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Ponto de Vista — “A randomized double-blind controlled
study of Deep Brain Stimulation for dystonia in STN or
GPi - A long term follow-up after up to 15 years”

Autor: Emerson Magno de Andrade

Neurocirurgido Funcional e Doutor em Neurologia pela
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo
(FMUSP). Coordenador do Servico de Neurocirurgia
Funcional do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW-UFPB) e do Hospital Metropolitano da Paraiba.

A distonia compreende um grupo de disturbios heterogéneos caracterizada por
contragbes musculares involuntdrias e sustentadas, produzindo movimentos repetitivos ou
posturas anormais’. A estimulacdo cerebral profunda (DBS) representa um método seguro e
uma opcdo terapéutica eficaz para pacientes com distonia, especialmente nos casos sem
resposta a terapia medicamentosa ou ao uso de toxina botulinica. O efeito clinico do DBS no
tratamento da distonia generalizada e focal foi descrito principalmente no globo pélido interno
(GPi), mas a estimulagdo com DBS também em outras partes da rede estriado-talamo-cortical foi
demonstrada, mais notavelmente no nucleo subtaldmico (STN)?

Na maioria dos centros que realizam cirurgias de disturbios do movimento, o STN é o
alvo preferencial para a doenca de Parkinson, enquanto o GPi é preferido para distonia. A
preferéncia do GPi como alvo preferencial para tratamento com DBS das distonias é
amplamente baseada em achados empiricos e nos resultados iniciais com palidotomia, e menos
em principios fisioldgicos®. Varias publicacdes tém demonstrado resultados satisfatérios 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 primaria e "tardia"*>.

Sinopse

Hock AN e colaboradores publicaram em fevereiro de 2022 no periédico Parkinsonism
and Related Disorders, um estudo prospectivo, duplo-cego, randomizado e cruzado, com
pacientes portadores de distonia isolada, submetidos a implantes de eletrodos cerebrais
profundos bilateralmente tanto no nicleo subtaldmico (STN) como no palido interno (GPi)*. 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 neuroestimulacdo em cada paciente.

Foram incluidos no protocolo de randomizacao inicial 21 pacientes, sendo 9 pacientes
com distonia generalizada e 12 com diagndstico de distonia cervical. Destes, 14 pacientes foram
seguidos no longo prazo. O tempo médio de seguimento foi de 10,2 anos. Apds a cirurgia de
implante de DBS, os pacientes foram randomizados de forma duplo-cega, para iniciar a
estimulacdo bilateral no STN ou no GPi. Apds 6 meses de estimulagdo em um desses pontos, o
alvo foi alterado e o outro alvo foi estimulado durante mais seis meses. A avaliacdo dos
pacientes foi realizada em: uma semana, 3, 6 e 12 meses apds o implante.

A Escalade Burke-Fahn-Marsden (BFMDRS) foi aplicada por dois neurologistas
experientes cegos para o alvo, e os pacientes preencheram o questiondrio de Qualidade de Vida
de 6 itens Short Form 36 (SF-36) aos 6 e 12 meses do acompanhamento. Apds o periodo com
teste duplo cego dos dois nucleos (6 + 6 meses), foi escolhido um dos dois nucleos para
estimulacdo de acordo com a preferéncia do paciente. Dos 14 pacientes seguidos no longo
prazo, oito pacientes permaneceram com estimulacdo no STN, cinco no GPi, e um paciente com
dupla estimulagdo. Apds o fim do periodo de randomizacdo os pacientes foram seguidos
ambulatorialmente e um seguimento prolongado foi iniciado cerca de 15 anos apds o primeiro
paciente ter sido operado.

De acordo com a escala de Burke-Fahn-Marsden, observou-se uma melhora média na
pontuacdo de 36% (p < 0,05) em comparac¢do com a linha de base. Dos 14 pacientes avaliados
no seguimento no longo prazo, trés pioraram e onze apresentaram melhora, sendo que em oito
desses pacientes, a melhora na pontua¢gdo da BFMDRS foi de mais de 50%, e em quatro
pacientes superior a 75%. No seguimento a longo prazo, verificou-se uma melhora
estatisticamente significativa no escore motor da escala BFMDRS tanto na estimulagdo do STN (p
= 0,029) quanto no Gpi (p = 0,008), e nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os
dois alvos (p = 0,076). O questiondrio de qualidade de vida SF 36, mostrou uma melhora
significativa na saude fisica (21,7%; p < 0,05) assim como na saude mental (37,8%; p = 0,06).

