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Neuro em Sinopse — Avaliagao do artigo

Ponto de Vista — “Optimal timing for repair
of peripheral nerve injuries”

Autor: Luciano Foroni

Médico, Neurocirurgido e Doutor em Ciéncias pela
FMUSP. Especialista em Cirurgia de Nervos Periféricos
e Plexo Braquial. Neurocirurgido do Nucleo de
Medicina Avancada do Hospital Sirio-Libanés.
Coordenador do Centro de Nervos Periféricos do

Hospital Samaritano Higiendpolis.

“Optimal timing for repair of peripheral nerve injuries”, in J Trauma Acute Care Surg . 2017
Nov;83(5):875-881. Eugene Wang, Kenji Inaba, Saskya Byerly, et al

Como é de amplo conhecimento, as lesGes de nervos periféricos (LNP) sdo comuns na
populagdo civil e ttm um impacto socioecondmico muito importante, visto que ocorrem
principalmente em pacientes jovens, gerando incapacidades ao longo da vida. A incidéncia é
de aproximadamente 2 a 3% (1,2) dos traumatizados e estima-se que uma lesdo do nervo
mediano, por exemplo, gera um custo médio de 61 mil ddélares, considerando custos
hospitalares e perda produtiva. (3)

N3o existe ainda muito consenso a respeito do momento ideal para se realizar o
reparo da LNP. O estudo em discussao se propos a analisar o momento ideal de reparo e os
fatores progndsticos envolvidos nos resultados funcionais em pacientes com LNP, de forma
retrospectiva em um Centro de Trauma nivel I.

Trezentos e onze pacientes foram incluidos no estudo, com idade média de 35 anos,
com ampla maioria de individuos do sexo masculino (83,9%). Os traumatismos penetrantes
foram responsaveis por 82% das LNP.

As lesGes nos membros superiores foram mais frequentes, sendo os nervos digitais os
mais comumente lesionados, seguidos pelos nervos ulnares, nervos multiplos dos membros
superiores, nervos medianos, nervos radiais e outros nervos dos membros superiores. Em
menor numero, as LNP nos membros inferiores incluiram trés nervos fibulares, um nervo
ciatico, um nervo tibial posterior e um nervo n3do especificado da cintura pélvica. Em nossa
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casuistica, raramente recebemos pacientes com lesdes de nervos digitais e temos uma
frequéncia bem maior de LNP em membros inferiores do que no estudo em discussao.

Dos 311 pacientes analisados, 258 (83%) foram submetidos a tratamento cirurgico e
53 (17%) foram submetidos a tratamento ndo cirdrgico. Aqueles que necessitaram de
intervencao cirurgica tiveram lesdes significativamente mais penetrantes, pior fungdao motora
e sensitiva inicial.

Uma critica importante a respeito do estudo é o curto periodo de seguimento dos
pacientes, o que impede a analise dos resultados tardios.

Entre os fatores preditores foram identificados os seguintes:

e Melhor recuperacdo motora em pacientes do sexo masculino e menor gravidade de
lesdo;

e Piorresultado em lesdes proximais;

e Tendéncia de pior resultado sensitivo em reparos com enxerto, quando comparados
aos reparos primarios.

Estudos anteriores foram conflitantes sobre qual nervo teve melhor prognéstico de
recuperacdo. Para a extremidade superior, Barrios e de Pablos (4) encontraram o nervo
mediano como tendo a melhor recuperacgdo, enquanto Secer et al. (5) encontraram o nervo
radial como o de melhor recuperacdo. Neste estudo em discussdo ndo foi identificada
diferenca estatisticamente significativa entre os nervos periféricos estudados.

Ha consenso de que para lesdes nervosas pertencentes as classes de neuropraxia e
axonotmese, a exploragao cirurgica precoce nao esta indicada devido a possibilidade de
recuperacdo espontanea (5-7). Essas lesGes podem ser acompanhadas, de forma mais
frequente, por aproximadamente 3 meses ou até um pouco mais, a depender da evolucao,
antes que a exploracdo cirurgica seja indicada.

Para casos de neurotmese (onde hd rotura completa do nervo ou sua substituicao por
tecido cicatricial), o reparo é mais urgente, mas ainda pode ocorrer entre trés dias a trés
semanas. Campbell (8) recomenda o reparo em 72 horas para transec¢des agudas, enquanto
Seddon (9) argumenta que ao esperar 3 semanas, a fibrose oferece uma vantagem mecanica
para a sutura do nervo, que também ocorre na época em que a degeneracdo Walleriana se
completa. No presente estudo, reparos precoces (<24h) ndo demonstraram melhores
resultados que reparos mais tardios (até 3 semanas).



