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Nekg] em Si[]dhe � Repihã] de agjig]

P][j] de Vihja   �A ga[d]mived d]kble�bli[d c][jg]lled

hjkds ]f Deed Bgai[ Sjimklaji][ f]g dshj][ia i[ STN ]g

GPi � A l][g jegm f]ll]q�kd afjeg kd j] ÂÆ seagh�

Autor: Emerson Magno de Andrade

Neurocirurgião Funcional e Doutor em Neurologia pela
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
¥FMUSP¦. Coordenador do Serviço de Neurocirurgia
Funcional do Hospital Universitário Lauro Wanderley
¥HULW�UFPB¦ e do Hospital Metropolitano da Paraíba.

A distonia compreende um grupo de distúrbios heterogêneos caracterizada por

contrações musculares involuntárias e sustentadas, produzindo movimentos repetitivos ou

posturas anormaisÂ. A estimulação cerebral profunda ¥DBS¦ representa um método seguro e

uma opção terapêutica eficaz para pacientes com distonia, especialmente nos casos sem

resposta à terapia medicamentosa ou ao uso de toxina botulínica. O efeito clínico do DBS no

tratamento da distonia generalizada e focal foi descrito principalmente no globo pálido interno

¥GPi¦, mas a estimulação com DBS também em outras partes da rede estriado�tálamo�cortical foi

demonstrada, mais notavelmente no núcleo subtalâmico ¥STN¦Ã

Na maioria dos centros que realizam cirurgias de distúrbios do movimento, o STN é o

alvo preferencial para a doença de Parkinson, enquanto o GPi é preferido para distonia. A

preferência do GPi como alvo preferencial para tratamento com DBS das distonias é

amplamente baseada em achados empíricos e nos resultados iniciais com palidotomia, e menos

em princípios fisiológicosÄ. Várias publicações têm demonstrado resultados satisfatórios no uso

tanto do GPi quanto do STN para o tratamento da distonia, com efeitos benéficos na maioria dos

casos de distonia cervical, segmentar, generalizada primária e ±tardia±Â�Ä.

Si[]dhe

Hock AN e colaboradores publicaram em fevereiro de ÃÁÃÃ no periódico Pagki[h][ihm

a[d Relajed Dih]gdegh� um estudo prospectivo, duplo�cego, randomizado e cruzado, com

pacientes portadores de distonia isolada, submetidos a implantes de eletrodos cerebrais

profundos bilateralmente tanto no núcleo subtalâmico ¥STN¦ como no pálido interno ¥GPi¦Å. A
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cirurgia de implante dos eletrodos foi realizada sob anestesia geral, e dois eletrodos foram

implantados em ambos os lados, tendo como alvos o STN e GPi e conectados a dois geradores

de neuroestimulação em cada paciente.

Foram incluídos no protocolo de randomização inicial ÃÂ pacientes, sendo Ê pacientes

com distonia generalizada e ÂÃ com diagnóstico de distonia cervical. Destes, ÂÅ pacientes foram

seguidos no longo prazo. O tempo médio de seguimento foi de ÂÁ,Ã anos. Após a cirurgia de

implante de DBS, os pacientes foram randomizados de forma duplo�cega, para iniciar a

estimulação bilateral no STN ou no GPi. Após Ç meses de estimulação em um desses pontos, o

alvo foi alterado e o outro alvo foi estimulado durante mais seis meses. A avaliação dos

pacientes foi realizada em: uma semana, Ä, Ç e ÂÃ meses após o implante.

