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RESUMO

Os adenomas hipofisarios sdo a causa mais comum de massa selar da terceira
década em diante, sendo responsavel por mais de 10% das neoplasias
intracranianas. Estudos recentes apontam para uma prevaléncia de até 77,6 por
100.000 habitantes. A resseccédo cirlrgica pode ser necessaria e as complicacées
pos-operatorias de cirurgia hipofisaria incluem: lesdo de artéria carotida, fistula
liquorica, perfuracdo de septo nasal, diabetes insipidus, SIADH, insuficiéncia
adrenal, epistaxe, hiponatremia, sinusite, déficit visual, paralisia transitéria de nervo
craniano, abscesso esfenoidal, meningite, hemorragia no leito do tumor e lesé&o
hipotalamica. Sendo as trés ultimas as de maior mortalidade. Neste estudo
avaliamos 28 pacientes submetidos a cirurgia de tumor hipofisario via
transesfenoidal e 2 por via transcraniana, onde foram observadas as seguintes
complicagBes: fistula liqudrica (30%), diabetes insipidus (26,6%) e insuficiéncia
adrenal (13,3%), hemorragia no leito do tumor (6,7%), pneumonia (6,7%) e
sinusopatia (3,3%). A taxa de mortalidade foi de 6,7%. Complicacbes enddcrinas
podem levar a Obito se ndo tratadas em tempo hébil. Uma rigorosa avaliacao clinica
e laboratorial por equipe multidisciplinar € necessaria para o0 bom desempenho no
manejo das complicacbes pos-operatérias dos pacientes submetidos a ressecc¢des
de tumor hipofisario, posto que pode antecipar complicacdes e minimizar seus

riscos.

Palavras-chave: Tumor hipofisario; complicagoes; cirurgia  hipofisaria,

hipopituitarismo.



ABSTRACT

The pituitary adenomas are the most common cause of a sellar mass of the third
decade onwards, accounting for more than 10% of intracranial tumors. Recent
studies indicate a prevalence of up to 77.6 per 100,000 inhabitants. Postoperative
complications of hypophyseal surgery include: lesion of the carotid artery,
cerebrospinal fluid leak, nasal septum perforation, Diabetes Insipidus, Syndrome of
Inappropriate Antidiuretic Hormone Secretion, adrenal insufficiency, epistaxis,
hyponatremia, sinusitis, visual loss, transient paralysis of the cranial nerve,
sphenoidal abscess, meningitis, hemorrhage in the tumor bed and hypothalamic
injury. Being the last three the ones of the highest mortality. This study evaluated 28
patients undergoing surgery of Pituitary tumor by transsphenoidal way and 2 by
transcranial and watched the most common complications such as: cerebrospinal
fluid leak (30 %), Diabetes Insipidus (26.6 %) and adrenal insufficiency (13.3 %) were
found more frequently , followed by bleeding in the tumor bed (6.7%), pneumonia
(6.7%) and sinusitis (3.3%). The prevalence of mortality was 6.7%. Endocrine
complications can lead to death if not treated timely. A thorough clinical and
laboratory evaluation by a multidisciplinary team is necessary for good performance
in the management of postoperative complications of patients undergoing resection

of pituitary tumor, since anticipate complications and minimize its risks.

Keywords: Pituitary tumor; complications; pituitary surgery; hypopituitarism.
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1 INTRODUCAO

No ultimo século grandes avangos ocorreram no entendimento da fisiologia
pituitaria e de seu fundamental papel na manutencdo da funcdo homeostatica
corporal (AMAR E WEISS, 2003).

A adenohipdfise é responsavel pela secrecdo de seis importantes hormonios
que controlam funcdes metabdlicas e estimulam orgdos periféricos: horménio
adrenocorticotrofico, tireoestimulante, luteinizante, foliculo estimulante, horménio do
crescimento e prolactina (SCHNEIDER et al., 2007; PORTERFIELD E WHITE, 2007,
KAPLAN, 2007; AMAR E WEISS, 2003).

A neurohipéfise € responsavel pela secrecdo de ocitocina e vasopressina,
também chamado de horménio antidiurético, devido ao papel fisiolégico na retencéo
de agua corporal (AMAR E WEISS, 2003; SCHNEIDER et al., 2007; PORTERFIELD
E WHITE, 2007; KAPLAN, 2007).

Acredita-se que o lobo intermediario tem apenas alguma funcéo fisiolégica na
vida fetal e na vida adulta consta apenas de um vestigio (AMAR E WEISS, 2003).

Anatomicamente a glandula hipofiséria esté situada na sela tarcica e ligada ao
hipotalamo através do pedunculo hipofisario. Devido a sua importancia na
manutencdo da fisiologia hormonal, hidrica e osmolar corporal é denominada de
“glandula mestra” ou de “lider da orquestra enddcrina” (KAPLAN, 2007).

A regido da sela tdrcica pode ser acometida por tumores primarios e os
adenomas sdo o segundo grupo histologico de tumores cerebrais com maior
incidéncia. Em geral sdo diagnosticados durante a quarta e sexta décadas de vida
(FISCHER et al., 2007). Estes tumores englobam principalmente craniofaringiomas e
adenomas de hipofisarios (GSPONER et al., 1999), apresentando-se mais
frequentemente em negros e hispanicos (KOHLER et al., 2011). Os tumores
hipofisarios sdo responsaveis por cerca de 10% de todos os tumores cranianos e 0s
adenomas prevalecem em torno de 10 a 22% de todos os tumores pituitarios
(FEIGENBAUM et al., 1996; KREUTZER et al., 1994; SINGER E SEVILLA, 2003;
ZEE et al., 2003; EZZAT et al., 2004; DUMONT et al., 2005; SANTOS EAS et al.,
2007; MORAES et al., 2008).



12

Muito tem se discutido acerca da génese dos tumores hipofisarios,
relacionando-a a fatores de risco como radiagcdo, mutagcdes em diversos pontos da
sinalizacao celular e plasticidade da glandula a estimulos hormonais (FISHER et al.,
2007; FLORIO, 2011; BUTZ et al., 2012).

Os adenomas hipofisarios sdo tumores benignos com prevaléncia de 14,7
casos para 100.000 habitantes/ano (SANTOS EAS et al., 2007). Entretanto estudos
mais recentes apontam para uma prevaléncia de até 77,6 por 100.000 habitantes
(FERNANDEZ et al., 2010). Sado geralmente benignos e incipientes, enquanto que
outros podem levar a hipersecrecdo hormonal, disfuncdo neurologica e
hipopituitarismo (HONEGGER et al., 2007).

Estudo realizado em 2011 por Mcdowell et al., mostra que o aumento da
incidéncia do adenoma hipofiséario é proporcional a idade.

Os adenomas hipofisarios sdo classificados quanto ao seu tamanho em
microadenomas (< 10 mm) e, macroadenomas (> 10 mm), que podem se expandir e
invadir estruturas supra, infra e para selares (FEIGENBAUM et al., 1996; KOVACS
et al., 1996; KREUTZER et al., 2001; NEMERGUT et al., 2005; SANTOS R et al.,
2007). O diagnostico do tamanho do tumor hipofisario € determinado por exame de
imagem, preferencialmente a RM (ZEE et al., 2003; LEE et al., 2011).

Em relacdo a fungcdo, os adenomas hipofisarios sédo classificados em
funcionantes e nao funcionantes (KREUTZER et al., 2001). Adenomas nao
funcionantes podem desenvolver diversos estagios de hipopituitarismo e/ou
hiperprolactinemia. Adicionalmente, os tumores secretores de hormonios podem
resultar em sindromes patolégicas como acromegalia e doenca de Cushing, que
provocam efeitos adversos através de oOrgaos e sistemas, levando o paciente ao
Obito se ndo houver tratamento (KREUTZER et al., 2001; DUMONT et al., 2005).

VIOLANTE et al., em 1999, em um estudo realizado no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho — RJ, onde avaliou 102 pacientes submetidos a cirurgia
pituitaria e descreveu a prevaléncia dos tumores funcionantes e nao funcionantes,
respectivamente, em 70% a 75% e 25% a 30% dos casos.

A apresentacao clinica dos adenomas depende dos efeitos sistémicos dos
horménios secretados pelo tumor e pelo efeito de massa provocado por ele,
variando o tratamento de acordo com o tipo histoldgico da lesdo (SANTOS EAS et
al., 2007).
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O diagnostico de tumor de hipdfise pode ser incidental, denominado de
incidentalomas, encontrados casualmente em exames imagem, TC e RM de cranio,
e presentes em cerca de 10% a 20% da populacdo (VIOLANTE et al., 1999; ORIJA
et al.,, 2012). Podem estar relacionados a queixas vagas de cefaleia ou a
traumatismo craniano (DAY et al., 2004).

Alguns adenomas hipofisarios podem ser tratados com medicamentos, mas a
resseccao cirurgica geralmente é necessaria (KLIBANSKI E ZERCAS, 1999).

A primeira intervencao cirdrgica descrita para tumor pituitario foi realizada por
Frank Thomas Paul no ano de 1893. Entretanto, Sir Victor Hosley foi provavelmente
0 primeiro cirurgido que operou um adenoma pituitario em 1889, através de
craniotomia bifrontal (BUCHFELDER E KREUTZER, 2008).

A via transesfenoidal tem sido descrita por varios cirurgides e anatomistas ha
mais de um século, entretanto foi Herman Schloffler em 1906 o pioneiro no uso
desta via para remocéo de tumor da regido selar (HOGENNER et al., 2007; JOSHI E
CUDLIP, 2008; GONDIM et al., 2010).

