsos. Mesmo o Código de Hamurabi, estabelecido em 1754 a.C., ameaçava os médicos babilônicos com várias punições por prejudicarem seus pacientes. Desde então, a relação médico-paciente se tornou bastante complexa e dinâmica, especialmente em seus aspectos interpessoais e legais. Desde o início do treinamento, os médicos devem ser muito cuidadosos para deixar de lado quaisquer preconceitos pessoais. A ética e a dignidade humana exigem que tratemos todos os pacientes igualmente, independentemente se possuem seguro saúde privado, estão inscritos em um programa de saúde pública ou estão pagando do próprio bolso. Esta atenção aos nossos próprios sentimentos e comportamentos é fundamental para o conjunto de habilidades que devemos desenvolver na condução da relação médico-paciente. Este vínculo, que tem sido considerado quase sagrado desde os tempos de Hipócrates, está ameaçado hoje. O sucesso futuro de nossa profissão requer que abordemos isso.




    Considerações Finais




    Tentamos demonstrar brevemente a construção do conhecimento ocidental e os passos que os cirurgiões de base de crânio, no início de suas carreiras, devem seguir ao avaliar a literatura médica utilizando a medicina baseada em evidências. Enfatizamos que, para doenças incomuns, incluindo a maioria das relacionadas com a base do crânio, a melhor abordagem raramente se baseia em dados estatísticos rígidos, mas nas expectativas dos pacientes e na experiência dos cirurgiões, nos níveis de conhecimento e empatia naquele ponto específico de suas carreiras.




    Compreender que nosso conhecimento não é construído apenas com princípios cartesianos, como a medicina baseada em evidências, mas também por meio de sentimento em relação à situação social e pessoal de nossos pacientes é fundamental. Seguir uma abordagem racional passo a passo na dissecação da base do crânio no laboratório para maximizar a utilidade de cabeças cadavéricas e desenvolver habilidades cirúrgicas por meio de técnicas vasculares em placentas e animais experimentais são aspectos fundamentais na educação de cirurgiões de base de crânio.




    A ansiedade e a preocupação com os resultados estão entre os recursos mais poderosos que orientam os neurocirurgiões em suas decisões de tratamento. Abordar cada caso individualmente, como se fosse o primeiro, beneficia muito o paciente. Embora esse princípio possa parecer óbvio, não pode ser enfatizado o suficiente: o bem-estar do paciente sempre deve ter prioridade sobre quaisquer considerações técnicas ou aquisição de experiência pessoal. Em alguns casos pode-se acreditar que o bem-estar do paciente será resultado de uma conduta mais conservadora. Embora isso possa ser verdade para alguns casos onde se conheça a história natural da doença (schwanomas vestibulares de fundo do meato em idosos) algumas vezes o contrário se sucede (Fig. 1-28).
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    Fig. 1-28. Caso ilustrativo que mostra a importância de uma equipe multidisciplinar. (a) Presumido meningioma da incisura tentorial (seta), achado incidental. O paciente foi encaminhado diretamente para radioterapia em outro hospital, sem avaliação neurocirúrgica; (b) Dezoito meses depois, o paciente foi admitido na sala de emergência de nosso hospital em coma. A tomografia computadorizada cerebral mostrou crescimento significativo do tumor (seta) e (c) hemorragia tumoral. O paciente faleceu dentro de 48 horas.
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            1. Dedique pelo menos 6 meses para treinamento imersivo em laboratório de microcirurgia.




            2. Antes de dedicar tempo no laboratório verifique a disponibilidade de peças anatômicas para treinamento. Isso pode ser obtido mediante relatos de fellows atuais e antigos que frequentaram o laboratório.
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    A seleção do armamentário cirúrgico utilizado em neurocirurgia é fundamental no manejo de tumores cerebrais e da base do crânio. Craniótomo elétrico para maior precisão na drilagem do processo clinoide anterior ou da parede posterior do meato acústico interno, aspirador ultrassônico para esvaziar (debulkar) tumores mais endurecidos e cercados por estruturas neurovasculares (meningioma petroclival, glioma da ínsula de baixo grau), microinstrumentos precisos, entre outros, irão impactar no resultado cirúrgico. Este capítulo tem por objetivo apresentar a visão do autor e discorrer criticamente sobre o armamentário neurocirúrgico realmente efetivo para determinados tipos de tumores do cérebro e da base do crânio.