Em relacdo a complicagdes e efeitos adversos, 3 pacientes apresentaram infeccdo na loja
da bateria, sendo que em dois desses, o tratamento com antibidticos foi eficaz enquanto um
paciente teve que remover o gerador de neuroestimulacdo. Os efeitos adversos observados
desde o dia do implante até o seguimento de longo prazo foram os seguintes: disartria (3
pacientes com estimulagdo GPi e 3 pacientes com estimulagdo STN), discinesia (3 GPi, 10 STN),
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hipomania (1 GPi, 3 STN), disturbios sensitivos (2 STN), visdo dupla (2 STN) e distonia em novos
locais do corpo (1 GPi).

Comentarios

Pelo nosso conhecimento, esse é o Unico estudo randomizado duplo-cego de longo prazo
gue avaliou e comparou os resultados da estimulacdo cerebral no globo pélido interno e no
nucleo subtalamico em pacientes com distonia isolada. No entanto, algumas questGes devem
ser ponderadas. De forma ndo proposital, o protocolo pareceu favorecer o uso do STN como
alvo de escolha preferencial pelos pacientes, tendo em vista que a estimulacdo do STN
apresenta um efeito terapéutico mais rapido, quando comparado a estimulacdo do GPi, cuja
melhora foi obtida de forma mais gradual. A escolha do alvo preferencial pelos pacientes ndo
esclareceu se a melhora em determinados sintomas clinicos favoreceu a preferéncia de um alvo
sobre o outro, mas a rapidez com que os sintomas regrediram com a estimulac¢do subtalamica
quando comparado ao GPi pode ter exercido um efeito tendencioso tanto para pacientes quanto
para neurologistas.

Embora os dados apresentados pelos autores ndo suportem uma mudanca geral do uso
de GPi como escolha primaria de alvo na distonia, o STN foi mais frequentemente escolhido
como alvo na populagdo avaliada no estudo, e tem provado ser um alvo viavel, seguro e eficaz
como alternativa ao GPi em pacientes tanto com distonia cervical quanto nas distonias
generalizadas.

Wu YS e colaboradores' realizaram uma meta-andlise envolvendo 19 estudos de
pacientes com distonia isoladas submetidos a estimulacdo do GPi ou STN. Os resultados da
analise de regressao sugeriram que o tempo menor de doenca e a estimulagdo do STN foram
associados com uma maior reducdao na escala BFMDRS. Além disso, pacientes submetidos a
estimulacdo do STN apresentaram uma melhora mais persistente do que os pacientes que se
submeteram a estimulacdo do GPi. Esses resultados ddo suporte ao uso de estimulacdo cerebral
profunda precocemente, logo apds o inicio da doenga, no tratamento da distonia isolada. Além
disso, favorece o STN como uma boa alternativa de alvo terapéutico para o tratamento das
distonias isoladas.

Alguns pontos pesam a favor de uma possivel revisdo nos paradigmas na escolha do
melhor alvo para o tratamento das distonias. O STN é um alvo mais familiar para muitos
neurocirurgioes funcionais, por ser o alvo preferencial para o tratamento da doenca de
Parkinson em nosso meio. Além disso, a estimulacdo do STN pode produzir uma resposta clinica
mais rapida e robusta dentro de até 1 més ap0s a cirurgia, necessitando para isso de largura de
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pulso e amplitude mais baixas do que na estimula¢do GPi’. Esse menor gasto energético
requerido resulta em maior vida Util da bateria, com consequente reducdo de custos para troca
dos geradores e menor exposicdo aos riscos inerentes de cirurgias de substituicdo dos geradores
(infeccdo, deficiéncia de ferida operatdria e quebra do sistema). Ademais, em muitos pacientes
com distonia submetidos previamente a palidotomia bilateral a estimulagdo do STN tem
demonstrado ser efetiva no controle dos sintomas motores e na melhora da qualidade de vida®.