CAPPABIANCA et al. (1998), JHO e CARRAU (1996), citados por GONDIM et
al. (2010), padronizaram e difundiram a cirurgia hipofisaria transesfenoidal
endonasal na pratica clinica. O desenvolvimento da neuroscopia e a popularizacdo
da endoscopia transesfenoidal tém sido associados a melhores resultados nas
resseccdes tumorais hipofisarias (GONDIM et al., 2010).

As inovacles introduzidas por Guiot e Hardy vieram facilitar a localizacdo do
cirurgido durante o ato cirdrgico e as técnicas microcirdrgicas minimizaram o risco de
lesdes cerebrais, com um pds-operatdrio na maioria das vezes sem complicagdes.
(GONDIM et al., 2003).

Em 1982, os estudiosos Tucker e Hahn, introduziram a técnica transnasal
transeptal, oferecendo uma via mais direta para a hipéfise, eliminando as escaras de
mucosa e diminuindo a dissecacdo anteriormente realizada nas fossas nasais
(GONDIM et al., 2003).

A cirurgia transesfenoidal moderna € eficaz e segura para o tratamento de
tumores hipofisaios. E uma técnica disseminada em todo mundo, sendo utilizada
atualmente em diversos centros de neurocirurgia como a principal abordagem
cirirgica para massas selares (LAWS JR, 1999; DAY, 2003; ORLANDO et al., 2007,
BUCHFELDER E KREUTZER, 2008; GROSVENOR E LAWS, 2008; JOSHI E
CUDLIP, 2008; GONDIM et al., 2010).
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OOSMANALLY et al.,, em 2011, descrevem duas abordagens comumente
utilizadas para a regido pituitaria: a sublabial-transseptal utilizando microscépio e a
endonasal endoscopica minimamente invasiva. Apesar de resultarem em sucesso
semelhante, esta Ultima tem popularidade crescente e custo cerca 50 a 100% menor
que a primeira.

Atualmente a via transesfenoidal € responsavel por cerca de 99% das
resseccdes cirurgicas dos adenomas hipofisarios (HONEGGER et al., 2007; JOSHI
E CUDLIP, 2008).

A meta do tratamento cirargico dos tumores pituitarios é a rapida erradicacao
da massa tumoral, descompressdo de nervos cranianos e eliminacdo da
hipersecrecdo hormonal evitando complicacdes cirargicas (BUCHFELDER E
KREUTZER, 2008).

O conhecimento prévio da funcéo hipofisaria de todos os pacientes com tumor
hipofisario € fundamental para definir o manejo clinico, laboratorial e hormonal
durante o pré e pos operatério (PEREIRA E BEVAN, 2008).

A abordagem clinica e laboratorial evita submeter os pacientes a
procedimento cirdrgico quando se encontram em franco hipopituitarismo, como por
exemplo pacientes que apresentam hipotireoidismo néo identificado previamente,
podendo evoluir com coma mixedematoso. Nesse caso o exame laboratorial mais
importante no diagnéstico do hipotireoidismo secundario (hipofisario) ou terciario
(hipotalamico) € a dosagem sérica de T4 livre (CUNHA NETO et al., 2002).

Pacientes com tumores hipofisarios funcionantes podem resultar em
patologias como acromegalia, doenca de Cushing e tireotoxicose, necessitando de
abordagens individualizadas no manejo pdos operatério (DUMONT et al., 2005).

A indicacdo da remocao do tumor pituitario é individualizada. Pacientes com
acromegalia sdo avaliados em relacdo ao tamanho do tumor, invasdo para o seio
cavernoso e o nivel de GH pré operatdrio. Nos casos de tumor remanescente 0
tratamento cirargico € indicado, obtendo taxa de cura em torno de 80% a 90%
(JOSHI E CUDLIP, 2008).

A cirurgia em pacientes com doenca de Cushing tem o propdésito de remocao
seletiva do tumor para cura da hipercortisolemia e manutencdo da funcédo hipofisaria
normal. Em geral a taxa de remissdo apés a primeira cirurgia é de 80% a 90%,
guando sdo microadenomas (SINGER E SEVILLA, 2003), e remissao posterior
cerca de 60% a 70% (JOSHI E CUDLIP, 2008).
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Os cistos de bolsa de Rathke s&o geralmente bem tratados com cirurgia
transefenoidal. Os craniofaringiomas séo tratados conforme a extensao da leséo, se
intraselar ou intraselar com extensdo supra selar. As lesfes intraselares tem boa
remocao cirargica, enquanto que aquelas com grande extensao supra selar recebem
tratamento cirdrgico transesfenoidal para a lesdo selar e posteriormente pode ser
indicada a craniotomia para resseccdo da porgdo supra selar. Pacientes com
craniofaringioma tem alta morbimortalidade (JOSHI E CUDLIP, 2008).

Ja os pacientes com prolactinomas séo tratados clinicamente com boa taxa
de remisséo e, apenas 15% a 30% dos casos, tem indicacdo de remocdo cirdrgica
devido a falha da terapia clinica ou intolerancia aos efeitos adversos dos agonistas
dopaminérgicos (JOSHI E CUDLIP, 2008).

O principal objetivo da abordagem clinica no pdés-operatorio de cirurgia
hipofisaria é avaliar a integridade do eixo hipotalamo hipofisério devido a dindmica
do fluxo hormonal quando o tumor é funcionante e descartar complica¢ées cirargicas
imediatas (DUMONT et al., 2005).

As complicacdes sdo uma realidade na maioria dos procedimentos cirlrgicos.
O conhecimento das mesmas é essencial para minimizar sua ocorréncia e orientar
terapia. Complicagbes endocrinas podem levar a Obito; discussdes acerca da
patologia podem evita-las (DUMONT et al., 2005).

Em um estudo conduzido por CIRIC, em 2003, foi descrito que complicacdes
enddcrinas sdo comuns. Em geral 19% e 18% dos pacientes desenvolvem
insuficiéncia pituitaria anterior e DI, respectivamente, fistula liquérica foi observada
em 4% dos pacientes, e outras complicacdes incluindo meningite, lesdo de artéria
cardtida e injaria hipotalamica resultaram em 1% a 2% (DUMONT et al., 2005).

As complicacdes pods-operatdrias da cirurgia transesfenoidal incluem: leséo de
artéria caroétida, fistula liquérica, perfuracdo de septo nasal, DI, SIADH, insuficiéncia
adrenal, epistaxe, hiponatremia, sinusite, déficit visual, paralisia transitéria de nervo
craniano, abscesso esfenoidal, meningite, hemorragia no leito do tumor e leséo
hipotalamica. Sendo as trés ultimas as de maior mortalidade (SINGER E SEVILLA,
2003; DUMONT et al., 2005; JOSHI E CUDLIP, 2008).

Hiponatremia (sodio sérico menor que 135 mmol/l) € uma complicacdo poés-
operatoria de cirurgia transesfenoidal que tem incidéncia variavel entre 2,3% a 35%
(SANE et al., 1994; KELLY et al., 1995; OLSON et al., 1995; TAYLOR et al., 1995).
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SIADH constitui da desordem hidroeletrolitica caracterizada por hiponatremia.
E causada pelo excesso da secrecdo de ADH, a despeito da hipoosmolaridade
sérica. Descrito em cerca de 12% a 20% dos pacientes submetidos a cirurgia
transesfenoidal para tumor pituitario, sendo a causa mais comum de hiponatremia
apos esse tipo de cirurgia (SINGER E SEVILLA, 2003).

Diabetes Insipidus é um estagio de politria caracterizado pela insuficiéncia ou
auséncia da secrecdo de ADH, resultando em hiperosmolaridade sérica e diluicdo
urinaria. Sua incidéncia varia de 10% a 31% (SINGER E SEVILLA, 2003). E uma
complicagdo comumente encontrada no poés-operatdério de tumores pituitarios
(SINGER E SEVILLA, 2003; DUMONT et al., 2005; AUSIELLO et al., 2008).

Hipopituitarismo é uma complicacdo que ocorre em cerca de 5,5% dos
pacientes submetidos a cirurgia transesfenoidal para tumor pituitario (FATEMI et al.,
2008). Consiste em insuficiéncia parcial ou completa da secrecdo hormonal da
hipéfise anterior que pode resultar de doenca hipotalamica ou hipofisaria. As
manifestacdes clinicas dependem da localizacdo e extensédo da lesdo na glandula
hipofisaria e podem ser inespecificas como fadiga, hipotensao e intolerancia ao frio,
ou mais especificas, como retardo no crescimento ou impoténcia e infertilidade nas
deficiéncias de GH e gonadotrofina, respectivamente (ASCOLI E CAVAGNINI,
2006).

A avaliacdo endocrina para hipopituitarismo deve incluir medidas da PRL
sérica basal, horménios tireoideanos livres, TSH, GH, ACTH, IGF 1, LH, FSH,
testosterona, estradiol e cortisol sérico (SIMARD, 2003).

Uma rigorosa avaliacdo clinica e laboratorial € necessaria para o bom
desempenho do manejo das complicacbes do pds-operatorio de resseccbes de
tumor de hipéfise. E o0 emprego de um protocolo para uso de glicocorticéides nesses
pacientes se faz necessario (PIMENTEL-FILHO et al., 2002; AUSIELLO et al.,
2008).