    Técnicas de Utilização do Drill e do Craniótomo em Neurocirurgia




    A neurocirurgia moderna depende fortemente de instrumentos motorizados de alta precisão, como o drill de alta rotação e o craniótomo, para realizar craniotomias e acessos ósseos em procedimentos intracranianos e espinhais. A correta utilização dessas ferramentas é fundamental para garantir segurança, minimizar riscos e otimizar os resultados cirúrgicos. Esses instrumentos permitem cortes ósseos precisos, controle de profundidade e redução de tempo operatório quando empregados com técnica adequada.1




    O drill neurocirúrgico consiste em um motor de alta rotação, geralmente pneumático ou elétrico, que acopla fresas de diferentes tipos (cortantes, abrasivas ou diamantadas), conforme a necessidade. É usado principalmente em regiões ósseas mais delicadas, como base do crânio, onde a proximidade com estruturas neurovasculares exige máxima precisão. A escolha da fresa depende do osso a ser removido e da fase do procedimento: fresas cortantes são ideais para remoção inicial; diamantadas são preferíveis próximas a nervos ou vasos.2




    Já o craniótomo é um equipamento motorizado utilizado para a abertura do osso craniano, com uma fresa que realiza cortes curvos guiada por um arco de proteção. Sua principal vantagem é permitir a remoção de um flap ósseo com contornos anatômicos precisos e em menor tempo, reduzindo o trauma ósseo e o sangramento. A lâmina de segurança impede que a fresa lesione a dura-máter durante a craniotomia.3




    A técnica adequada começa pela marcação do sítio cirúrgico e da craniotomia com precisão. Após o descolamento pericraniano, realiza-se a perfuração inicial com uma broca de trepanação, criando um ou mais orifícios no osso. Esses orifícios servem como ponto de entrada para o craniótomo, que deve ser introduzido com o protetor corretamente encaixado para evitar lesão dural. O corte deve seguir um trajeto suave e contínuo, evitando pausas prolongadas que podem gerar calor excessivo e necrose óssea.4




    O uso do drill na base do crânio, especialmente em acessos como a petrosectomia, exige um controle firme do instrumento e irrigação contínua com soro fisiológico para evitar aquecimento local e danos térmicos às estruturas vizinhas. O cirurgião deve manter o drill em movimento constante e evitar pressão excessiva, deixando o próprio peso do instrumento realizar o trabalho. Além disso, a visualização direta e a utilização de microscopia ou endoscopia ajudam a garantir a precisão da fresagem.5




    É importante também evitar o efeito de kickback, ou seja, a perda de controle do drill ao entrar em cavidades ósseas irregulares. Isso é prevenido mantendo a fresa perpendicular ao osso e ajustando a velocidade de rotação conforme o tipo de fresa e densidade óssea. Fresas diamantadas, por exemplo, exigem velocidades menores e mais controle manual.6




    Durante a craniotomia, é essencial monitorar a espessura óssea e evitar corte excessivo próximo às regiões da crista orbitária, osso esfenoide ou planum esfenoidal, onde a espessura óssea é mínima. O uso de fresas pequenas e toques suaves minimiza o risco de perfuração indesejada. A dissecção da dura deve ser realizada com espátulas delicadas e sob visão direta antes da retirada do flap.7




    Após a remoção do osso, o drill pode ser novamente utilizado para alisar bordas ósseas e ampliar acessos em regiões profundas, como na fossa posterior ou nas cavidades petrosas. A drenagem adequada e a hemostasia óssea com cera hemostática (bone wax) são etapas importantes antes do fechamento. O osso removido pode ser fixado com miniplacas de titânio, garantindo estabilidade do crânio no pós-operatório.8




    A equipe cirúrgica deve estar treinada em controle de rotação, seleção de fresas e técnicas de irrigação, pois erros no manuseio desses instrumentos podem resultar em complicações, como perfuração dural, lesão de nervos cranianos, sangramento intraósseo ou pneumencefalia. A experiência do cirurgião e a familiaridade com a anatomia tridimensional do osso são determinantes para o sucesso.9




    Em conclusão, o uso do drill e do craniótomo é essencial na neurocirurgia contemporânea, especialmente em abordagens complexas como as da base do crânio. Sua aplicação adequada exige conhecimento técnico, treinamento contínuo e atenção aos detalhes anatômicos. Quando bem utilizados, esses instrumentos contribuem significativamente para a precisão cirúrgica, redução de complicações e melhora nos resultados pós-operatórios (Fig. 2-1).
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            1. Nunca passar a fresa do craniótomo sobre um seio venoso, para isso deve ser feito um furo de trepanação em cada lado do seio e a broca diamantada deve ser usada em cima da posição do seio para expor o mesmo.




            2. Ao drilar o teto do nervo óptico ou outras estruturas nervosas (porção mastoideia do nervo facial), a broca deve ser diamantada e a irrigação deve ser constante.




            3. Cuidado com gazes e cotonoides próximo a broca, pois podem enroscar na broca e causar acidentes nas estruturas neurovasculares adjacentes.




            4. Treinar em laboratório é crucial. Um bom treinamento é drilar com broca diamantada a casca de um ovo, mantendo a integridade de sua membrana.




            5. Ao trepanar próximo a estruturas, é importantes colocar um Farabeuf ou outro instrumento para proteger a estrutura (por exemplo, proteger a localização da artéria vertebral ao fazer trepanação de fossa posterior) de um eventual deslizamento da broca e lesão.