A Escala de Burke�Fahn�Marsden ¥BFMDRS¦ foi aplicada por dois neurologistas

experientes cegos para o alvo, e os pacientes preencheram o questionário de Qualidade de Vida

de Ç itens Short Form ÄÇ ¥SF�ÄÇ¦ aos Ç e ÂÃ meses do acompanhamento. Após o período com

teste duplo cego dos dois núcleos ¥Ç Û Ç meses¦, foi escolhido um dos dois núcleos para

estimulação de acordo com a preferência do paciente. Dos ÂÅ pacientes seguidos no longo

prazo, oito pacientes permaneceram com estimulação no STN, cinco no GPi, e um paciente com

dupla estimulação. Após o fim do período de randomização os pacientes foram seguidos

ambulatorialmente e um seguimento prolongado foi iniciado cerca de ÂÆ anos após o primeiro

paciente ter sido operado.

De acordo com a escala de Burke�Fahn�Marsden, observou�se uma melhora média na

pontuação de ÄÇÚ ¥p ß Á,ÁÆ¦ em comparação com a linha de base. Dos ÂÅ pacientes avaliados

no seguimento no longo prazo, três pioraram e onze apresentaram melhora, sendo que em oito

desses pacientes, a melhora na pontuação da BFMDRS foi de mais de ÆÁÚ, e em quatro

pacientes superior a ÈÆÚ. No seguimento a longo prazo, verificou�se uma melhora

estatisticamente significativa no escore motor da escala BFMDRS tanto na estimulação do STN ¥p

Þ Á,ÁÃÊ¦ quanto no Gpi ¥p Þ Á,ÁÁÉ¦, e nenhuma diferença significativa foi encontrada entre os

dois alvos ¥p Þ Á,ÁÈÇ¦. O questionário de qualidade de vida SF ÄÇ, mostrou uma melhora

significativa na saúde física ¥ÃÂ,ÈÚ; p ß Á,ÁÆ¦ assim como na saúde mental ¥ÄÈ,ÉÚ; p Þ Á,ÁÇ¦.

Em relação a complicações e efeitos adversos, Ä pacientes apresentaram infecção na loja

da bateria, sendo que em dois desses, o tratamento com antibióticos foi eficaz enquanto um

paciente teve que remover o gerador de neuroestimulação. Os efeitos adversos observados

desde o dia do implante até o seguimento de longo prazo foram os seguintes: disartria ¥Ä

pacientes com estimulação GPi e Ä pacientes com estimulação STN¦, discinesia ¥Ä GPi, ÂÁ STN¦,
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hipomania ¥Â GPi, Ä STN¦, distúrbios sensitivos ¥Ã STN¦, visão dupla ¥Ã STN¦ e distonia em novos

locais do corpo ¥Â GPi¦.

C]me[jági]h

Pelo nosso conhecimento, esse é o único estudo randomizado duplo�cego de longo prazo

que avaliou e comparou os resultados da estimulação cerebral no globo pálido interno e no

núcleo subtalâmico em pacientes com distonia isolada. No entanto, algumas questões devem

ser ponderadas. De forma não proposital, o protocolo pareceu favorecer o uso do STN como

alvo de escolha preferencial pelos pacientes, tendo em vista que a estimulação do STN

apresenta um efeito terapêutico mais rápido, quando comparado a estimulação do GPi, cuja

melhora foi obtida de forma mais gradual. A escolha do alvo preferencial pelos pacientes não

esclareceu se a melhora em determinados sintomas clínicos favoreceu a preferência de um alvo

sobre o outro, mas a rapidez com que os sintomas regrediram com a estimulação subtalâmica

quando comparado ao GPi pode ter exercido um efeito tendencioso tanto para pacientes quanto

para neurologistas.

Embora os dados apresentados pelos autores não suportem uma mudança geral do uso

de GPi como escolha primária de alvo na distonia, o STN foi mais frequentemente escolhido

como alvo na população avaliada no estudo, e tem provado ser um alvo viável, seguro e eficaz

como alternativa ao GPi em pacientes tanto com distonia cervical quanto nas distonias

generalizadas.