A acurécia da avaliacdo da funcao pituitaria € fundamental para o diagnéstico
e manejo adequado dos pacientes submetidos a cirurgia transesfenoidal para
adenoma hipofisario (PEREIRA E BEVAN, 2008; MARKO et al., 2010). O cuidado
dos pacientes que sdo submetidos a cirurgia hipofisaria envolve manejo de uma
equipe multidisciplinar que deve constar de endocrinologistas, neurocirurgibes e
cuidados de enfermagem. O foco principal da avaliagdo pds-operatoria € a

monitorizacdo da disfuncdo hipofisaria anterior e posterior que mais comumente
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levam as complicacdes desta cirurgia (KOVACS et al., 1996; KREUTZER et al.,
2001; CUNHA NETO et al., 2002; DUMONT et al., 2005; AUSIELLO et al., 2008).
Diante da escassez nacional de publicacdes referentes ao manejo das
complicacbes pds-operatérias do tumor de hipdfise, cuja ocorréncia pode apresentar
elevada morbimortalidade, justifica-se a relevancia deste estudo, além do que, o
reconhecimento dessas complicagcées contribui para uma melhor abordagem e
definicdo de medidas preventivas e terapéuticas eficazes, reduzindo assim o tempo

de internacao e consequentemente o custo hospitalar.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar as complicacdes pds operatorias imediatas em pacientes submetidos

a cirurgia hipofisaria.

2.2 Especificos

a) Caracterizar a populagédo quanto aos aspectos sécio demograficos;

b) Identificar as caracteristicas histologicas e radiolégicas dos tumores de
hipéfise mais frequentes;

c) Determinar a prevaléncia dos sintomas e complicacdes no pds operatorio
imediato;

d) Descrever alteragcdes hidroeletroliticas e metabdlicas no pds operatorio

imediato.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

O estudo foi prospectivo e descritivo.

3.2 Periodo e local de estudo

Realizado no Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra da
Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no municipio de S&o Luis,
Maranh&o.

Os dados foram coletados no periodo de janeiro de 2009 a agosto de 2011,

guando os pacientes internavam para a realizacdo do procedimento cirurgico.

3.3 Amostra

Foram avaliados prospectivamente 30 pacientes submetidos a cirurgia

hipofisaria que preencheram os critérios de incluséo.

3.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo todos o0s pacientes acompanhados e
encaminhados pelo Servico de Endocrinologia do HUUFMA que tiveram diagndstico
clinico ambulatorial de tumor hipofisario, confirmado por Ressonancia Magnética da
sela tarcica e que foram submetidos a tratamento cirargico para retirada do tumor de
hipdfise.

Todos os pacientes foram convidados, esclarecidos e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).
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3.5 Critérios de nao inclusao

N&o participaram do estudo os pacientes que foram submetidos a radioterapia
prévia para tumores hipofisario, assim como aqueles que ndo aceitaram participar do

estudo.

3.6 Coleta de dados

Para coleta de dados utilizou-se uma ficha protocolo padronizada (APENDICE
B), dividida em duas partes. A primeira, preenchida no pré-operatério do paciente,
por meio de entrevista, continha dados sociodemograficos, informacdes referentes
aos antecedentes morbidos pessoais, comorbidades, diagnostico clinico, uso prévio
de medicacdes, resultado da RM da hipdfise, como também avaliagdo hormonal,
hidroeletrolitica, osmolar, renal e medida da pressao arterial. A segunda parte
consistia em dados pos-operatorios como: avaliacdo hormonal, hidroeletrolitica,
osmolar, renal, medida da pressao arterial e dados referentes a sinais, sintomas e
complicagBes. A coleta dos dados do pds-operatorio imediato deu-se do primeiro ao
terceiro dia de pds-operatorio.

O diagnodstico pré-operatorio dos tumores funcionantes foi realizado
ambulatorialmente por critérios clinicos e laboratoriais.

ApGs a cirurgia os pacientes foram encaminhados a UTI para monitoramento
clinico, bioquimico e balanco hidrico. A permanéncia do paciente na UTI foi de
aproximadamente 24 horas, exceto se houvessem complicacdes que indicassem
maior tempo de internagéo.

Foram realizadas diariamente dosagens de cortisol, FSH, LH, estradiol,
testosterona, prolactina, TSH, T4 livre, ureia e creatinina séricos e analisados pelo
aparelho COBAS INTEGRA 6000 (Roche ®), no Laboratério de Analises Clinicas do
HUUFMA, e obtidas pelo Método de Eletroquimioluminescéncia. O sédio e potassio
séricos foram analisados por Medi¢cao Indireta de ISE e analisados pelo gasémetro
ABL 700 (Radiometer Copenhagen®) no mesmo laboratério. Foram considerados
como valores de referéncia de normalidade, os mesmos utilizados pela metodologia

aplicada no referido laboratorio.
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A medida da pressao arterial foi realizada obedecendo as normas da VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2004). Aferida pelo método indireto com técnica auscultatéria e esfigmomanémetro
de coluna de mercurio calibrado.

A estimativa da osmolaridade sérica foi calculada pela formula: 2 (x sodio
plasmatico) + glicemia/18 + ureia/2,8. (BERNE E LEVY, 2000).

Foi considerado politdria para o diagnostico de Diabetes Insipidus quando o
volume urinario maior que 250 mi/h.

Todas as lesdes tumorais ressecadas foram encaminhadas ao Servigo de
Patologia do HUUFMA, onde foram avaliados macroscopicamente e
histologicamente. Tomografia Computadorizada de seios paranasais foi realizada

guando havia suspeita de sinusopatia pés-operatoria.

3.7 Processamento e tratamento estatistico

As varidveis qualitativas sdo apresentadas por meio de frequéncias e
porcentagens e as quantitativas por média e desvio padrao (média = DP).
Foram realizados ANOVA, seguido de Newman-Keuls para analise de cada

um destes grupos em relacdo a evolucao pré e pos operatoria.

3.8 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da UFMA (CEP-HUUFMA) sob o protocolo de n°
003353/2009-00 e aprovado conforme o Parecer Consubstanciado n°® 444/09
(ANEXO A).
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 30 pacientes, 28 submetidos a hipofisectomia por via
transesfenoidal e 2 por via transcraniana. Quarenta por cento dos pacientes eram do
sexo masculino. A idade média foi de 43,1+10,98 anos. Destes pacientes, 50% eram
hipertensos, 26,6%, diabéticos e 13,3% dislipidémicos. Ao se investigar 0 eixo
hipotalamo-hipdfise-glandula-alvo, no pré-operatério, observou-se que 10%
apresentavam hipotiroidismo e 23,3%, hipocortisolismo clinicamente definidos
(Tabela 1).

Ao se avaliar o anatomopatolégico, observou-se que 83,3% dos casos eram
adenomas hipofisarios, 3,3% craniofaringioma e 13,3% foram descritos como nao
identificados. Quanto aos adenomas, 86,6% eram macroadenomas (Tabela 2).
Sobre a funcionalidade tumoral foi observado que 36,6% eram funcionantes, sendo
16,6% doenca de Cushing, 10% acromegalia, 6,6% prolactinoma e 3,3% de
ganadotrofinoma (Tabela 3).

Quanto a sintomatologia apresentada pelos pacientes, observou-se no pos
operatoério 73,3% de vomitos, 60% de cefaléia, 56,6% de nauseas. Outros sinais e
sintomas apresentados foram o mal estar, rinorréia, rebaixamento do nivel de
consciéncia, tontura, distarbio visual, fraqueza, convulsao e epistaxe (Tabela 4).

Em relacdo as complicacdes apresentadas por estes pacientes no pos-
operatorio, observou-se 30% de fistula liqudrica, 26,6% de diabetes insipidus, 13,3%
de hipocortisolismo. Dos pacientes com diabetes insipidus, dois evoluiram com
hipernatremia, os demais permaneceram com valores do sodio sérico normal. As
outras complicacbes apresentadas foram: hemorragia no leito tumoral, pneumonia e
sinusite. Os dois pacientes que apresentaram hemorragia no leito tumoral foram a
Obito, um pela complicacao per si e o0 outro por sepse pulmonar.

Dos cinco pacientes com doenca de Cushing, 4 evoluiram com complicacdes
pbés operatorias. Fistula liquérica em 3 pacientes, DI e DM em 2 pacientes. Trés
apresentaram hipocortisolismo necessitando do uso de glicocorticoides no POI.

Apesar da média do cortisol sérico ter se encontrado dentro da normalidade,

guatro pacientes evoluiram com hipocortisolismo.
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Em ralagdo ao volume urinario foi observado aumento no 1° e 2° pds-
operatorios. Os pacientes que evoluiram com diabetes insipidus foram tratados

precocemente, evitando-se assim polidria prolongada.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes. HUUFMA, Sé&o Luis,
Maranhdo, 2012.

VARIAVEIS
n=30 N %

Idade (X + DP em anos) 43.1 10.98
Sexo (n /%)

Masculino 12 40

Feminino 18 60
Escolaridade (n /%)

< 8 anos de estudo 22 73,3

> 8 anos de estudo 08 27,7
Estado Civil (n /%)

Casado 17 56,6

Solteiro 10 33,3

Divorciado/separado 01 3,3

Vildva 02 6,6
Cor (n /%)

Branco 06 20

Pardo 20 66,6

Negro 04 13,3
Comorbidades (n /%)

Sim 17 56,7

Nao 13 43,3

HAS 09 30

DM 02 6,67

Dislipidemia 03 10

Hipotiroidismo 03 10

Obesidade 01 3,3

Hipocortisolismo 07 23,3

HAS (Hipertens&o arterial sistémica), DM (Diabetes Mellitus), DP (Desvio Pad&o), X (Média)

Tabela 2 - Classificagdo histopatolégica dos tumores hipofisarios. HUUFMA, Séo Luis, Maranhéo,

2012.
VARIAVEIS
n %
n=30

Classificacdo histopatolégica

Adenoma hipofiséario (n /%) 25 83,3
Craniofaringioma 01 3,3
N&o identificado 04 13,3
Quanto ao tamanho

Macroadenoma ( >10mm) 21 70

Microadenoma ( <10mm) 09 30




Tabela 3 - Classificacao dos adenomas hipofisarios. HUUFMA, Séo Luis, Maranhédo, 2012.
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VARIAVEIS %
n=30 n °

Quanto a funcao

Funcionante 11 36,6
Clinicamente nao funcionante 19 63,3
Funcionantes

Cushing 05 16,6
Acromegalia 03 10
Prolactinoma 02 6,6
Gonadotrofinoma 01 3,3

Tabela 4 - Frequéncia de sinais e sintomas no pds operatdrio imediato. HUUFMA, Sé&o Luis,

Maranhéo, 2012.