            6. Para drilar pequenas estruturas, os craniótomos elétricos são mais precisos do que os craniótomos pneumáticos.
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    Fig. 2-1. Utilização do craniótomo em cirurgia. À esquerda, a maneira correta para evitar laceração da dura-máter e, à direita, a maneira errada de usar o drill.




    Técnica de Utilização do Microscópio Cirúrgico em Neurocirurgia




    O microscópio cirúrgico é uma das ferramentas mais importantes e transformadoras na neurocirurgia moderna. Introduzido de forma sistemática na década de 1960, ele revolucionou a forma como as estruturas neurológicas são visualizadas e manipuladas, permitindo abordagens minimamente invasivas com máxima precisão. Seu uso é indispensável em procedimentos intracranianos, espinhais e em cirurgias da base do crânio, onde a visualização detalhada das estruturas é essencial para a segurança do paciente.




    A preparação adequada do campo cirúrgico começa antes mesmo da incisão. O posicionamento do paciente deve ser planejado considerando não apenas o acesso anatômico ideal, mas também a linha de visão do microscópio. O cirurgião deve garantir um alinhamento ergonômico entre os olhos, as mãos e o campo visual projetado pelas lentes. O posicionamento incorreto pode comprometer a visualização, causar fadiga e impactar negativamente a precisão dos movimentos cirúrgicos.




    A regulagem do microscópio inclui ajustes finos de altura, distância focal, intensidade de iluminação, zoom e profundidade de campo. O foco fino deve ser controlado continuamente durante o procedimento para acompanhar as alterações no plano de trabalho, especialmente em regiões profundas, como o sulco lateral ou a fossa posterior. A iluminação coaxial com luz fria de xenônio ou LED é essencial para evitar sombras e oferecer contraste adequado sem aquecer os tecidos.




    A profundidade de campo do microscópio permite visualizar diferentes camadas anatômicas com nitidez relativa, o que é fundamental em cirurgias, como a clipagem de aneurismas, ressecção de cavernomas ou dissecção de tumores aderidos a vasos. O zoom progressivo deve ser usado com cautela, pois amplia os movimentos das mãos – uma ampliação excessiva pode aumentar o risco de microtraumas por tremores involuntários ou lesionar estruturas mais superficiais que estão fora do campo do microscópio. Para evitar isso, é importante estar atento a posição que os instrumentos estão ocupando fora do foco cirúrgico.




    Em neurocirurgia, a manipulação dos tecidos exige instrumentos finos e longos, cujas pontas devem permanecer constantemente dentro do campo visual. Por isso, o cirurgião e o auxiliar devem coordenar seus movimentos com base na imagem microscópica. O uso de sistemas com “coobservador” ou tela acoplada é útil no treinamento de residentes e na assistência operatória. Também é recomendável o uso de pedais para o controle de foco, zoom e posicionamento, permitindo liberdade às mãos do cirurgião. O “carona” do auxiliar deve ficar no lado contralateral ao tumor. Em tumor localizado no lado direito, o carona deve ficar à esquerda e vice-versa.




    A troca frequente entre visualização microscópica e inspeção direta deve ser evitada, pois isso compromete a continuidade da técnica microcirúrgica. Em procedimentos profundos ou angulados, o uso de lentes inclináveis (anguláveis de 0º a 60º) ou de sistemas com visualização 3D e fluorescência (p. ex., com azul de metileno ou 5-ALA) permite identificação de tumores ou vasos críticos com mais segurança.




    Durante a dissecção sob microscópio, a técnica deve ser suave, com mínima tração tecidual, mantendo a irrigação constante para evitar secura e lesões térmicas. Devem ser evitados movimentos não objetivos (“parasitários”). É fundamental que a ponta do instrumento esteja sempre visível no campo; manipulações cegas aumentam o risco de lesão de estruturas críticas. A fluidez dos movimentos e a ausência de pressa são componentes centrais da técnica microcirúrgica segura.




    Outro aspecto técnico relevante é o registro da cirurgia. A maioria dos microscópios atuais possui sistemas integrados de gravação em alta definição, o que é útil para revisão de casos, ensino e documentação científica. A gravação deve ser iniciada com antecedência e o operador precisa verificar o enquadramento do campo antes de procedimentos críticos, como a clipagem de um aneurisma ou a dissecação de nervos cranianos.




    É fundamental que a equipe esteja treinada no uso e manutenção do equipamento, incluindo troca de luzes, alinhamento das lentes e calibração. Falhas técnicas durante a cirurgia, como perda de iluminação ou problemas de foco, podem comprometer o tempo operatório e a segurança do procedimento. Portanto, testes prévios e checklists devem ser realizados antes do início de cada caso.