Comentarios e conceitos importantes

E muito importante diferenciar os mecanismos e a gravidade das lesdes nervosas
periféricas (LNP), pois isso pode interferir de forma significativa na proposta terapéutica e no
progndstico funcional dos pacientes. Fatores como idade, qual o nervo comprometido,
localizagdo da lesdo (proximal ou distal), tempo decorrido entre a lesdo e o tratamento e a
técnica operatdria utilizada também influenciam na recuperacdo. O artigo estudado tentou
mostrar algumas dessas evidéncias.

Dentre os mecanismos envolvidos nas LNP traumaticas, as lesdes podem ser divididas
em abertas (cortantes, laceradas, lacerocontusas, cortocontusas, ferimento por projétil de
arma de fogo) e fechadas (contusdes, estiramentos). Outras lesGes ndo traumaticas (pelo
menos ndo diretamente) sdo as lesdes isquémicas (por exemplo, em sindromes
compartimentais), as lesdes quimicas (injecées de substancias potencialmente neurotdxicas),
as lesdes térmicas e as lesdes actinicas.

Dentre os graus de lesdo, a classificacdo mais utilizada continua sendo a de Seddon
(9), sendo a neurapraxia a lesdo mais leve e de melhor progndstico, sendo via de regra de
tratamento ndo cirdrgico; a axoniotmese, uma lesdo de gravidade intermediaria, mas ainda
com possibilidade de recuperacdo sem tratamento cirdrgico; e a neurotmese, a mais grave
das lesdes que geralmente necessita de tratamento cirurgico.

Existem situacbes em que, mesmo numa lesdo aberta, o nervo periférico nao foi
seccionado e ha possibilidade de se realizar a neurdlise externa, que consiste na liberacdo do
nervo de fibroses e aderéncias aos tecidos vizinhos. A neurdlise interna, que consiste na
disseccdo de tecido fibroso entre os fasciculos, é raramente utilizada pelo risco maior de
lesdo.

Muitas vezes, somente depois de realizada a neurdlise externa é possivel identificar
se ha lesdo em continuidade (podendo ser observado um neuroma focal) ou sec¢do nervosa.
Em lesdes abertas com seccdo de nervo periférico (neurotmese), o tratamento é
mandatoriamente cirdrgico para se proceder a reconstru¢cdo microcirurgica do referido
nervo. Dentre as técnicas de reparo para esse tipo de lesdo, temos o reparo primario
término-terminal, a reconstrucdo com interposicdo de enxertos (autélogos ou ndo) e o
reparo com utilizacdo de tubos condutores.

Nas lesGes fechadas, o mais comum é lidarmos com leses em continuidade e o tipo
de reparo depende da gravidade da lesdo, podendo inclusive ser de tratamento nao cirurgico
caso seja neurapraxica ou axoniotmética.



Quanto ao melhor momento operatdrio, utilizamos muito a regra dos 3, que consiste
em avaliar o tipo de lesdo e entdo definir o tipo de reparo. Nas lesGes cortantes, limpas com
cotos regulares a ideia é de que sejam reparadas o mais precocemente possivel,
mnemonicamente estabelecido o prazo de 3 dias. Nas lesGes laceradas, lacerocontusas e
cortocontusas, pela possibilidade de progressdo inflamatéria e aumento da extensdo do
componente fibrético na extensdo dos cotos lesionados, a sugestao é realizar o reparo em 3
semanas. Com isso garantimos a presenca de fasciculos vidveis apds a ressecacdo de todo o
tecido fibrético nos cotos. Nas lesdes fechadas e nas lesdes por projétil de arma de fogo, em
gue existe a possibilidade de que a LNP compreenda neurapraxia e axoniotmese, em geral
observamos se ha algum grau de recuperag¢do espontanea durante um periodo inicial e, caso
ndo se observe recuperac¢do, seja realizado o reparo em 3 meses. A exce¢ao a isso seria
documentar, com auxilio de exames de imagem, uma descontinuidade do nervo e, entao, a
cirurgia estaria indicada com 3 semanas. A regra dos 3 entdo seria: 3 dias, 3 semanas ou 3
meses.

Uma observacdo final importante é de se realizar investigacdo vascular antes da
exploracdao das LNP nos casos de lesdao por mecanismos que possam levar a lesdes dos vasos,
por exemplo projétil de arma de fogo.
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Neuro em Sinopse — Revisao de artigo

Ponto de Vista - “Revision surgery following
minimally invasive decompression for spinal
stenosis with and  without stable
degenerative spondylolisthesis: a 5-to
15-year reoperation survival analysis”

Autor: Alisson R. Teles

Departamento de Neurocirurgia / Cirurgia da Coluna,
Hospital Mae de Deus, Porto Alegre — RS.