VARIAVEIS N %
n=30

Sinais e Sintomas
Sim (n /%) 28 93,3
N&o 2 6,7
Vémito (n /%) 22 73,3
Cefaleia 18 60
Nausea 17 56,6
Mal estar 09 30
Rinorréia 06 20
Rebaixamento do nivel de consciéncia 02 6,7
Tontura 04 13,3
Disturbio visual 04 13,3
Fraqueza 04 13,3
Convulséo 01 3,3
Epistaxe 01 3,3

Tabela 5 - Presenca de complica¢gbes no pds-operatorio. HUUFMA, S&o Luis, Maranhdo, 2012.

VARIAVEIS
n=30 n %

Complicacdes

Sim 19 63,3

Nao 11 36,6
HA 05 16,7
Fistula Liqudrica 09 30
Diabetes Insipidus 08 26,6
Hipocortisolismo 04 13,3
Hemorragia no leito do tumor 02 6,7
Pneumonia 02 6,7
Mortalidade 02 6,7
Sinusite 01 3,3

HAS (Hipertensao Arterial).
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Tabela 6 - Avaliagdo hormonal, hidroeletrolitica, osmolar e renal no pré e pds-operatério. HUUFMA,
Sao Luis, Maranhao, 2012.

opeF;;?;’)rio 1°DPO 2° DPO 3°DPO p

Cortisol(ug/dl) 11,76+7,58 25,51+25,538* 13,93+10,54 12,38+11,19 <0,05
Prolactina(ng/ml) 19,84+24,73  14,64+17,44 13,71+15,31 16,26+18,53
Estradiol(mUl/ml) 44,967+45,93 56,78+78,99 63,56+27,30 73,38+158,33
LH(mUI/mI) 5,27+6,91 4,93+46,35 3,7515,76 3,83+4,90 0,16
FSH(mUI/ml) 8,50+12,67 6,89+11,15 5,09+8,23 5,34+7,54 0,27
T4 livre(pmol/L) 13,96+3,11 16,34+3,98 15,21+4,23 14,67+3,91 0,13
TSH(uUI/mI) 1,92+1,45 1,24+0,96 1,17+1,13 1,54+1,78 0,16
Soédio(mmol/L) 139,30+2,25  140,0715,39 141,00+7,95 140,76+9,30 0,85
Potassio(mmol/L) 4,02+0,37 3,67+0,38 3,55+0,37 3,59+0,45 <0,01
Ureia(mg/dl) 28,03+9,05 22,50+6,68 19,10+7,15 21,17+10,38 <0,01
Creatinina(mg/dI) 0,80+0,21 0,72+0,17 0,75+0,31 0,83+0,44 0,62
Vol urinario(ml/h) 94,85+23,80 182,97+98,66 135,14+64,58 103,41+41,41 <0,01
Osmolaridade(mOsm/kg) 286,92+7,19  286,90+7,20 286,48+8,50 283,93+7,07 0,50

LH (Horménio Luteinizante) FSH (Horménio Foliculo Estimulante), T4 livre (Tetraiodotiroxina livre),
TSH (Tireotrofina), PS (Presséo Sistélica), PD (Pressédo Diastdlica), ug/dl (Micrograma por decilitro),
ng/ml (Nanograma por mililitro), mUl/ml (Miliunidade por mililitro), pmol/l (picomol por litro), pUl/ml
(Microunidade por mililitro), mmol/L (milimol por litro), mg/dl (Miligrama por decilitro), ml/h (mililitro por
hora), mOsm/L (miliosmol por litro).
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6 APENDICES

6.1 Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS BIONLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntaria, em uma
pesquisa cientifica. ApGs ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso
de aceitar fazer parte do estudo, devera assinar ao final deste documento, que
consta de duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel.

Em caso de recusa vocé nédo sera penalizado de forma alguma e mantera o
tratamento proposto para sua patologia.

Em caso de duvida vocé pode procurar:

Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal do Maranho:
Hospital Universitario Presidente Dutra

Rua Baréo de Itapary, N° 227, 4° andar — Centro - S&o Luis — Maranhao
Telefone: 2109 1000 ou 2109 1250

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Estudo: Avaliacdo das Complicagcbes Pds Operatérias Imediatas dos
Pacientes Submetidos a Cirurgia de Tumor de Hipofise

Este estudo destina-se a avaliar as complicacbes pOs-operatérias imediatas
dos pacientes submetidos a cirurgia hipofisaria no HU-UFMA no municipio de Sé&o
Luis-Maranh&o.

Vocé precisa saber:

1. Que a pesquisa comecara em janeiro de 2009 e terminara em agosto de 2011.

2. Que o estudo serd feito da seguinte maneira: avaliacdo clinica através do

exame fisico e laboratorial que serd realizado no laboratério de analises do

Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra, para analise dos niveis

séricos hormonal, bioguimico e funcao renal.

3. Que existe o potencial incbmodo no momento da coleta do exame, pela picada

da agulha.

4. Que o risco de infeccdo € desprezivel, pois a coleta de sangue sera realizada

por profissionais habilitados e com materiais descartaveis do préprio hospital.

5. Que devera contar com a assisténcia do pesquisador se necessario.

6. Que os beneficios que deverei esperar com a minha participagdo, mesmo que
indiretamente serdo: avaliagdo das complicacdes clinicas e cirdrgicas no pos
operatorio imediato.

Que vocé sera acompanhado durante a realizagéo da coleta de sangue.
Que sempre que desejar sera fornecido esclarecimentos sobre cada uma das
etapas do estudo.

© N
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9. Que, a qualguer momento, podera recusar a continuar participando do estudo
e, também, que podera retirar seu consentimento, sem que para isto traga
qualquer penalidade ou prejuizo.

10.Que sera garantida ao sigilo quanto minha identificacdo e das informacdes
obtidas pela sua participacdo, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a
divulgacdo das mencionadas informacdes s6 seré feita entre os profissionais
estudiosos do assunto.

11.Que deveréa ser indenizado por qualquer despesa que venha a ter com sua
participacdo nesse estudo e, também, por todos os danos que venha a sofrer
pela mesma razdo, sendo que, para essas despesas, € lhes garantido a
existéncia de recursos.

Pesquisador responsavel
Prof. Dr. Manuel Faria

Pesquisadora
Kenya Mara Veras Santos

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu,

RG/CPF , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo Avaliacdo das Complicacdes Pds Operatorias Imediatas dos
Pacientes Submetidos a Cirurgia de Tumor de Hipo6fise como sujeito, fui
devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador, Kenya Mara Veras Santos
sobre a pesquisa, 0os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos
e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupcdo de meu acompanhamento / assisténcia / tratamento.

Sao Luis, / /

Assinatura do sujeito ou responsavel

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite do sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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Em caso de davidas, esclarecimentos ou reclamacdes

Pesquisador Responsavel: Dr. Manuel Faria

Endereco: Praga Gongalves Dias, n° 21, Prédio Medicina (ILA), 2° Andar, Centro-S&o Luis -Maranhéo
65020-240 Brasil

Telefone para contato: (98) 3301-9600; 3232-0286

Ou

Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal do Maranh&o:
Hospital Universitario Presidente Dutra

Rua Baréo de Itapary, N° 227, 4° andar — Centro - Sao Luis — Maranhao
Telefone: 2109 1000 ou 2109 1250
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6.2 Apéndice B - Ficha Protocolo

Numero da ficha (NFICHA): Prontuario

Data da admisséo: / / Data da cirurgia: / /

Nome :

Endereco:

Data de nascimento: Sexo: F( )M () CordaPele: ( )Branca( ) Parda( ) Negra
Escolaridade: Ocupacao: Estado Civil:

Diagndstico pré operatério.

Tamanho do tumor:

Cormobidades:

Drogas em uso no pré operatdrio:

AVALIACAO POS OPERATORIA

Sinais e sintomas no po6s operatdrio imediato

() Anorexia () Mal-estar () Fraqueza

() Nauseas () Vbmitos () Sudorese

() Edema () Distarbios do campo visual () Cefaléia

() Escotomas visuais () Sincope () Tontura

() Convulsdo () Agitacéo () Rebaixamento do nivel
() Vertigens de consciéncia

() Hipotenséao () Hipoglicemia () Epistaxe

Outros

COMPLICACOES

() Meningite () Sinusite () Fistula liquérica
() Hiponatremia () Leséo vascular

() Diabetes Insipidus

() Secrecao Inapropriada do Horménio Antidiurético (SIADH)

() Sindrome Perdedora de Sal

() Hemorragia no leito do tumor

Outros




Hormonios Pré- 1° PO 2° PO 3° PO
operatério

TSH*

T4 livre*

T3*

LH*

FSH*

PRL*

Cortisol sérico

Testosterona

Estradiol

Na sérico

Densidade urinaria

Volume urinario

Osmolaridade
plasmética

* Tireotrofina (TSH), tetraiodotiroxina livre (T4 livre), triiodotiroxina (T3), hormonio luteinizante(LH),
hormonio foliculo estimulante (FSH), prolactina (PRL), sodio (Na)




7 ANEXO

7.1 Anexo A — Parecer Consubstanciado

- -~ <

e B Universidade Federal do Maranhao 3" )
mii— ) ) ) Hospital Uqlversitarlq 3 € £
Diretoria Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensédo b ) "

Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Parecer N° 444/09 (2° via)

Registro do CEP: 146/09 Processo N°: 003353/2009-00

Pesquisador (a) Responsavel: Manuel dos Santos Faria

Equipe executora: Kénia Mara Veras Santos e Alanna Alexandre C. da Silva
Tipo de pesquisa: Projeto de Pesquisa

Instituicdo onde sera desenvolvido: HUUFMA

Situagdo: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Federal do Maranh&o
analisou na sess@o do dia 23.10.09 o Processo N°: 003353/2009-00, referente ao projeto de
pesquisa: “AVALIACAO DA FUNCAO HIPOFISARIA E HIDROELETROLITICA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE TUMOR DA HIPOFISE”, tendo como pesquisador (a)
responsavel: Manuel dos Santos Faria, cujo objetivo geral é ™“Avaliar as
complicagbes no pos-operatéorio de pacientes com tumor selar e supra-selar
de hipofise, submetidos a resseccdo cirargica”.