    Em resumo, o microscópio cirúrgico é uma extensão dos olhos do neurocirurgião. Seu uso apropriado exige treinamento contínuo, conhecimento técnico dos ajustes ópticos, domínio da anatomia tridimensional e uma postura operatória ergonômica e disciplinada. Quando utilizado com maestria, esse instrumento se torna um dos pilares da neurocirurgia de excelência, contribuindo diretamente para a redução de complicações, maior precisão cirúrgica e melhores resultados para os pacientes.
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            1. Sempre abrir a dura-máter com o microscópio cirúrgico, pois isso vai acostumando o cirurgião com a profundidade do campo operatório e com a destreza manual microcirúrgica necessária para a próxima etapa da cirurgia.


          

        


      

    




    Utilização do Aspirador Ultrassônico em Neurocirurgia




    O aspirador ultrassônico, também conhecido como aspirador cavitacional (CUSA – Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator), é um dispositivo essencial na neurocirurgia contemporânea, amplamente utilizado em procedimentos de ressecção tumoral intracraniana e espinhal. Seu princípio de funcionamento baseia-se na emissão de ondas de ultrassom de alta frequência (20 a 36 kHz), que promovem a fragmentação de tecidos moles, com irrigação e aspiração simultâneas. Essa tecnologia permite a remoção controlada de tecido patológico, preservando as estruturas adjacentes como vasos sanguíneos e nervos cranianos.10




    O uso do CUSA é particularmente vantajoso em tumores moles e infiltrativos, como os gliomas, e em lesões complexas da base do crânio, onde a dissecção precisa ao redor de estruturas críticas é essencial. Ele também é eficaz em tumores intra-axiais profundos, metástases, tumores espinhais e cavernomas. O aspirador ultrassônico reduz o risco de lesão térmica ou mecânica, pois a energia emitida fragmenta preferencialmente tecidos com alta densidade celular, poupando componentes fibrosos e vasculares.11




    Durante a cirurgia, o neurocirurgião deve ajustar corretamente a intensidade do ultrassom, o nível de aspiração e o volume de irrigação de acordo com a consistência e a localização do tumor. A técnica consiste em aplicar a ponteira do CUSA com movimentos circulares ou de varredura curta, mantendo-a em contato suave com o tecido-alvo. A pressão excessiva deve ser evitada, pois pode danificar estruturas profundas. A irrigação contínua com solução salina ajuda a dissipar o calor e manter o campo limpo.12




    A escolha da ponteira do aspirador também é crucial. Existem modelos retos e angulados, com calibres variados. Ponteiras finas e curvas são indicadas para tumores profundos ou para procedimentos em espaços estreitos, como na fossa posterior. Já as ponteiras mais largas são eficazes na remoção de grandes volumes tumorais em áreas superficiais. A ergonomia do manuseio é favorecida pelo uso de pedais para controle de intensidade e aspiração, liberando as mãos do cirurgião para manobras mais delicadas.13




    A visualização sob microscópio cirúrgico ou endoscópio é fundamental durante o uso do aspirador ultrassônico. O campo deve estar bem iluminado e ampliado para que o cirurgião mantenha controle visual contínuo da extremidade da ponteira e da interface com o tecido tumoral. A combinação com tecnologias, como neuronavegação e ultrassonografia intraoperatória, amplia a precisão e a segurança da ressecção. Esses recursos são especialmente úteis na delimitação dos limites tumorais e na preservação de estruturas funcionais.




    Apesar das vantagens, o uso do aspirador ultrassônico exige experiência técnica e treinamento contínuo. O mau uso pode levar à aspiração inadvertida de tecido cerebral viável, lesão de vasos pequenos ou acúmulo de calor em áreas mal irrigadas. Portanto, sua aplicação deve ser sempre realizada por profissionais familiarizados com a anatomia microcirúrgica e com o funcionamento detalhado do equipamento. O treinamento prévio em laboratórios de neuroanatomia e simulação é altamente recomendado.




    Em resumo, o aspirador ultrassônico é uma ferramenta indispensável para neurocirurgias de alta complexidade, contribuindo para ressecções mais seguras, precisas e eficazes. Sua ação seletiva sobre o tecido patológico, aliada à preservação das estruturas vitais, faz dele um dos principais aliados do cirurgião moderno. A incorporação dessa tecnologia em centros de referência, bem como seu uso rotineiro em tumores cerebrais e espinhais, representa um avanço significativo na neurocirurgia minimamente invasiva.
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            1. O aspirador ultrassônico deve ser usado para debulkar o tumor, nunca para dissecar o mesmo das estruturas nervosas, pois a cápsula tumoral costuma ser sangrante.




            2. Deve-se ter especial cuidado quando ao final do debulking tumoral o aspirador tracionar por meio de sucção a cápsula do tumor, causando tração e lesão de nervo aderido nessa cápsula. Isso é especialmente verdadeiro para schwannomas vestibulares.




            3. A cureta óssea do aspirador ultrassônico pode ser usada com muito cuidado para quebrar a porção calcificada de craniofaringeomas com o objetivo de poder extrair pequenos fragmentos, calcificado do tumor através das cisternas da base (cisternas óptico-carotídea e carótido-oculomotora).