REFERENCIAS
“A randomised double-blind controlled study of Deep Brain Stimulation for dystonia in STN

or GPi - A long term follow-up after up to 15 years”, in Parkinsonism Relat Disord. 2022
Mar;96:74-79. Aske Nicolai Hock, Steen Rusborg Jensen, Katrine Wordenskjold Svaerke, et
al

1. WuYS, Ni LH, Fan RM, et al. Meta-Regression Analysis of the Long-Term Effects of Pallidal
and Subthalamic Deep Brain Stimulation for the Treatment of Isolated Dystonia. World
Neurosurg. 2019 Sep;129:e409-e416.

2. Schjerling L, Hjermind LE, Jespersen B, et al. A randomized double-blind crossover trial
comparing subthalamic and pallidal deep brain stimulation for dystonia. ] Neurosurg. 2013
Dec;119(6):1537-45.

3. Ozturk S, Temel Y, Aygun D, et al. Deep Brain Stimulation of the Globus Pallidus Internus for
Secondary Dystonia: Clinical Cases and Systematic Review of the Literature Regarding the
Effectiveness of Globus Pallidus Internus versus Subthalamic Nucleus. World Neurosurg.
2021 Oct;154:e495-e508.

4. Hock AN, Jensen SR, Svaerke KW, et al. A randomised double-blind controlled study of
Deep Brain Stimulation for dystonia in STN or GPi - A long term follow-up after up to 15
years. Parkinsonism Relat Disord. 2022 Mar; 96:74-79.

5. Fonoff ET, Campos WK, Mandel M, Alho EJ, Teixeira MJ. Bilateral subthalamic nucleus

stimulation for generalized dystonia after bilateral pallidotomy. Mov Disord. 2012
Oct;27(12):1559-63.

10



Bone Vac

Capture o

Usando sua broca e sucgéo cirurgica existentes, o Bone Vac coleta o p6 do osso perfurado.

Com células autdlogas, viaveis e de natureza regenerativa, o pd do osso perfurado pode ser
um complemento valioso para outros agentes de crescimento dsseo.

Coloque o p6 do osso para trabalhar para vocé, rapidamente e facilmente. Usando sua broca e sucg¢do cirtrgica
existentes, o Bone Vac coleta a poeira do osso perfurado através da sucgio cirtrgica existente. O cirurgido com

este produto obtém o padrio ouro em regeneragio 6ssea, 0sso autologo, entregue com simplicidade e preco que
suas equipes cirtrgicas e administrativas vao gostar.

Beneficios:

* Eficaz com brocas caneladas ou de corte (nao brocas de modelagem fina/ diamante)
* O filtro de capacidade de 13ml pode ser usado varias vezes durante o caso para capturar toda a poeira 6ssea disponivel

* A embalagem de dupla barreira estéril com instrugoes de montagem no ponto de uso melhora a configuracgao e
a usabilidade

* As tampas das extremidades mantém a succéo se o filtro for removido
* Remocao de osso por impulsao com émbolo integrado; sem inverter cestas ou raspar a poeira dos 0ssos soltos
* Descartavel; sem adigao de limpeza/ mao de obra

Tubo flexivel de 1,2 metros incluido

Para mais informacées acesse: neurosurgical.siryker.com

REF: INS-BR-BONEVAC-PT-v1

1. Gao, R. et al. "Human Spinal Bone Dust as a Potential Local Autograft." Spine. (2018): 43.4

2. Roth, A. et al. "Improved Autologous Cortical Bone Harvest and Viability With 2Flute Otologic Burs.” The Laryngoscope. (2017)

3. Gupta, A. et al. "Comparison of Osteogenic Potential of Calvarial Bone Dust, Bone Fragments, and Periosteum.” The Journal of Craniofacial Surgery. (2009)