Assim, mediante a importancia social e cientifica que o projeto apresenta, a sua
aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel a realizacdo do
projeto classificando-o como APROVADO, pois o0 mesmo atende aos requisitos fundamentais da
Resolugdo 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Salde / MS.

Solicita-se ao (a) pesquisador (a) o envio a este CEP, de relatérios parciais sempre
quando houver alguma alteragdo no projeto, bem como o relatério final gravado em CD-ROM.

S&o Luis, 25 de junho de 2012

OWM
M2 Cardos

c?:l{Aquino
Coordenadora do CEP-HUUFMA

/Q/Profa Dr2 Dofle
Ethica homini habitat est

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao
Rua BarZo de Itapary, 227 Centro C.E.P. 65. 020-070 S&o Luis - Maranhao Tel: (98) 222-5508 / Fax: (98) 231-1161 e 231-4595
E-mail: cep@huufma.br
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8 ARTIGO CIENTIFICO

8.1 Nome do Periddico com sua classificacdo na WEBQUALIS da CAPES
(A1, A2,B1, B2 ou B3) na area de Avaliacdo Medicina ll

Nome do Periodico: Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia.
Versao impressa: ISSN 0004-2730
Versao on-line: ISSN 1677-9487

Qualificacdo QUALIS na area de MEDICINA II: B2

8.2 Instrucdes aos Autores

Instrucdes para autores

A revista ABE&M publica contribuicbes originais de pesquisa basica, clinica e
epidemioldgica na area da Endocrinologia e Metabologia no formato de 1) artigo
original, 2) reviséo, perspectiva e atualizagdo 3) apresentacéo de caso clinico e caso
especial e 4) carta ao editor. Contempla ainda se¢do de memoaria e editorial.

O manuscrito (MS) deve ser redigido preferencialmente em inglés e estar de acordo
com as instrugbes do Comité Internacional dos Editores de Revistas Médicas -
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), também conhecidas

como Normas de Vancouver.

Autoria

Todos os profissionais designados como autores devem responder pela autoria do
MS e ter participado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade

publica pelo seu conteudo.

O crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuicbes substanciais
durante: (i) concepcao, planejamento, execucdo, analise e interpretacdo dos
resultados, (ii) redagao ou revisdo do MS de forma intelectualmente importante, e (iii)

aprovacao final da versao a ser publicada.


http://www.icmje.org/
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A participacdo limitada a obtencg&o de fundos, coleta de dados, superviséo geral ou
chefia de um grupo de pesquisa nao justifica autoria. Os Editores podem solicitar
justificativa para a inclusdo de autores durante o processo de revisdo, especialmente

se o total de autores exceder a seis.

Os conceitos e os fundamentos epistemoldgicos, os dados, as experiéncias, as
fontes de pesquisa e as conclusbes emitidos nos trabalhos assinados sdo da inteira
responsabilidade dos autores. Os trabalhos submetidos aos ABE&M serdo passiveis
de revisdo linguistica por revisores e relatores qualificados pelo Conselho Editorial,
sem perda do crédito de autoria e do vinculo de responsabilidade do autor em

relacdo a obra de criacao intelectual.

Conflito de interesse

Em todos os artigos deve ser incluida a informacdo quanto a potencial conflito de
interesse cientifico de cada um dos autores. Descrever as colaboragdes financeiras
gue possam representar potencial conflito de interesse ou declarar que ndo ha

conflito de interesse que possa interferir na imparcialidade do trabalho cientifico.

Submissé&o dos artigos

Toda a submissédo de MS devera ser realizada por meio eletrdnico pelo endereco
http://www.abem-sbem.org.br. ou pelo http:www.scielo.br/abem, utilizando
preferencialmente o acesso em lingua inglesa. O autor-correspondente devera
criar um login de acesso e incluir todas as informacdes solicitadas. Um MS Unico
(formato .doc ou .pdf) contendo texto, figuras e tabelas deve ser inserido no campo
correspondente. O artigo devera ser submetido exclusivamente para a revista

ABE&M e nao ter sido publicado previamente em meio impresso e eletronico.

Processo de avaliagao

O MS submetido aos ABE&M sera analisado em duas etapas: 1) pelo conselho
editorial, que realizara a primeira andlise de acordo com a politica editorial,
originalidade, mérito cientifico e formato; e, se aprovado nesta fase, 2) o MS é
encaminhado aos avaliadores de reconhecida competéncia no assunto para seu

parecer (peer review).
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Decisao editorial

Os critérios maiores para aceitacdo sdo a originalidade do trabalho e a relevancia
dos resultados. Um procedimento metodoldgico satisfatério ndo garante a aceitacao
do MS. A deciséo final de aceitacdo ou rejeicdo do MS é de responsabilidade dos

Editores.

Manuscrito aceito

Quando aceito o MS, os autores podem ser solicitados a enviar uma versao de texto
e de figuras no formato adequado para a editoracdo grafica. Ao ter o seu trabalho
aceito para publicacdo, os autores transferem seus direitos aos ABE&M, termo
aceito pelos autores durante o processo de submissdo eletrbnica. Antes da
impressao grafica, os autores receberéo a prova editorial para avaliacdo, que devera

ser realizada dentro do prazo estabelecido.

Direito autoral

Todo o MS publicado torna-se propriedade da revista ABE&M e ndo podera ser

reproduzido, republicado ou divulgado por meio eletrénico sem permissao.

Elaboracdo dos manuscritos

Todo MS devera apresentar uma pagina titulo com: (a) titulo do MS (em portugués e
inglés), (b) nome e filiacdo institucional de todos os autores, (c) nome e endereco
completo (incluindo e-mail) do autor-correspondente, (d) "titulo abreviado”, de até 40
caracteres com espaco. Todo o MS deve incluir informacao referente a conflito de
interesse. As referéncias devem estar formatadas no estilo Vancouver e ser
numeradas consecutivamente em ordem de aparecimento no texto e identificadas

por numerais arabicos entre parénteses.
1. Artigo Original

E uma contribuicdo cientifica destinada a divulgar resultados de pesquisa original

gue néo tenha sido publicada ou submetida em outros meios de divulgacgao.

O MS deve ser digitado em espaco duplo, arial 10, com no maximo 25 paginas
A4/carta e organizado em um anico arquivo contendo: (a) pagina titulo, (b) resumo e
descritores, (c) abstract (resumo em inglés) e keywords, (d) texto completo, (e)
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declaracdo de conflito de interesse (indispensavel), (f) agradecimentos, (Q)
referéncias, (h) tabelas com titulo, (i) figuras e legendas.

As péaginas devem ser numeradas consecutivamente comegando com a pagina titulo
e nao devem ultrapassar 25 paginas. O resumo do artigo original deve ser
estruturado, especificando: objetivo, métodos, resultados, conclusédo. Deve conter no
méaximo 1.000 caracteres (inclui espago) para o resumo em portugués e para o
resumo em inglés, e um maximo de 40 referéncias. Mencionar a fonte e/ou solicitar

autorizacdo para utilizagéo de figuras previamente publicadas.
2. Artigo de Reviséo

Constitui uma avaliacdo critica ampliada e sistematizada da literatura sobre
determinado assunto, devendo conter os procedimentos adotados, esclarecendo a
delimitacdo e os limites do tema, e finalizando com conclusfes do autor. Os artigos
desta categoria sdo encomendados pelos editores a autores com experiéncia
comprovada na area ou, ainda, quando a proposta direcionada pelos autores em

contato prévio receber a aprovacéo do conselho editorial.

O MS deve ser digitado em espaco duplo, arial 10, com no maximo 30 paginas
Ad/carta e organizado em um Unico arquivo contendo: (a) pagina titulo, (b) sumario e
descritores, (c) summary e keywords, (d) texto completo, especificando subtitulos (e)
declaracdo de conflito de interesse (indispensavel), (f) agradecimentos, (g)
referéncias, (h) tabelas com titulo, (i) figuras e legendas.

As revisbes ndo devem ultrapassar 30 paginas, incluindo o maximo de 60
referéncias, e as minirrevisdes ndo devem ultrapassar 15 paginas com no maximo
20 referéncias. O sumario e o summary, sem estruturacdo, deverdo ter um maximo
de 1.000 caracteres. A mencao de artigos previamente publicados na literatura
nacional, incluindo ABE&M, deve ser considerada. Mencionar a fonte e/ou solicitar

autorizacdo para utilizagéo de figuras previamente publicadas.
3. Perspectiva e Atualizagao

Na secdo perspectiva, 0 proposito € servir como veiculo de divulgacdo de novas
ideias e conceitos em Endocrinologia, tanto na area basica como na aplicada ou,

ainda, na que trata de ensino e treinamento. Em atualizag&o incluiremos os MS de
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consenso elaborados por grupos de pesquisadores especialistas no assunto. Os
autores devem estabelecer contato prévio com o editor expondo a proposta para o
artigo de perspectiva e de atualizacdo. O preparo do MS segue as instrucdes

referidas em reviséao.
4. Apresentacao de Caso Clinico

Esta secdo destina-se a publicagdo de casos clinicos interessantes e que
apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto ndo convencional. O MS
ndo deve ultrapassar 20 paginas e deve conter: (a) pagina titulo, (b) sumario e
summary, cada um com no maximo 1.000 caracteres com espaco, (c) texto, (d)
declaracdo de conflito de interesse, (e) agradecimentos, (f) referéncias (maximo de
20) e (g) tabela/figura.