            4. O aspirador ultrassônico é crucial para tumores duros e nos quais o cirurgião deva trabalhar em espaços pequenos, por exemplo, gliomas de baixo grau da insula e meningiomas da fossa posterior.




            5. A regulagem dos parâmetros do aspirador ultrassônico deve ser ajustada para o tipo de tumor. Para tumores mais duros, costumamos usar potência ultrassônica de 50, com irrigação em 20 e aspiração em 30.


          

        


      

    




    Uso do Endoscópio no Tratamento de Tumores da Base do Crânio e Tumores Cerebrais




    A neurocirurgia endoscópica representa uma das maiores inovações no tratamento de tumores da base do crânio e de determinadas lesões intracranianas. O endoscópio oferece visualização panorâmica e iluminação superior em regiões anatômicas profundas e de difícil acesso, como a fossa anterior, a região selar, o clivus, e a fossa craniana média. Com o avanço das lentes anguladas e instrumentos dedicados, a abordagem endoscópica tornou-se uma alternativa segura e eficaz a algumas abordagens abertas tradicionais.14




    A principal aplicação da técnica endoscópica no tratamento de tumores da base do crânio é a abordagem endonasal endoscópica. Por meio das narinas, o cirurgião pode acessar a sela túrcica, o clivus e a fossa craniana anterior para ressecar tumores como adenomas hipofisários, craniofaringiomas, cordomas, condrossarcomas e meningiomas. Essa via evita grandes incisões, manipulação cerebral excessiva e amplia o conforto pós-operatório do paciente, com menor tempo de internação e recuperação mais rápida.15 Em tumores pituitários, não somente a ressecção tumoral é maior, mas também as complicações respiratórias (aderências e sinequias na cavidade nasal) são menores.




    Na remoção de tumores cerebrais, especialmente aqueles localizados nos ventrículos ou em áreas profundas e medianas, como o terceiro ventrículo, o endoscópio pode ser usado de forma assistida ou pura. Na técnica assistida, ele complementa o microscópio, permitindo a visualização de ângulos escondidos. Já nas abordagens endoscópicas puras, todo o procedimento é guiado pelo endoscópio, exigindo domínio técnico e instrumentação especializada.16




    Durante a cirurgia, a escolha da lente é determinada pela anatomia do caso: lentes de 0° oferecem visão frontal, enquanto lentes de 30° ou 45° permitem visualização ao redor de estruturas anatômicas sem necessidade de manipulação direta. O uso contínuo de irrigação, dissecção gentil com microinstrumentos e aspiração precisa são princípios fundamentais para evitar sangramentos e garantir um campo operatório limpo. A integração com sistemas de neuronavegação e fluorescência (5-ALA, ICG) pode ampliar ainda mais a precisão da ressecção.17




    Um dos principais desafios da neurocirurgia endoscópica é a hemorragia, especialmente em áreas profundas com acesso limitado. Técnicas como compressão com hemostáticos absorvíveis, uso de bipolar fino e controle da pressão intracraniana são frequentemente necessárias. A curva de aprendizado também é um fator limitante: cirurgiões devem-se familiarizar com a anatomia endoscópica, que difere da visão tradicional microscópica, além de dominar a coordenação bimanual sob visão bidimensional.18




    

      

        

      



      

        

          	

            Dicas do autor


          

        




        

          	

            1. Utilizamos abordagem endonasal endoscópica e endoscópica estendida para todos os tumores da região selar e clivus localizados na linha média. Para tumores laterais à artéria carótida interna, preferimos, por experiência, utilizar as abordagens laterais à base do crânio.




            2. É importante ter um rinologista que faça a abordagem para o neurocirurgião e tenha experiência não somente na reconstrução endoscópica da base do crânio (retalho nasosseptal etc.), bem como nas eventuais queixas respiratórias crônicas que o paciente venha a apresentar.


          

        


      

    




    Princípios de Ergonomia em Neurocirurgia




    A ergonomia em neurocirurgia é um fator crucial, embora historicamente subestimado, no desempenho cirúrgico e na saúde ocupacional do cirurgião. Com procedimentos prolongados e de alta complexidade, muitas vezes realizados em posturas estáticas e sob intensa concentração, a adoção de princípios ergonômicos pode reduzir a fadiga, prevenir lesões musculoesqueléticas e melhorar a precisão técnica. O ambiente cirúrgico deve ser adaptado para favorecer o alinhamento natural do corpo, a visibilidade adequada do campo operatório e o acesso fácil aos instrumentos.19




    Um dos principais aspectos da ergonomia neurocirúrgica envolve a postura do cirurgião, que deve manter a coluna ereta, os ombros relaxados e os braços apoiados, especialmente durante procedimentos longos sob microscopia. O uso de apoios para os antebraços e de microscópios com ajustes automáticos de foco e posicionamento reduz movimentos repetitivos e tensão muscular. Estudos demonstram que uma posição inadequada do cirurgião está associada a dores cervicais, lombares e lesões crônicas em membros superiores.20