“Revision surgery following minimally invasive decompression for spinal stenosis with and

without stable degenerative spondylolisthesis: a 5- to 15-year reoperation survival
analysis”, in J Neurosurg Spine. 2021 Oct 22;1-7. Nizar Moayeri, Y Raja Rampersaud

Estenose do canal lombar é a causa mais comum de indicacao de cirurgia de coluna
em pacientes com mais de 65 anos. Entre 15% a 40% dos pacientes selecionados para
cirurgia devido a estenose do canal lombar apresentam espondilolistese degenerativa no
exame de imagem. Nesses pacientes, quando indicada a descompressao do canal, tem-se
discutido ao longo dos ultimos anos a necessidade ou ndo de se associar a fusdo do
segmento acometido. Apesar de serem eficazes no tratamento da estenose lombar, alguns
autores relatam instabilidade ou progressdo da espondilolistese em alguns pacientes
submetidos a laminectomias tradicionais. Esses relatos tém sido utilizados para justificar
associacdo de fusdo, principalmente em pacientes com espondilolistese. De fato,
descompressdo associada a fusdo é a estratégia cirurgica mais comumente utilizada em
pacientes com estenose do canal lombar associada a espondilolistese degenerativa.

Nos ultimos anos, houve uma crescente ado¢do de técnicas minimamente invasivas
de descompressdo do canal lombar, que preservam a inser¢do da musculatura paraespinhal e
as estruturas ligamentares posteriores, potencialmente resultando em menor probabilidade
de instabilidade pds-operatéria. Alguns autores tém relatado resultados semelhantes de
melhora funcional e reoperacdo em pacientes com estenose lombar com ou sem
espondilolistese submetidos a descompressdo lombar com técnicas minimamente invasivas
em estudos com seguimento de curto prazo (cerca de 2 anos de seguimento). Esses dados
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tém sugerido que, com a utilizacdo destas técnicas menos invasivas de descompressao, a
presenca de espondilolistese ndo justificaria associacdo de fusdo em pacientes com estenose
lombar. Entretanto, faltam dados com seguimento de longo prazo que avaliam instabilidade
pods-operatoria e reoperacdo. Essa foi a justificativa para Moayeri e Rampersaud analisarem
os resultados da microdescompressao tubular minimamente invasiva em pacientes com
estenose lombar com ou sem espondilolistese com seguimento minimo de 5 anos.

E importante salientar os critérios de inclusdo para descompressdo simples nesse
estudo. Todos pacientes apresentavam como sintoma predominante claudicacdo
neurogénica sem dor lombar mecanica significativa. Somente pacientes com espondilolistese
degenerativa grau 1 (<25%), sem instabilidade dindmica (definida como aumento do
escorregamento >5mm na radiografia em flexao-extensdao ou em comparacdo da RM com a
radiografia em posicdo ortostatica) foram selecionados para descompressdo simples. Além
disso, os autores apontam que pacientes com sintomatologia dolorosa da raiz de saida
(estenose foraminal sintomatica) ndo eram selecionados para descompressdo simples
(nesses casos os autores relatam associar fusdo intersomatica). Todos pacientes desta
casuistica foram submetidos a microdescompressao tubular minimamente invasiva.

O seguimento minimo foi de 5 anos (média 8.2 anos) e o desfecho estudado foi a
reoperacdo com analise de sobrevida de Kaplan-Meyer. Os critérios para reoperacao foram
recorréncia dos sintomas radiculares ou dor lombar com presenca de estenose no mesmo
nivel operado ou em niveis adjacentes. A decisdo de realizar nova descompressao simples ou
fusdo (MIS-TLIF) foi baseada nos mesmos critérios da cirurgia primaria.

Ao total, 246 pacientes (140 com espondilolisese, 106 sem espondilolistese) foram
submetidos a microdescompressao tubular minimamente invasiva pelo autor sénior entre
2002 e 2011. Destes, 220 (89.4%) foram avaliados no seguimento de 5 a 14.9 anos (média
8.2a).