Wu YS e colaboradoresÂ realizaram uma meta�análise envolvendo ÂÊ estudos de

pacientes com distonia isoladas submetidos a estimulação do GPi ou STN. Os resultados da

análise de regressão sugeriram que o tempo menor de doença e a estimulação do STN foram

associados com uma maior redução na escala BFMDRS. Além disso, pacientes submetidos a

estimulação do STN apresentaram uma melhora mais persistente do que os pacientes que se

submeteram a estimulação do GPi. Esses resultados dão suporte ao uso de estimulação cerebral

profunda precocemente, logo após o início da doença, no tratamento da distonia isolada. Além

disso, favorece o STN como uma boa alternativa de alvo terapêutico para o tratamento das

distonias isoladas.

Alguns pontos pesam a favor de uma possível revisão nos paradigmas na escolha do

melhor alvo para o tratamento das distonias. O STN é um alvo mais familiar para muitos

neurocirurgiões funcionais, por ser o alvo preferencial para o tratamento da doença de

Parkinson em nosso meio. Além disso, a estimulação do STN pode produzir uma resposta clínica

mais rápida e robusta dentro de até Â mês após a cirurgia, necessitando para isso de largura de
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pulso e amplitude mais baixas do que na estimulação GPiÄ. Esse menor gasto energético

requerido resulta em maior vida útil da bateria, com consequente redução de custos para troca

dos geradores e menor exposição aos riscos inerentes de cirurgias de substituição dos geradores

¥infecção, deficiência de ferida operatória e quebra do sistema¦. Ademais, em muitos pacientes

com distonia submetidos previamente a palidotomia bilateral a estimulação do STN tem

demonstrado ser efetiva no controle dos sintomas motores e na melhora da qualidade de vidaÆ.
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Neuro em Sinopse | Traumatismo Cranioencefálico/Neurointensivismo

Ponto de Vista – “Early management of isolated severe

traumatic brain injury patients in a hospital without

neurosurgical capabilities: a consensus and clinical

recommendations of the World Society of Emergency

Surgery (WSES)”

Autor: Gustavo Cartaxo Patriota

Coordenador do Serviço de Neurocirurgia do Hospital de

Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, João

Pessoa, Paraíba, Brasil.

O traumatismo cranioencefálico ¥TCE¦ é uma das principais causas de mortalidade e

incapacidade em todo o mundo. Pacientes vítimas de TCE grave requerem em geral tratamento

em centro de neurotrauma para realizarem neurocirurgia de emergência ou neuromonitorização

invasiva a fim de reduzir a mortalidade e melhorar o desfecho neurológico. Em alguns centros,

pacientes vítimas de TCE grave são admitidos em hospitais gerais, sem suporte em

neurocirurgia, necessitando dos cuidados primários e orientações para transferência para centro

de neurotrauma.

Foi utilizado o método Delphi para elaboração do consenso. O painel multidisciplinar foi

composto por anestesiologistas, intensivistas e neurointensivistas ¥n Þ ÂÄ¦; neurocirurgiões ¥n Þ

ÂÅ¦, neurorradiologistas ¥n Þ Ã¦; cirurgiões de cuidados intensivos ¥n Þ ÂÄ¦ com experiência em

cuidados de TCE. As recomendações foram classificadas como forte, fraca e nenhuma

recomendação quando à ÉÆÚ, ÈÆ ÉÆÚ e ß ÈÆÚ dos votos foram a favor, respectivamente.

O consenso proveu ÃÆ recomendações: ÃÃ são recomendações fortes, enquanto Ä são

recomendações fracas. Não houve consenso para Ä recomendações . O fluxograma do consenso

é relatado na FIGURA  1.
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FIGURA 1. Fluxograma com orientações e cuidados na transferência do paciente neurológico

grave vítima de traumatismo cranioencefálico grave. FONTE: Adaptação World J Emerg Surg.

ÃÁÃÄ Jan Ê;ÂÉ¥Â¦:Æ.