    Outro componente crítico é a organização da sala operatória, incluindo a disposição ergonômica do microscópio, mesa cirúrgica, monitores e instrumentais. A altura da mesa deve ser ajustável para manter o campo operatório na linha dos olhos, e os monitores utilizados em neurocirurgias endoscópicas ou assistidas por imagem devem estar diretamente à frente do operador, evitando rotações cervicais excessivas. A iluminação adequada, sem reflexos, também contribui para o conforto visual e reduz a fadiga ocular.21




    A ergonomia também se estende à equipe cirúrgica, especialmente ao instrumentador, ao assistente e ao neurofisiologista, que devem ter visibilidade compartilhada do campo e acesso confortável aos instrumentos. O uso de instrumentos cirúrgicos projetados com foco ergonômico — como pinças com empunhaduras anatômicas e sistemas com controle por pedal — contribui para a eficiência e reduz o risco de microlesões por esforço repetitivo. Além disso, pausas programadas durante procedimentos longos, alongamentos e revezamentos são estratégias simples, mas eficazes, para manter o desempenho físico e mental.22




    Em síntese, os princípios de ergonomia são essenciais para uma prática neurocirúrgica segura, sustentável e de alta performance. A implementação de estratégias ergonômicas adequadas melhora não apenas a saúde do cirurgião, mas também a qualidade técnica do procedimento e, consequentemente, os desfechos para o paciente. O treinamento em ergonomia deve ser incorporado desde a residência médica, reforçando a cultura de cuidado mútuo entre cirurgião, equipe e tecnologia.
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            1. É importante solicitar ao hospital ou o próprio neurocirurgião adquirir uma cadeira cirúrgica móvel com apoio para os braços.
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    Fig. 2-2. Cadeira neurocirúrgica.




    Instrumentos de Microcirurgia em Neurocirurgia




    A microcirurgia revolucionou a prática neurocirúrgica ao permitir procedimentos de alta precisão em estruturas neurais delicadas. O uso de instrumentos específicos para microcirurgia, em conjunto com microscópios operatórios, permite a manipulação segura de nervos, vasos e parênquima cerebral com mínima morbidade. Os instrumentos microcirúrgicos são projetados com foco em precisão, leveza, resistência e ergonomia, fundamentais para procedimentos prolongados e complexos.23




    As tesouras microcirúrgicas possuem lâminas finíssimas, com cortes precisos, ideais para dissecções em planos profundos ou para cortar tecidos moles, como aracnoide, dura-máter ou pequenos vasos. Existem modelos retos, curvos e angulados, permitindo adaptação à anatomia e ao posicionamento do paciente. O uso de tesouras mal afiadas ou mal calibradas pode resultar em lacerações e lesões indesejadas.24




    Outro grupo fundamental são os porta-agulhas microcirúrgicos, utilizados para suturas vasculares e neurais. Eles devem ter empunhadura anatômica e mecanismos de trava de alta sensibilidade, permitindo o manejo de fios finos (como nylon 10-0 ou 9-0) sem danificar a estrutura da agulha. Sua precisão é vital em anastomoses vasculares e reconstruções microvasculares, como nos casos de bypass cerebral ou fechamento de pequenas arteríolas.8




    Os dissectores microcirúrgicos variam em forma e função: espátulas finas, aspiradores angulados, ganchos delicados e elevadores são todos utilizados para expor estruturas, levantar tumores ou dissecar nervos. Eles devem ser utilizados sob ampliação contínua, e sua ponta deve permanecer sempre no campo visual. Em abordagens na fossa posterior ou em regiões da base do crânio, onde há contato com nervos cranianos, a delicadeza da dissecção é essencial.25




    O aspirador microcirúrgico, diferente dos tradicionais, é mais fino, com calibres de 1 a 2 mm, e muitas vezes articulado ou angulado. Seu controle é realizado por pedal ou válvula de dedo, permitindo modulação da pressão negativa. Isso é crucial para evitar aspiração acidental de estruturas nobres ou sangramento excessivo. A ponta do aspirador deve ser protegida com oliva de silicone ou borracha, para não causar abrasão nos tecidos cerebrais.26




    O bisturi bipolar microcirúrgico é utilizado para coagulação precisa de pequenos vasos. Diferente dos bipolares tradicionais, os modelos micro têm extremidades finas e baixa voltagem, permitindo coagulação seletiva sem propagação térmica. Seu uso é vital para hemostasia em cirurgias de base do crânio, ressecção tumoral intracisternal e controle de sangramento em cavernomas profundos.27




    Por fim, é importante destacar que os instrumentos microcirúrgicos exigem manutenção rigorosa, inspeção rotineira e substituição periódica. A integridade das pontas, o alinhamento dos braços e a lubrificação adequada garantem o desempenho ideal e previnem complicações. O treinamento da equipe cirúrgica, incluindo o instrumentador, é fundamental para o manuseio eficiente do material e para a segurança do procedimento.
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            1. As tesouras microcirúrgicas Kamiyama, conhecidas por suas lâminas ultrafinas e curvadas, permitem cortes precisos com visibilidade excepcional e são excelentes para dissecção cisternal e de estruturas neurovasculares (Fig. 2-3).
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    Fig. 2-3. Microtesoura cirúrgica Kamiyama.