5. Caso Especial

Nesta secdo, sdo contemplados casos de interesse didatico especial, que tenham
sido devidamente estudados e apresentados em reunifes clinicas de centros ou
servicos de Endocrinologia reconhecidos nacionalmente. O MS deve incluir,
necessariamente, o sumario do caso e a discussdo geral do publico presente
naquela reunido, com nomes completos dos autores e vinculo institucional. O
material devera ser previamente editorado por um responsavel e a autoria do MS
deve limitar-se aos apresentadores e discutidores do caso, devendo constar a data e
o local da apresentacdo, assim como o nome e 0 endereco e e-mail do autor-
responsavel pelo MS. O MS nao deve ultrapassar 20 paginas e deve conter: (a)
pagina titulo, (b) suméario e summary, cada um com no maximo 1.000 caracteres
com espaco, (c) texto, (d) declaracao de conflito de interesse, (e) agradecimentos, (f)
referéncias (méaximo de 20) e (g) tabela/figura.

6. Cartas ao Editor

Esta secao inclui cartas que visam comentar ou discutir artigos recentes publicados
na revista ou relatar resumidamente pesquisas originais ou achados cientificos
significativos. Nao deve ultrapassar 8 paginas e deve conter: (a) pagina titulo, (b)
texto, (c) declaragcdo de conflito de interesse, (d) referéncias (maximo de 15), (e)

figura/tabela.
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7. Mem©érias

Esta secdo visa relembrar e homenagear pessoas, instituicoes e situacdes que
foram importantes ou historicamente relevantes para a Endocrinologia,
especialmente a brasileira. O MS pode ser submetido espontaneamente ou
encomendado pelos editores aos autores que tenham tido maior convivéncia com a
referida pessoa, lugar ou situacdo. Nao deve ultrapassar 8 paginas e deve conter:
(a) péagina titulo, (b) texto, (c) declaracdo de conflito de interesse, (d) referéncias
(maximo de 15), (e) figura/tabela.

8. Editoriais

Os editoriais sao escritos ou encomendados pelos Editores, abordando temas
diversos da especialidade e/ou relativos a revista, ou discutindo um ou mais artigos
publicados na revista ABE&M, e que apresentem interesse especial para os leitores.

Os editoriais ndo devem ultrapassar 4 paginas e o maximo de 10 referéncias.

Fonte: http://www.abem-sbem.org.br/instrucoes/
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8.3 Artigo

AVALIAGAO DAS COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS IMEDIATAS DOS PACIENTES

SUBMETIDOS A CIRURGIA DE TUMOR DE HIPOFISE

COMPLICACOES DE CIRURGIA HIPOFISARIA

Kenya Mara Veras Santos'; Manuel dos Santos Faria’.

1 Programa de Pdés-Graduagdo em Saude Materno Infantii — Mestrado Académico, Universidade
Federal do Maranh&o - UFMA, S&o Luis, Maranh&o, Brasil.

2 Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranh&o - HUUFMA,

Sao Luis, Maranhéo, Brasil.

Correspondéncia para: Kenya Mara Veras Santos, Rua Bardo de Itapary, n. 227, Centro, Sao Luis,

Maranh&o. E-mail:kenya@elo.com.br
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RESUMO

Introducédo: Os adenomas hipofisarios séo tumores benignos com prevaléncia de 14,7 casos para
100.000 habitantes/ano. Entretanto estudo mais recentes apontam para uma prevaléncia de até 77,6
por 100.000 habitantes. S&o geralmente benignos e incipientes, enquanto que outros podem levar a
hipersecrecdo hormonal, disfungdo neuroldgica e hipopituitarismo. Funcionalmente, os adenomas
hipofisarios séo classificados em funcionantes e ndo-funcionantes. Complicacdes sdo uma realidade
na maioria dos procedimentos cirargicos. O conhecimento das mesmas é essencial para minimizar
sua ocorréncia e orientar terapia. Complicacdes endécrinas podem levar a 6bito; discussfes acerca
da patologia podem evitd-las. Objetivos: Avaliar as complicacdes pés-operatdrias imediatas em
pacientes submetidos a cirurgia hipofiséria, caracterizando os aspectos epidemiol6gicos assim como
as caracteristicas tumorais seguido das complicacdes do pds-operatérias imediatas. Pacientes e
métodos: Foram avaliados 30 pacientes com diagnéstico de tumor hipofisario submetidos a
hipofisectomia. No pés operatério foram avaliados: TSH, T4 livre, cortisol, LH, FSH, estradiol,
prolactina, testosterona, sédio, potassio, ureia, creatinina e glicemia. Resultados: Dos 30 pacientes
avaliados, 28 submetidos a hipofisectomia por via transesfenoidal e 2 por via transcraniana. A idade
média foi de 43,1+10,98 anos. Destes pacientes, 50% eram hipertensos, 26,6%, diabéticos e 13,3%
tinham dislipidemia. Oitenta e seis por cento dos adenomas eram macroadenomas e 13,3% eram
microadenomas. Histologicamente, 83,3% dos casos eram adenomas hipofisarios, 3,3%
craniofaringioma e 13,3% foram descritos como nao identificados. A maioria dos adenomas eram
funcionantes (36,6%), 16,6% doenca de Cushnig, 10% acromegalia, 6,6% prolactinoma e 3,3%
gonadotrofinoma. Complicacdes mais frequentes foram: fistula liquérica (30%), diabetes insipidus
(26,6%) e hipocortisolismo (13,3%). Pneumonia, sinusite e hemorragia no leito tumoral foram menos
frequentes. A taxa de mortalidade foi de 6,7%. Conclusédo: Os pacientes com tumores da glandula
hipofisaria representam uma populagdo heterogénea. O adequado manejo pds-operatorio é
criticamente influenciado pelo conhecimento prévio da dindmica de alteragfes que ocorre nesta
populagdo cirdrgica. Com isto, é possivel antecipar complicacdes ou até tratd-las precocemente,

diminuindo assim a mobimortalidade.

Palavras-chave: Tumor hipofisario; complicag8es; cirurgia hipofisaria, hipopituitarismo.
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ABSTRACT

Introduction: Pituitary adenomas are benign tumors with a prevalence of 14.7 cases per 100,000
inhabitants / year. However more recent studies indicate a prevalence of up to 77.6 per 100,000
inhabitants. They are usually benign and early stage, while others may lead to hormonal
hypersecretion, neurological dysfunction and hypopituitarism. Functionally, pituitary adenomas are
classified as functioning and nonfunctioning. Complications are a reality in most surgical procedures.
The knowledge of them is essential to minimize their occurrence and to guide therapy. Endocrine
complications can lead to death; discussions about the pathology can avoid them. Objectives: To
evaluate the immediate postoperative complications in patients undergoing pituitary surgery,
characterizing the epidemiological aspects and the characteristics of the tumor followed by
postoperative complications immediate. Patients and methods: We evaluated 30 patients diagnosed
with pituitary tumor who underwent hypophysectomy. After surgery were assessed: TSH, free T4,
cortisol, LH, FSH, estradiol, prolactin, testosterone, sodium, potassium, urea, creatinine and glucose.
Results: Of 30 patients evaluated, 28 underwent a transsphenoidal hypophysectomy via transcranial
and 2. The mean age was 43.1 + 10.98 years. Of these patients, 50% were hypertensive, 26.6%,
13.3% had diabetes and dyslipidemia. Eighty-six percent of adenomas were macroadenomas and
13.3% were microadenomas. Histologically, 83.3% were pituitary adenomas, craniopharyngioma 3.3%
and 13.3% were reported as unidentified. Most adenomas were functioning (36.6%), 16.6% Cushnig
disease, acromegaly 10%, 6.6% and 3.3% gonadotrofinoma prolactinoma. Most frequent
complications were: CSF (30%), diabetes insipidus (26.6%) and hypocortisolism (13.3%). Pneumonia,
sinus infections and bleeding in the tumor bed were less frequent. The mortality rate was 6.7%.
Conclusion: Patients with pituitary gland tumors represent a heterogeneous population. Adequate
postoperative management is critically influenced by prior knowledge of the dynamics of change that
occurs in this surgical population. Thus, it is possible to anticipate complications or to treat them

prematurely, thus reducing the mobimortalidade.

Keywords: Pituitary tumor; complications; pituitary surgery; hypopituitarism.
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INTRODUCAO

Os adenomas hipofisarios sédo tumores benignos com prevaléncia de 14,7 casos para
100.000 habitantes/ano®™. Entretanto estudo mais recentes apontam para uma prevaléncia de até
77,6 por 100.000 habitantes®. Sao geralmente benignos e incipientes, enquanto que outros podem
levar a hipersecre¢édo hormonal, disfungéo neurolégica e hipopituitarismo ®_Sao0 classificados guanto
ao seu tamanho em microadenomas, (£ 10 mm) e macroadenomas (> 10 mm). Estes podem se

47 0 diagnostico do tamanho do tumor

expandir e invadir estruturas supra, infra e para selares
hipofisario é determinado por exame de imagem, preferencialmente a ressonancia nuclear magnética
de hipdfise @9,

Em relacéo & fungdo, os adenomas hipofisarios séo classificados em funcionantes e néo-
funcionantes”’. Adenomas ndo funcionantes podem desenvolver diversos estdgios de
hipopituitarismo e/ou hiperprolactinemia. Adicionalmente os tumores secretores de hormdnio podem
resultar em sindromes patolégicas como acromegalia e doenga de Cushing, que provocam efeitos
adversos através de 6rgaos e sistemas, levando o paciente a 6bito se ndo houver tratamento (7.10)

A cirurgia transesfenoidal moderna é eficaz e segura para o tratamento de tumores pituitarios.
E uma técnica disseminada em todo mundo sendo utilizada atualmente em diversos centros de
neurocirurgia como a principal abordagem cirlrgica para massas selares w7,

A meta do tratamento cirdrgico dos tumores hipofisarios é a rapida erradicacdo da massa
tumoral, descompressdo de nervos cranianos e eliminacdo da hipersecrecdo hormonal evitando
complicacdes cirurgicas Y.