As recomendações do consenso são listadas abaixo com a porcentagem de concordância:

Â. Recomendamos que todos os casos graves isolados recuperáveis ¥isto é, pacientes que podem

se recuperar, pelo menos até certo ponto, com tratamento adequado¦ Pacientes com TCE que

precisam ou correm o risco de precisar de neurocirurgia §isto é, para lesão focal cirúrgica e/ou

monitoração da PIC¨ admitidos em um hospital sem suporte em neurocirurgia deve ser

rapidamente transferido para hospital com suporte em neurocirurgia após a estabilização

hemodinâmica e respiratória. (Concordância 97.6Ú Recomendação forte).

Ã. Recomendamos a utilização de um serviço de telemedicina para transferência rápida de

imagens digitais de um hospital sem suporte em neurocirurgia para um hospital com suporte em

neurocirurgia. (Concordância 92.7Ú Recomendação forte).
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Ä. Recomendamos, antes e durante a transferência de um hospital sem suporte em

neurocirurgia para um hospital com suporte em neurocirurgia, uma colaboração/comunicação

contínua e clara ¥ou seja, verificar a disponibilidade de leito de UTI/Centro Cirúrgico, piora clínica

significativa durante a transferência, etc.¦ entre diferentes especialidades médicas

¥anestesiologia/cuidados intensivos/cuidados neurocríticos, neurocirurgia, neurorradiologia,

cirurgia de trauma, etc.¦. (Concordância 92.7Ú Recomendação forte).

Å. Recomendamos sedação, intubação e ventilação mecânica para a transferência de todos os

pacientes com TCE grave. (Concordância 95 Ú Recomendação forte).

Æ. Recomendamos que a transferência de pacientes com TCE grave seja realizada por equipe de

transporte de cuidados intensivos adequadamente treinada e certificada com experiência em

gerenciamento avançado de vias aéreas/estratégias de suporte à vida e conhecimento básico de

cuidados neurocríticos ¥ou seja, tratamento médico de inchaço cerebral, hérnia¦. (Concordância

80,5 Ú Recomendação fraca).

Ç. Recomendamos que pacientes com TCE grave recuperável com sinais/risco elevado de

herniação e necessidade de neurocirurgia ¥TC cerebral realizada em hospital sem suporte em

neurocirurgia¦ deve ser transportado diretamente do hospital sem suporte em neurocirurgia

para a sala de cirurgia do hospital com suporte em neurocirurgia. (Concordância 85,1 Ú

Recomendação forte).

È. Recomendamos, em pacientes com TCE grave que necessitam de transferência para um

hospital com suporte em neurocirurgia, um monitoramento invasivo da pressão arterial média

¥PAM¦ além do padrão monitoração cardiorrespiratória: eletrocardiograma ¥ECG¦, frequência

cardíaca ¥FC¦, saturação arterial periférica oxigênio ¥SpOÃ¦ e capnografia ¥ETCOÃ¦.

(Concordância 82,9 Ú Recomendação fraca).

É. Recomendamos manter pressão arterial sistólica ¥PAS à ÂÂÁ mmHg¦ ou pressão arterial média

¥PAM à ÉÁ mmHg¦« em pacientes com TCE grave isolado.

«No caso de monitorização invasiva da PAM, o transdutor arterial deve ser zerado ao nível do

tragus. (Concordância 90 Ú Recomendação forte).

Ê. Recomendamos manter a contagem de plaquetas ¥PLT à ÈÆ.ÁÁÁ/mmÄ¦ em todos os pacientes

com TCE grave recuperáveis com risco de precisar de neurocirurgia ¥incluindo

monitoramento invasiva da pressão intracraniana, PIC¦. (Concordância 92 Ú Recomendação

forte).
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ÂÁ. Recomendamos manter o valor de PT/PTTa ß Â,Æ o controle normal em todos os pacientes

com TCE grave recuperáveis em risco de necessitar de neurocirurgia ¥incluindo monitoração

invasiva da PIC¦. (Concordância 90 Ú Recomendação forte).