    Ultrassom Intraoperatório e Neuronavegação na Neurocirurgia Contemporânea




    O ultrassom intraoperatório (USIO) tem-se consolidado como uma ferramenta fundamental na neurocirurgia moderna, principalmente em procedimentos intracranianos. Sua principal vantagem reside na capacidade de fornecer imagens em tempo real, permitindo ao cirurgião acompanhar alterações dinâmicas durante a ressecção tumoral ou outras intervenções cerebrais. Ao contrário da ressonância magnética intraoperatória, o USIO é mais acessível, portátil e de fácil manipulação no centro cirúrgico.




    A principal aplicação do USIO é na ressecção de tumores cerebrais, especialmente gliomas. Por meio da diferenciação entre tecidos normais e patológicos com base em características ecogênicas, o cirurgião pode delinear melhor os limites tumorais. Estudos mostram que a utilização do ultrassom pode aumentar significativamente a taxa de ressecção total, o que está diretamente associado a uma melhor sobrevida e controle da doença.28




    Além dos gliomas, o USIO também é valioso em cirurgias de metástases cerebrais, cavernomas, cistos e abscessos. A capacidade de identificar essas lesões e acompanhar a cavidade pós-ressecção em tempo real permite a identificação precoce de remanescentes ou sangramentos, reduzindo riscos e otimizando a segurança do procedimento.29




    A neuronavegação, por sua vez, revolucionou a precisão neurocirúrgica. Fundamentada em exames pré-operatórios, como ressonância magnética e tomografia computadorizada, permite ao cirurgião navegar no cérebro com base em modelos tridimensionais anatômicos. Contudo, um dos desafios dessa técnica é o chamado brain shift — deslocamento do tecido cerebral durante a cirurgia — que compromete a acurácia dos mapas gerados.




    É nesse contexto que a integração entre o USIO e a neuronavegação torna-se extremamente vantajosa. Combinando imagens atualizadas em tempo real com os mapas de neuronavegação, o cirurgião pode recalibrar a orientação durante o procedimento, corrigindo distorções causadas pelo brain shift.30 Essa fusão proporciona mais segurança, especialmente em áreas eloquentes do cérebro, onde a precisão é crítica.




    Outra aplicação importante é a orientação de biópsias estereotáxicas. O neuronavegador pode guiar a agulha até a região-alvo com precisão milimétrica, garantindo a coleta de material representativo (Fig. 2-5). Isso reduz o número de punções necessárias e aumenta a chance de diagnóstico adequado, minimizando riscos ao paciente.31




    O avanço da tecnologia permitiu o desenvolvimento de sondas de alta frequência, com melhor resolução espacial, além de sistemas de ultrassom tridimensional. Esses recursos permitem uma análise volumétrica mais precisa das lesões, além de melhor visualização da vascularização e da arquitetura interna dos tumores, por meio de modos Doppler e Power Doppler.




    A curva de aprendizado do USIO ainda é um desafio, visto que a interpretação das imagens pode ser mais complexa em comparação com a ressonância magnética. No entanto, centros especializados têm demonstrado que, com treinamento adequado, a acurácia diagnóstica e operatória do USIO é altamente confiável, mesmo em cirurgias complexas.32




    O ultrassom intraoperatório, sobretudo quando integrado à neuronavegação, representa uma poderosa ferramenta no arsenal neurocirúrgico moderno. Ele amplia a margem de segurança, aumenta a taxa de ressecção e reduz complicações, especialmente em lesões profundas, próximas a áreas eloquentes ou de difícil acesso. Seu uso tende a se expandir conforme os sistemas se tornem mais intuitivos e a familiaridade dos cirurgiões aumente.
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            1. Ao mapear a extensão de um tumor com o ultrassom intraoperatório podem ser colocados pequenos pedaços quadrangulares de papel esterilizado. Cuidado ao irrigar o córtex, pois o papel pode se deslocar para o espaço subdural não exposto pela craniotomia.




            2. Deve-se ter precaução com a apologia da neuronavegação. O conhecimento dos pontos craniométricos (Capítulo 6) é suficiente para a precisão da craniotomia. Deve-se ter cuidado também com o brain shift em grandes tumores intra-axiais. Nestes casos, a navegação tem utilidade somente no início da cirurgia e não após a ressecção e o deslocamento de parte do tumor e do cérebro. Para ajudar na definição do ângulo de entrada nos ventrículos cerebrais, a neuronavegação pode auxiliar (Fig. 2-4).




            3. As biópsias cerebrais de tumores guiadas por neuronavegação são de execução mais simples e com a mesma efetividade das biópsias estereotáxicas clássicas (Fig. 2-5).