Complica¢des sdo uma realidade na maioria dos procedimentos cirargicos. O conhecimento
das mesmas é essencial para minimizar sua ocorréncia e orientar terapia. Complica¢des enddcrinas
podem levar a 6bito; discussdes acerca da patologia podem evita-las - As complicacbes poés
operatorias da cirurgia transesfenoidal incluem: lesdo de artéria carétida, fistula liquérica, perfuragao
de septo nasal, DI, SIADH, insuficiéncia adrenal, epistaxe, hiponatremia, sinusite, déficit visual,
paralisia transitéria de nervo craniano, abscesso esfenoidal, meningite, hemorragia no leito do tumor
e lesdo hipotalamica. Sendo as trés ultimas as de maior mortalidade #1819,

A acurdcia da avaliacdo da funcdo pituitaria € fundamental para o diagnéstico e manejo

adequado dos pacientes submetidos a cirurgia transesfenoidal para adenoma hipofisario™??. O
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N

cuidado dos pacientes que sao submetidos a cirurgia hipofisaria envolve manejo de uma equipe
multidisciplinar que deve constar de endocrinologistas, neurocirurgides e cuidados de enfermagem. O
foco principal da avaliacdo pOs-operatéria € a monitoracdo da disfuncdo hipofisaria anterior e
. . N . ~ . . (4,7,22,10,23)
posterior que mais comumente levam as complica¢cbes desta cirurgia .
Diante da escassez nacional de publicacdes referentes ao manejo das complicacées poés-
operatoérias do tumor de hipofise, cujo procedimento pode apresentar elevada morbidade podendo ser
potencialmente fatal, justifica-se a relevancia deste estudo e o reconhecimento dessas complicagbes

podera contribuir para uma melhor abordagem e definicdo de medidas preventivas e terapéuticas

eficazes, reduzindo assim o tempo de internacéo e consequentemente o custo hospitalar.

OBJETIVOS

Avaliar as complicacbes pGs-operatdrias imediatas em pacientes submetidos a cirurgia
hipofisaria, caracterizando os aspectos epidemiolégicos assim como as caracteristicas tumorais

seguido das complica¢cbes do pds-operatérias imediatas.

PACIENTES E METODOS

Foram avaliados 30 pacientes com diagnostico de tumor hipofisario submetidos a
hipofisectomia. N&ao participaram do estudo os pacientes com relato prévio de radioterapia. As
cirurgias transesfenoidais foram realizadas por um Unico cirurgido, da mesma forma que as
transcranianas. Todos os pacientes tinham avaliacdo enddécrina pré-operatéria. Nao foi rotina o uso
de hidrocortisona em todos os pacientes submetidos a esta cirurgia. Durante o pds-operatdrio foram
feitas avaliacBes laboratoriais para determinar as possiveis complicagbes que estes pacientes
possam ter apresentado: TSH, T4 livre, cortisol, LH, FSH, estradiol, prolactina, testosterona, sddio,
potassio, uréia, creatinina e glicemia. Estas medidas foram realizadas no 1°, 2° e 3° dias de pos-
operatério. A avaliagdo estatistica das. varidveis qualitativas foram apresentadas por meio de

frequéncias e porcentagens e as quantitativas por média e desvio padrdo (média + DP).
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RESULTADOS

Foram avaliados 30 pacientes, 28 submetidos a hipofisectomia por via transesfenoidal e 2 por
via transcraniana. Quarenta por cento dos pacientes eram do sexo masculino. A idade média foi de
43,1+10,98 anos. Destes pacientes, 50% eram hipertensos, 26,6%, diabéticos e 13,3% tinham
dislipidemia. Ao se investigar o eixo hipotalamo-hipéfise-glandulo-alvo, no pré-operatorio, observou-
se que 10% apresentavam hipotiroidismo, 23,3%, hipocortisolismo clinicamente definidos (Tabela 1).

Ao se avaliar a anatomopatologia, observou-se que 86.6% eram macroadenomas e 13,3%
microadenomas. Quanto ao tipo histolégico, 83,3% dos casos eram adenomas hipofisarios, 3,3%
craniofaringioma e 13,3% foram descritos como nao identificados (Tabela 2). Sobre a funcionalidade
tumoral foi observado que 36,6% eram funcionantes, sendo 16,6% doenga de Cushing, 10%
acromegalia, 6,6% prolactinoma e 3,3% de gonadotrofinoma (Tabela 3).

J& quanto a sintomatologia apresentada pelos pacientes no pds operatério verificou-se,
73,3% de vbmitos, 60% de cefaleia, 56,6% de nauseas. Outros sinais e sintomas apresentados foram
o0 mal estar, rinorréia, rebaixamento do nivel de consciéncia, tontura, distlrbio visual, fraqueza,
convulsao e epistaxe (Tabela 4).

Em relacdo as complicacdes apresentadas por estes pacientes no pés-operatdrio observou-
se 30% com fistula liqudrica, 26,6% com diabetes insipidus, 13,3% com hipocortisolismo. As outras
complicagcBes apresentadas foram: pneumonia, sinusite e hemorragia no leito tumoral, sendo que dois
pacientes com esta complicacdo evoluiram para 6bito (Tabela 5).

Quanto as alteragdes hidroeletroliticas foi observado que nédo houve alteragdo na natremia,
mas foi notado que os pacientes evoluiram com hipocalemia e diminui¢cdo dos niveis de ureia sérica
até o 3° dia de pés-operatério que se mostrou estatisticamente significante. Além disso, observou-se
ainda um aumento significativo na diurese no 1° e 2° dia de pds-operatério quando comparado ao
pré-operatorio. Nao foi observada qualquer alteragdo na creatinina ou na osmolaridade plasméatica

(Tabela 6).
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DISCUSSAO

Neste estudo vinte e oito cirurgias hipofisarias (93,3%) foram realizadas por via
transesfenoidal pela mesma equipe. A maioria dos autores relata que o acesso transesfenoidal é
seguro e amplamente utilizado®® 1312 11 14.24.17.15)

A prevaléncia de mortalidade nesse estudo foi de 6,7% (dois pacientes). A maioria dos
autores mostra taxa de mortalidade menor, entre de 0,7% a 1%“****'®_Autores como Kreutzer et al.,
nao evidenciaram nenhum ébito no grupo estudado'”. Como também Feigenbaum et al., em uma
amostra de 409 mulheres submetidas a resseccéo transesfenoidal de prolactinoma, onde ndo houve

® A elevada taxa de

mortalidade durante o periodo de internagdo hospitalar pds operatéria
mortalidade nesse estudo é justificada pelo tamanho da amostra ser menor quando comparada com a
literatura mundial.

A cirurgia transesfenoidal permanece um procedimento seguro em maos experientes. A
incidéncia de complicacdes sérias decresce quanto maior for a habilidade do cirurgido “?%**)_Ciric
e cols., em 1997, publicaram que a morbidade e mortalidade das cirurgias hipofisarias eram menores
quando foram realizadas por neurocirurgibes que haviam realizado entre 200 a 500 cirurgias
transesfenoidais hipofisarias *”.

Varias complicagbes tém sido relatadas apés cirurgia transesfenoidal mesmo em maos

728 A taxa de complicacdes varia entre 1 a 15% 267,

experientes ¢

Sudhakar e col. em 2004 encontraram como complicacdes, fistula liquorica em 13% dos
pacientes, meningite em 5,5%, DI em 8%, panhipopituitarismo em 10,3%, hipopitiutarismo parcial em
11,9%, deterioracéo visual em 1,5%, hematoma em 0,8% e mortalidade em 0,8%%“®. J4 Gondin et al.,
em 2010, em um estudo com 251 pacientes, encontrou 13,9% de complicat;c”)es(l5). Destes 2,3%
apresentaram Diabetes Insipidus transitério, 0,7% Diabetes Insipidus permanente, 3,1% de fistula
liqudrica, sete pacientes apresentaram sangramento nasal pds operatorio e apenas 2 casos de
meningite que foram tratadas adequadamente em unidade de terapia intensiva.Outras complicacdes
como lesdo de carétida interna e hemiparesia também foram encontradas, dados que nédo ocorreram

em nosso estudo.Estes resultados diferem dos encontrados no presente trabalho, ja que as

complicacBes encontradas apresentaram uma taxa de incidéncia maior quando comparados aos
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resultados deste autor. No presente trabalho ndo foram encontrados meningite, panhipopituitarismo
ou alteracao visual (Tabela 5).