Em geral, a incidéncia de reoperacdo foi de 15.4%, semelhante em pacientes com
(15.7%) ou sem (15.1%) espondilolistese. A incidéncia de reoperagdao com fusao foi de 7.1% e
7.5% em pacientes com ou sem espondilolistese antes da primeira cirurgia. Apenas 2.1% dos
pacientes com espondilolistese apresentaram progressdo/instabilidade necessitando fusdo
do segmento. O tempo médio para reoperacdo foi de 3.1 anos. Os autores ndo identificaram
nenhum fator especifico associado a reoperacdo. Os resultados sugerem que a presenca de
espondilolistese (sem instabilidade radiografica) ndo é um fator de risco para reoperagédo no
longo prazo de pacientes com estenose central e do recesso lateral sintomatica submetidos a
microdescompressao tubular minimamente invasiva.
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Os dados apresentados neste artigo sdo relevantes para o neurocirurgido devido a
elevada frequéncia desse diagndstico na prdtica diaria. Esse é o estudo com mais longo
seguimento a avaliar taxa de reoperacdo apds descompressao lombar minimamente invasiva.

Os critérios de inclusdo para microdescompressao e descricdo da técnica cirurgica
podem ser reproduzidos em estudos futuros. Deve-se ter cautela no aconselhamento dos
pacientes sobre a probabilidade de reoperacdo com descompressdo simples no longo prazo
(15%) utilizando os dados desse artigo: devem ser levados em consideracdo os rigorosos
critérios de inclusdo para descompressao simples e a técnica cirdrgica proposta. Uma critica
ao trabalho é o fato de ser estudo baseado em Unico cirurgido. Na realidade, os critérios de
indicacdo de reoperagdao em pacientes com doenca degenerativa da coluna ndo sao
baseados tdo somente em critérios objetivos (instabilidade radioldgica), mas em fatores
relacionados ao paciente (sintomas e escolha), ao cirurgido (radiologia, apresentacdo clinica
e técnica cirurgica) e ao sistema de saude em que o paciente estd inserido. Esses critérios
subjetivos refletem a ampla variacdo de reoperacdo em pacientes submetidos a
descompressao simples na literatura.
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Neuro em Sinopse - Base de Cranio

Ponto de Vista — “Comparative analysis of the combined petrosal and
the pretemporal transcavernous anterior petrosal approach to the
petroclival region”

Marcio S. Rassi *
Vithor Ely B. da Silva ?

1. Diretor de Ensino e Pesquisa da Poli Metropolitana Policlinicas do Pard — ISSAA.
Coordenador do Grupo de Neurocirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Ophir Loyola.
2. Residente do quinto ano de formacao do Hospital Ophir Loyola.

“Comparative analysis of the combined petrosal and the pretemporal transcavernous

anterior petrosal approach to the petroclival region", in J Neurosurg. 2021 Sep
10;136(3):905-916. Mohamed A Labib, Xiaochun Zhao, Lena Mary Houlihan, et al

Filiagcdo: Clinica Rassi Neurocirurgia

Labib et al. (1) descrevem, no manuscrito sob andlise, a complexidade dos
meningioma petroclivais que frequentemente envolvem diversas estruturas dessa regiao,
criando um desafio para a escolha da melhor maneira de aborda-los cirurgicamente. Os
acessos mais utilizadas para essa patologia sdo: o transpetroso combinado, em que se
associa as petrosectomias anterior e posterior, sendo esta ultima mais comumente
confeccionada na variante retrolabirintica transtentorial; e o acesso petroso anterior
subtemporal que permite uma trajetéria mais anterolateral.
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Embora ambas as abordagens possam ser opc¢Oes cirurgicas viaveis, as indicagdes
para o uso de uma sobre a outra permanecem nao definidas, em virtude da inexisténcia de
dados objetivos que as comparem. Com essa premissa, os autores conduziram um estudo
anatémico para comparar as nuances dessas duas técnicas, fornecendo parametros
quantitativos das exposicdes obtidas com ambas as abordagens e identificando os
elementos-chave necessarios para selecionar o acesso mais apropriado para cada caso.

O estudo realizado no Barrow Neurological Institute contou com a disseccao de doze
espécimes cadavéricos preparados com injecdo de silicone seguindo os passos de cada
acesso, para entdo se utilizar de um sistema de navegacao estereotaxica que foi responsavel
pela medicdo dos trés parametros analisados para comparacdo: 1) drea do clivus brocada,
varios pontos de coordenadas ao longo das margens da regido perfurada do clivus foram
registrados e as areas foram calculadas; 2) exposicao de elementos neurovasculares e tronco
cerebral, os comprimentos dos nervos cranianos (NC) II-X expostos bilateralmente, artéria
cerebral posterior, artéria cerebelar superior e artéria vertebral, bem como o comprimento
da artéria basilar, foram registrados e comparados entre os dois grupos; e 3) angulo de
ataque, a “manobrabilidade” com cada abordagem foi avaliada em relagdo a um alvo
constante e de facil acesso, o ponto de intersecdo entre o NC VI e o ligamento de Gruber,
este valor foi medido quantitativamente como o dngulo de ataque maximo permitido no
plano horizontal.