            4. Considero a neuronavegação importante (mas não essencial) para casos nos quais existam a manipulação de estruturas fixas que não sofrerão brain shift, como tumores da base do crânio (localização exata da artéria carótida interna na remoção endoscópica de cordomas do clivus ou parte medial da ressecção de meningioma petroclival são alguns exemplos) (Fig. 2-6). Pode também ser usada para localizar com precisão os seios transverso e sigmoide em craniotomia retrossigmoide (Fig. 2-7).
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    Fig. 2-4. O neuronavegador pode guiar a angulação que o neurocirurgião deve realizar com o instrumento cirúrgico para adentrar no sistema ventricular, embora não seja indispensável por ser uma boa ferramenta de localização, como nesse caso de uma amígdalo-hipocampectomia seletiva transilviana.
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    Fig. 2-5. A biópsia de tumores cerebrais guiada por neuronavegação é um procedimento simples e efetivo para casos no qual um diagnóstico se faz necessário. (a) Ressonância magnética por perfusão evidenciando uma imagem “quente” no esplênio do corpo caloso (seta branca) em paciente idoso, sugerindo neoplasia de alto grau. (b) A biópsia deve ser realizada no centro da lesão com o patologista na sala. (c, d) Citológico no centro cirúrgico evidenciando que o tumor foi biopsiado corretamente e que o procedimento foi efetivo, sendo o material biopsiado encaminhado para estudo histológico e imuno-histoquímico.
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    Fig. 2-6. Embora não seja essencial, a neuronavegação pode ser muito útil e precisa em casos nos quais não ocorra o brain shift. Isso é especialmente verdadeiro em tumores da base do crânio, como esse meningioma petroclival. (a) Tomografia axial de crânio com contraste na cisterna do ângulo pontocerebelar. (b) TC no pós-operatório imediato evidenciando ressecção tumoral, confirmada 3 meses após a cirurgia com ressonância magnética com gadolínio. (c) Ponteira do neuronavegador evidenciando a exata posição da borda medial do tumor (intimamente relacionada com o nervo abducente), sugerindo para o cirurgião o limite medial da ressecção. (d) Mesma imagem anterior no corte coronal.
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    Fig. 2-7. A neuronavegação pode ser utilizada para localizar com precisão os seios sigmoide e transverso durante craniotomia retrosigmoide. (a, b) Meningioma petroclival em ressonâncias magnéticas com gadolínio coronal e axial, respectivamente. (c, d) Marcação da posição dos seios venosos com a ponteira do neuronavegador.




    Monitorização neurofisiológica intraoperatória (MNIO)




    Embora utilizada há mais tempo, foi somente nas últimas duas décadas em nosso país que a MNIO, principalmente multimodal, foi disseminada como uso rotineiro no manejo de tumores cerebrais e da base do crânio. Do ponto de vista topográfico, existem basicamente quatro tipos de MNIO utilizados: mapeamento cortical, mapeamento subcortical (esses dois podem ser realizado com paciente acordado ou anestesiado), mapeamento dos nervos cranianos e periféricos, e mapeamento durante cirurgia de tumores medulares. Embora o conhecimento da anatomia microcirúrgica seja o principal alicerce do neurocirurgião no manejo dos tumores, em alguns casos a anatomia sozinha não será suficiente e a MNIO deverá ser utilizada. Por exemplo, por mais que se consiga a ressecção anatômica de um schwannoma vestibular com preservação anatômica do nervo facial, somente a MNIO (que pode ser unimodal nesses casos) garantirá a preservação funcional do nervo facial. Para tumores intramedulares, é indispensável o uso de MNIO do tipo multimodal, com necessidade de potenciais evocados somatossentivo e motor constantes durante a cirurgia. O mesmo é válido para a impossibilidade de visualizar o trato corticoespinhal na substância branca cerebral somente com visão direta sob o microscópio cirúrgico, sendo necessária a localização dessa via longa com mapeamento subcortical.




    Por outro lado, a maioria dos tumores cerebrais e da base do crânio não necessitam MNIO como armamentário indispensável para a realização do procedimento neurocirúrgico. O Capítulo 32 abordará em detalhes esse tópico.
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    Introdução




    O treinamento em anastomoses vasculares em laboratório pelo neurocirurgião é uma importante etapa na formação cirúrgica, não somente para adquirir habilidades cirúrgicas, mas também para tratar complicações vasculares intraoperatórias. Avanços técnicos têm permitido o reparo de vasos de 1 mm de diâmetro ou menos. O professor M.G. Yasargil, pioneiro da microneurocirurgia, recomenda treinamento em laboratório de microcirurgia em microanastomoses de pelo menos 3 meses. O objetivo deste capítulo é demonstrar as considerações técnicas necessárias para um efetivo treinamento em anastomoses microvasculares em laboratório de microcirurgia utilizando modelo com placentas, modelo animal em ratos e kits cirúrgicos.
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