ÂÂ. Recomendamos a reversão precoce de agentes anticoagulantes/antiplaquetários, em todos

os pacientes com TCE grave recuperáveis em risco de necessitar de neurocirurgia ¥incluindo

monitorização invasiva da PIC¦.(Concordância 90 Ú Recomendação forte).

ÂÃ. Recomendamos a utilização de testes tromboeslastografia e tromboelastometria, se

disponíveis, para otimizar a função de coagulação em todos os casos de pacientes graves

recuperáveis com TCE em risco de precisar de neurocirurgia ¥incluindo monitorização da

PIC¦.(Concordância 75,6 Ú Recomendação fraca).

ÂÄ. Não podemos recomendar o uso rotineiro de medicamentos anticonvulsivantes específicos

em pacientes com TCE grave recuperáveis que apresentam convulsão observado clinicamente

e/ou com eletroencefalograma ¥EEG¦. (Concordância 65,9 Ú Sem recomendação).

ÂÅ. Recomendamos a realização de avaliações neurológicas seriadas ¥Glasgow Û exame pupilar¦

no hospital sem suporte em neurocirurgia e durante a transferência para o hospital com suporte

em neurocirurgia para detectar deterioração neurológica em pacientes sem sinais de

hipertensão intracraniana. (Concordância 95 Ú Recomendação forte).

ÂÆ. Não recomendamos a interrupção da sedação para obter uma avaliação neurológica

confiável em pacientes com sinais radiológicos de hipertensão intracraniana ¥ou seja, desvio do

septo pelúcido, compressão das cisternas basais, apagamento dos sulcos, etc.¦. Neste cenário,

apenas o exame pupilar, especialmente durante a transferência, seria útil. (Concordância 95 Ú

Recomendação forte).

ÂÇ. Não podemos recomendar o uso de ultrassonografia cerebral ¥ou seja, diâmetro da bainha

do nervo óptico, análise da forma de onda do fluxo sanguíneo cerebral, etc.¦, na presença de

operadores qualificados, como uma ferramenta não invasiva de triagem confiável para detecção

de hipertensão intracraniana no hospital sem suporte em neurocirurgia. (Concordância 61 Ú

Sem recomendação).

ÂÈ. Não podemos recomendar o uso de pupilometria automatizada, se disponível, como uma

ferramenta de triagem não invasiva confiável para detecção de hipertensão intracraniana no

hospital sem suporte em neurocirurgia. (Concordância 63 Ú Sem recomendação).
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ÂÉ. Recomendamos que a realização de ultrassonografia cerebral e/ou pupilometria

automatizada, se utilizada no hospital sem suporte em neurocirurgia, não atrase

significativamente a transferência do paciente. (Concordância 90 Ú Recomendação forte).

ÂÊ. Recomendamos que pacientes com TCE isolado grave sejam mantidos com a cabeceira da

cama elevada em ÄÁ¶ ÅÆ¶ para facilitar drenagem venosa no hospital sem suporte em

neurocirurgia e durante a transferência para o hospital com suporte em neurocirurgia.

(Concordância 92,7 Ú Recomendação forte).

ÃÁ. Recomendamos que em pacientes com TCE grave, a cabeça deve ser mantida centralizada

evitando a compressão das veias do pescoço no hospital sem suporte em neurocirurgia e

durante a transferência para o hospital com suporte em neurocirurgia. (Concordância 97,7 Ú

Recomendação forte).

ÃÂ. Recomendamos evitar temperatura corporal central à ÄÈ,Æ ¶C e buscar normotermia em

pacientes com TCE grave. (Concordância 95 Ú Recomendação forte).

ÃÃ. Recomendamos manter o nível de Hb à È g/dl em pacientes com TCE grave. (Concordância

95 Ú Recomendação forte).

ÃÄ. Recomendamos manter SpOÃ à ÊÅÚ em pacientes com TCE grave.(Concordância 87,8Ú

Recomendação forte).

ÃÅ. Recomendamos manter uma PaCOÃ de ÄÆ ÄÉ mmHg em pacientes com TCE grave.