Distlrbios da osmorregulacdo levando ao DI e hiponatremia sdo bem conhecidos como
complicacBes pos cirdrgicas da regido selar. Neste estudo 26,6% dos pacientes apresentaram
polilria nas primeiras 24 horas de pos-operatorio. Todos os pacientes receberam tratamento com
desmopressina precocemente. Estes dados concordam com resultados publicados por Singer e
Sevilla, 2003, que demonstraram uma taxa de DI de 20%"?. Ja Hensen et al. relataram uma taxa
maior de DI, cerca de 50% dos pacientes que sdo submetidos a cirurgia pituitaria transesfenoidal®®.
Varios fatores podem ser responsaveis pela polidria, o0 mais comum é grande quantidade de fluidos
administrados no intraoperatério. Diabetes Insipidus (DI) pds-operatdrio ocorre com frequéncia apés
cirurgias de localizagdo selar com envolvimento suprasselar. Usualmente os pacientes podem
receber doses de glicocorticoides, resultando em hiperglicemia ou receber grandes volumes de fluido
endovenoso administrado no intraoperatério confundindo o diagnostico de DI. Portanto o diagnéstico
de DI deve ser criterioso e apenas introduzido tratamento medicamentoso apds confirmacgao do
mesmo. Uma vez DI confimado a Unica terapia aceita € o uso de hormdnio antidiurético
(desmopressina), na dose de 1 a 2ug subcutaneo, intramuscular ou intravenoso. Devido a sobrecarga
hidrica e edema cerebral apds o procedimento cirargico, o paciente deve receber reposi¢do hidrica,
aqueles acordados devem ter reposicdo oral conforme sua sede, enquanto 0s que se encontram com
depressao do nivel de consciéncia, a reposi¢éo devera ser endovenosa®?.

Berker et al. em uma analise retrospectiva entre os anos de 1992 a 2009, relataram bem
complicagBes vasculares nas cirurgias pituitarias devido a lesGes que incluem lesdo da carétida
intracavernosa, sangramento por ruptura devido a fistula carétido-cavernosa e/ou pseudoaneurismas,
0s quais podem ter resultados letais se ndo tratados prontamente(3°). Trata-se de evento raro, porém
com elevada morbimortalidade. Na maioria dos casos tem como causa lesdo direta da porgéo
cavernosa da artéria conforme demonstrado no estudo. Com incidéncia de 1,1%. No presente estudo
ndo houve lesdo de artéria carétida interna como complicagdo. Dois pacientes apresentaram
hemorragia evoluiram com sangramento no leito tumoral no pds-operatdrio imediato, sendo ambos
reabordados. O local do sangramento néo foi identificado.

Em 105 pacientes estudados por Honegger et al. apenas 2 apresentaram sangramento

supradiafragmatico no transoperatério e 1 paciente apresentou infeccdo de ferida operatéria apés alta
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hospitalar. Ndo houve complicacdes como meningite, fistula liquodrica ou diminuicdo da acuidade
visual @.

Achado acidental intraoperatério de aneurisma cerebral que podem cursar com espasmo,
trombose, embolia, pseudoaneurisma e fistula carétido cavernosa, também fazem parte do leque de
complicagBes (9 Nossa avaliacdo néo identificou nenhum achado acidental de aneurisma cerebral.

Sudhakar et al., em 2004 evidenciou em seu estudo, que fistula liquérica consiste em uma
das complicagBes cirdrgicas mais frequentes (13%), que usualmente € evidenciada no
intraoperatério. Esta complicacdo mais comumente aparece quando ha resseccdo agressiva do
tumor, necessaria para cura cirlrgica das lesdes funcionantes®.

Os melhores resultados foram obtidos nas cirurgias dos microadenomas, com a preservagao
da funcdo pituitaria acima de 95% dos casos, restauracdo da funcdo enddcrina de 10 a 15% dos
pacientes que tinham deficiéncia hormonal no pré-operat()rio(?’l). Nos adenomas néo funcionantes
com efeito de presséo e diminuicdo da acuidade visual, a cirurgia melhora esse déficit em 85 a 90%
dos pacientes, e estes recuperam acima de 40% da visdo conforme descreve Joshi e Cudlip, em

2008,

No presente estudo néo foi avaliado a taxa de remissédo dos sintomas apresentados.

LIMITACAO DO ESTUDO

A elevada taxa de complicacbes e de mortalidade nesse estudo pode ser justificada pelo
tamanho da amostra ser pequena e por tratar-se de uma via de acesso recentemente utilizada em

nosso Servigo, e que ainda encontra-se em curva de aperfeicoamento ao longo dos anos.

CONCLUSAO

Os pacientes com tumores da glandula hipofisaria representam uma populacdo heterogénea.
O adequado manejo pds-operatorio é criticamente influenciado pelo conhecimento prévio da dindmica
de alteracBes que ocorre nesta populacao cirdrgica. Com isto, é possivel antecipar complicacdes ou

até trata-las precocemente, diminuindo assim a mobimortalidade.
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TABELAS

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes. HUUFMA, Sé&o Luis,
Maranhd&o, 2012.

VARIAVEIS
n=30 N %

Idade (X + DP em anos) 43.1 10.98
Sexo (n /%)

Masculino 12 40

Feminino 18 60
Cor (n /%)

Branco 06 20

Pardo 20 66,6

Negro 04 13,3
Comorbidades (n /%)

Sim 17 56,6

N&o 13 43,3

HAS 15 50

DM 08 26,6

Dislipidemia 04 13,3

Hipotiroidismo 03 10

Obesidade 01 3,3

Hipocortisolismo 07 23,3

HAS (Hipertens&o arterial sistémica), DM (Diabetes Mellitus), DP (Desvio Pad&o), X (Média)

Tabela 2 - Classificagdo histopatologica dos tumores hipofisarios. HUUFMA, Sdo Luis- Maranh&o,

2012.
VARIAVEIS
n %
n=30

Classificacao histopatolégica

Adenoma hipofisario (n /%) 25 83,3
Craniofaringioma 01 3,3
N&o identificado 04 13,3
Quanto ao tamanho

Macroadenoma ( >10mm) 26 86,6

Microadenoma ( <10mm) 04 13,3




Tabela 3 - Classificacdo dos adenomas hipofisarios. HUUFMA, Sao Luis- Maranhéo, 2012

57

VARIAVEIS %
n=30 n °

Quanto a funcao
Funcionante 11 36,6
Clinicamente nao funcionante 19 63,3
Funcionantes
Cushing 05 16,6
Acromegalia 03 10
Prolactinoma 02 6,6
Gonadotrofinoma 01 3,3

Tabela 4 - Frequéncia de sinais e sintomas no pés operatorio imediato. HUUFMA, Sédo Luis-

Maranhéo, 2012.

VAI?]I:A:;\(;EIS n %

Sinais e Sintomas

Sim (n /%) 28 93,3
Nao 2 6,7
Vomito (n /%) 22 73,3
Cefaleia 18 60
Nausea 17 56,6
Mal estar 09 30
Rinorréia 06 20
Rebaixamento do nivel de consciéncia 05 16,6
Tontura 04 13,3
Distarbio visual 04 13,3
Fraqueza 04 13,3
Convulséo 01 3,3
Epistaxe 01 3,3

Tabela 5 - Presenga de complicacdes no pés-operatorio. HUUFMA, Sdo Luis-Maranhéo, 2012.

VARIAVEIS
n=30 A %

Complicacdes

Sim 20 66,6

N&o 11 36,7
HA 12 40
Fistula Liqudrica 09 30
Diabetes Insipidus 08 26,6
Hipocortisolismo 04 13,3
Hemorragia no leito do tumor 02 6,7
Pneumonia 02 6,7
Mortalidade 02 6,7
Sinusite 01 3,3

HAS (Hipertenséo arterial sistémica).
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Tabela 6 - Avaliacdo hormonal, hidroeletrolitica, osmolar, renal e hemodinamica pré e pds-operatéria.
HUUFMA, Sao Luis, Maranhéo, 2012.

Pré-

operatério 1°DPO 2°DPO 3°DPO p

Cortisol(ug/dl) 13,67+7,04 27,64+26,28* 15,97+10,89 14,74+£11,32 <0,05
Prolactina(ng/ml) 19,83+24,73  14,63+17,44 13,71£15,30 16,78+18,36
Estradiol(mUl/ml) 38,27+37,24  41,11+33,82 33,31+26,28 33,40+34,422
LH(mUI/mI) 5,4016,9 4,9+6,3 2,742,56 2,95+2,60 0,16
FSH(mUI/mI) 4,69+3,67 3,52+2,77 3,21+2,30 3,64+2,57 0,27
T4 livre(pmol/L) 13,96+3,10 16,34+3,90 15,21+4,23 14,8943,8 0,13
TSH(uUI/mI) 1,89+1,38 1,23+0,96 1,16+1,12 1,53+1,78 0,16
Soédio(mmol/L) 139,30+2,24  140,06+5,38 141,00+7,95 140,75+9,29 0,85
Potassio(mmol/L) 4,02+0,37 3,66+0,37 3,565+0,37 3,59+0,45 <0,01
Ureia(mg/dl) 28,03+9,04 22,50+6,68 19,1047,14 21,17+10,37 <0,01
Creatinina(mg/dl) 0,80+0,20 0,72+0,17 0,74+0,30 0,82+0,44 0,62
Vol urinario(ml/h) 94,85+23,79 138,64+62,89 135,13+64,58 103,41+41,41 <0,01
Osmolaridade(mOsm/kg) 286,92+7,19  287,3246,21 286,48+8,50 283,9247,07 0,50

LH (Horménio Luteinizante) FSH (Horménio Foliculo Estimulante), T4 livre (Tetraiodotiroxina livre),
TSH (Tireotrofina), PS (Pressao Sistdlica), PD (Pressdo Diastolica), pg/dl (Micrograma por decilitro),
ng/ml (Nanograma por mililitro), mUl/ml (Miliunidade por mililitro), pmol/l (picomol por litro), pul/ml
(Microunidade por mililitro), mmol/L (milimol por litro), mg/dl (Miligrama por decilitro), ml/h (mililitro por
hora), mOsm/L (miliosmol por litro).
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