As comparagOes estatisticas foram realizadas usando PASW “statistics” versdao 18.0.0
(IBM Corp.). A férmula de Heron foi usada para calcular dreas como a soma de triangulos. O
“teste t” independente foi utilizado para as comparacgdes, e o p < 0.05 foi considerado
estatisticamente significativo.

Quanto a area do clivus brocada, apesar de ambos os acessos permitirem uma boa
exposicao do clivus superior, apenas o acesso petroso combinado permitiu a exposicdo

. e . . . 2
adequada do clivus inferior, pois resultou em uma maior area brocada (88.7+17.1mm vs

48.4+17.9mm>, p< 0.01)

Em relacdo a exposicdo dos nervos cranianos, segmentos mais longos dos NC 1V, IX e X
ipsilaterais foram expostos no acesso combinado. No entanto, a exposi¢cdo dos NC Il e V1 foi
restrita a segmentos mais curtos, nesse acesso. Nao houve diferengas estatisticamente
significativas em relagdo aos demais nervos ipsilaterais ou contralaterais avaliados. Com
relacdo aos vasos ipsilaterais, segmentos mais longos da artéria cerebelar superior também
foram expostos no grupo do acesso transpetroso combinado. Ndo houve diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos em relagdo a exposicao de segmentos da
artéria basilar ou da artéria cerebral posterior ipsilateral ou contralateral.

N3o houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em relacdo as
areas combinadas dos pedunculos cerebrais e ponte que foram expostas lateralmente a linha
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vertical que cruzava o ponto onde o NC Ill emerge da fossa interpeduncular. Da mesma
forma, as areas do tronco encefdlico entre essa linha vertical e a linha média, assim como as
areas além da linha média no lado contralateral, ndo foram diferentes entre os acessos.

O angulo de ataque representa a principal diferenca entre os acessos, pois apesar de
ndo haver diferenca entre os grupos em relacdo ao angulo total confinado pelos raios
anterior e posterior, 0 acesso petroso combinado teve um angulo de ataque anterior menor
gue o acesso petroso anterior transcavernoso pretemporal, por outro lado, o seu dngulo de
ataque posterior foi maior.

Com base nos resultados ficou evidente que em meningiomas petroclivais o
importante ndo é sua extensdo medial ou lateral, com envolvimento da ponte e dos
pedunculos cerebelares, pois ambos os acessos conseguem uma boa exposicdo dessas
estruturas, mas o que guia a escolha do acesso é a extensdo craniocaudal da lesdo, pois
meningiomas proximos ao clivus inferior serdo melhor abordados através do acesso petroso
combinado. Embora seja importante frisar a realizagdo de angiografia venosa Pré-operatéria
conforme descrito por Al-Mefty (2) no seu artigo original, pois um seio sigmoide
proeminente e um bulbo jugular alto limitam a exposicdo pré-sigmoide. Da mesma forma, se
uma veia de drenagem principal, particularmente no lado esquerdo, que termina
precocemente em um seio tentorial em vez de entrar na regido da juncao do seio
transverso-sigmoide, obrigaria ao o cirurgido retrair anteriormente essa veia, limitando a
exposicao atras dela. Nessas situacoes, a abordagem pretemporal transcavernosa estaria
mais indicada.

Outro importante fator a ser levado em consideracdo é a presenca da audicao, pois
para pacientes com audicdo funcional apenas no lado ipsilateral da lesdo, a realizacdo da
abordagem retrolabirintica no lado funcional pode condicionar risco elevado de anacusia
completa ao paciente, ndo sendo recomendado sua exposi¢do a essa situagdo. Assim, a
abordagem pretemporal seria favorecida. Por outro lado, para pacientes com audicdo
significativamente comprometida no lado da lesao, a variagdo translabirintica da abordagem
transpetrosa combinada proporciona maior exposicdo do que a variagdo retrolabirintica, sem
morbidade adicional. Portanto, o cirurgido deverd customizar a conduta conforme a situacao
de cada paciente.

Além da enriquecedora discussdo pertinente a escolha do acesso, esse interessante
artigo também ressalta a importancia do conhecimento anatomico e as nuances técnicas de
cada abordagem, assim como o profundo entendimento das singularidades da patologia que
o cirurgido irad tratar através de uma minuciosa avaliacdo radioldgica pré-operatoria. Todo
esse conhecimento aplicado proporcionard a escolha do melhor acesso e consequente
melhores resultados aos pacientes.
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