(Concordância 90Ú Recomendação forte).

ÃÆ. Recomendamos a manutenção de um nível sérico de Na de ÂÅÁ ÂÅÆ mEq/l em pacientes

com TCE grave. (Concordância 90Ú Recomendação forte).

ÃÇ. Recomendamos a osmoterapia como manobra terapêutica a ser utilizada em pacientes com

sinais de hipertensão intracraniana/hérnia cerebral aguardando neurocirurgia de emergência.

(Concordância 95Ú Recomendação forte).

ÃÈ. Recomendamos a hiperventilação de curta duração como manobra terapêutica que deve ser

utilizada apenas em pacientes com sinais de herniacão cerebral aguardando neurocirurgia de

emergência. (Concordância 90Ú Recomendação forte).
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ÃÉ. Recomendamos o aumento da sedação, mantendo a pressão arterial aceitável, como

manobra terapêutica que deva ser utilizada no cuidado dos pacientes com sinais de herniação

cerebral aguardando neurocirurgia de emergência. (Concordância 95Ú Recomendação forte).

COMENTÁRIOS

Neste consenso há uma sistematização da abordagem inicial do TCE grave, padronizando

e garantindo segurança mínima para o transporte destes pacientes para unidades com suporte

em neurocirurgia. É uma ferramenta muito importante devido a descentralização da rede de

saúde em grandes centros é comum a necessidade de referir e transportar estes pacientes.

Este consenso foi elaborado baseado na melhor evidência disponível na literatura e

utilizando a abordagem Delphi com a opinião de especialistas de diferentes países no mundo.

Como limitações deste documento, pontuamos a falta de estudos de alta qualidade para

responder  as questões  envolvidas no transporte de pacientes vítimas de TCE grave.

Portanto, este consenso fomenta a necessidade de estudos de alta qualidade em

pacientes com TCE grave que necessitam acesso imediato a hospital com suporte em

neurocirurgia e prover recomendações práticas para o cuidado inicial dos mesmos.
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Os meningiomas são lesões relativamente comuns no ângulo pontocerebelar ¥APC¦ cuja

ressecção cirúrgica radical é frequentemente considerada como tratamento de primeira linha.

No entanto, a estreita relação com os nervos facial e acústico, com o tronco encefálico e com

estruturas vasculares nobres podem limitar não só a ressecção, como comprometer o resultado

funcional e, consequentemente, a qualidade de vida do paciente. Não é infrequente a descrição

de complicações como paralisia facial e perda auditiva associada à abordagem desses tumores.

Somado às peculiaridades anatômicas da região e ao desafio técnico frequentemente

apresentado pela enfermidade, o fato de se tratar de uma doença benigna e de crescimento

lento, faz se impor o questionamento se abordagens agressivas são de fato as mais adequadas e

se protocolos mais conservadores ¥como ressecção parcial seguida de radiocirurgia¦ não

poderiam ser uma alternativa segura e eficaz. Com o intuito de validar este manejo “menos

invasivo” dos meningiomas de APC, Troude L. e colaboradores revisaram a própria casuística de

meningiomas de APC tratados com estratégias mais conservadoras envolvendo ressecção

parcial associada ou não à radiocirurgia.

Trata�se de um estudo unicêntrico observacional de amostragem não probabilística por

conveniência e consecutiva realizado em instituição francesa com casos operados entre ÃÁÁÄ e

ÃÁÃÁ. Foram incluídos apenas os meningiomas de APC, sendo excluídos casos cujo tumor estava

localizado em outras regiões da fossa posterior. No que tange à estratégia cirúrgica, é descrito

técnica padrão, no entanto a decisão intraoperatória de interromper a ressecção era motivada

pela evidência de adesão crítica da cápsula do tumor ao tronco cerebral ou a estruturas
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neurovasculares. Nos casos de tumor envolvendo o meato acústico interno, nenhuma tentativa

foi feita para remover o componente intracanalicular. Os pacientes submetidos à radiocirurgia,

foram tratados com Gamma Knife, com dose marginal de ÂÃ Gy na curva de isodose de ÆÁÚ.

Foram incluídos no estudo ÆÁ pacientes com meningiomas de APC, dos quais ÄÆ ¥ÈÁÚ¦

tiveram ressecção subtotal e apenas três eram OMS grau II. Essa estratégia mais conservadora

foi capaz de preservar a audição de ÉÇÚ dos pacientes com capacidade auditiva considerada

normal no pré�operatório. Entre aqueles já com perda auditiva, uma melhora pós�operatória foi

obtida em ÂÊÚ dos pacientes. O único fator de risco identificado para piora da audição

pós�operatória foi a localização do tumor anterior ao meato acústico interno. No tocante à

funcionalidade do nervo facial, quarenta e cinco pacientes apresentavam mímica facial

adequada antes da abordagem, sendo que ÅÃ ¥ÊÄÚ¦ indivíduos mantiveram boa funcionalidade

¥House�Brackmann Â ou Ã¦, e Ä, House�Brackmann Ä.

Dos pacientes submetidos à ressecção radical, apenas um apresentou recorrência após

ÂÁÅ meses, e foi submetido à radiocirurgia. Dos ÄÆ casos com ressecção subtotal, vinte foram

seguidos com imagem seriada, e para ÂÆ foi ofertado tratamento radiocirúrgico complementar

precocemente ¥em média ÂÁ meses após abordagem microcirúrgica¦. Esses dois subgrupos eram

semelhantes quanto à idade, ao volume tumoral, e ao sexo. O grupo submetido à radiocirurgia

complementar precoce, apresentou controle tumoral de ÉÈÚ ¥seguimento mediano de ÊÆ

meses, ÂÃ�ÂÈÁ meses¦. Nos dois pacientes nos quais foi evidenciado crescimento tumoral, após

reavaliação do plano de radiocirurgia, foi observado que a região de recidiva havia ficado de fora

do volume irradiado. Foram então submetidos à nova radiocirurgia contemplando somente o

componente recidivado. No grupo de ressecção subtotal para os quais foi optado por estratégia

conservadora de imagem seriada, foi observado controle tumoral de ÆÆÚ, significantemente

pior do que no grupo de radiocirurgia precoce ¥pßÁ,ÁÁÂ¦. Entre aqueles sem radiocirurgia

precoce, nove pacientes recidivaram com uma média de ÅÁ meses ¥ÂÂ�ÉÂ meses¦ e foram todos

submetidos à radiocirurgia de resgate à época de diagnóstico da recidiva.

O trabalho em questão apresenta limitações inerentes ao desenho do estudo

¥observacional¦ que prejudicam a validade externa e extrapolação dos resultados a outros

serviços, principalmente pelo caráter unicêntrico. Ademais, é notório que estudos cirúrgicos

serão sempre muito dependentes de idiossincrasias como a experiência dos cirurgiões que

compõem a casuística. No entanto, é inegável que esse estudo traz valiosas informações e joga

luz em questionamentos que nós fazemos na nossa rotina cirúrgica. Perseguir uma ressecção

radical deve ser um objetivo fundamental? Ou a preservação funcional é o valor primordial a se

defender?
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Apesar das limitações já comentadas, a estratégia defendida pelos autores apresentou

bons resultados tanto da perspectiva funcional, quanto no controle tumoral. Os dados trazem

um respaldo clínico para questões biologicamente plausíveis: a ressecção subtotal parece ser

uma estratégia interessante e favorece a chance de preservação da audição e da função do

nervo facial. Além disso, corrobora a indicação de radiocirurgia precoce do resíduo tumoral para

prevenção de recidiva, mesmo em histologia favorável ¥OMS grau I¦, já que se trata de uma

técnica efetiva e com baixíssima taxa de complicação.
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