4. Shad, A. et al. "Use of the Solis cage and local autologous bone graft for anterior cervical discectomy and fusion: early technical experience.” Journal of Neurosurgery Spine. (2005)
5. Paual Vet al. "Histologic Evaluation of High Speed Burr Shavings Collected During Spinal Decompression Surgery.” {2009)

6. Ichi i, T. et al. 'Isolation of h ] stem cells from bone marrow wastes of spinal fusion procedure {TLIF) for low back pain patients and preparation of bone dusts for transplantable autologous bone graft with
a serum glue.” BluSuanca Trends (2010}

7. Current P 4 Ter logy 2020, i Medical A iation. Chicago, IL 2020

Este documento destina-se a uso exclusivo dos profissionais da satde. Os cirurgides sempre devem utilizar seu jul clinico p ional para decidi se usam ou nao um produto em particular no tratamento de um
paciente. A Stryker nao oferece 1 ia médica e da aos cu'urgmes que estejam u'emadus no uso de qualquer pmdutu antes de utiliza-lo em uma cirurgia. As informagdes apresentadas destinam-se a
demonstrar um pmduto da Stryker. Os cu'urgmes davsm sempre Itar o folheto incluido com o p: . do produto &/ou as instrugdes de uso, incluindo as instrugdes de limpeza e astenhzacao (sa aphcével
antes de usar produto Stryker). E possivel que alguns produtos nao estejam disponiveis em todos os mercad.os uma vez que a dlspombxhdade de produtos esta sujeita as legislagdes e/ou as i g

em cada do. Favor seu rep. local da Stryker caso tenha duvidas sobre a disponibilidade de produtos Stryker em sua regido

DO0D0046779 Rev. AA | G55/PS
Copyright © 2020 Stryker | Printed in USA

Coletor Bone Vac: 5400-800-000 | RMS: 80005439050




Neuro em Sinopse | Traumatismo Cranioencefalico/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 Servico de Neurocirurgia do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, Jodo
Pessoa, Paraiba, Brasil.

O traumatismo cranioencefdlico (TCE) é uma das principais causas de mortalidade e
incapacidade em todo o mundo. Pacientes vitimas de TCE grave requerem em geral tratamento
em centro de neurotrauma para realizarem neurocirurgia de emergéncia ou neuromonitorizagdo
invasiva a fim de reduzir a mortalidade e melhorar o desfecho neurolégico. Em alguns centros,
pacientes vitimas de TCE grave sdo admitidos em hospitais gerais, sem suporte em
neurocirurgia, necessitando dos cuidados primarios e orientacdes para transferéncia para centro
de neurotrauma.

Foi utilizado o método Delphi para elaboracdo do consenso. O painel multidisciplinar foi
composto por anestesiologistas, intensivistas e neurointensivistas (n = 13); neurocirurgioes (n =
14), neurorradiologistas (n = 2); cirurgides de cuidados intensivos (n = 13) com experiéncia em
cuidados de TCE. As recomendacdes foram classificadas como forte, fraca e nenhuma
recomendacdo quando > 85%, 75—-85% e < 75% dos votos foram a favor, respectivamente.

O consenso proveu 25 recomendagdes: 22 sao recomendacgdes fortes, enquanto 3 sao

recomendacdes fracas. Ndo houve consenso para 3 recomendacgdes . O fluxograma do consenso
é relatado na FIGURA 1.
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FIGURA 1. Fluxograma com orientagGes e cuidados na transferéncia do paciente neuroldgico
grave vitima de traumatismo cranioencefalico grave. FONTE: Adaptacao World J Emerg Surg.
2023 Jan 9;18(1):5.

‘ CUIDADOS PARA TRANSFERENCIA ‘
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* PaCoO2 35-38 mmhg ETCO2 Hb > 7 g/dl
GLASGOW E PUPILAS Na140-145mEg/L

REVERSAO ANTICOAGULANTES
PLAQUETAS > 75.000 mm3
TP/TTPA < 1,5 CONTROLE
TROMBOELASTOGRAFIA
TROMBOELASTOMETRIA

***SE NECESSARIO NEUROCIRURGIA :
DE EMERGENCIA: INTENSIVISTAS TREINADOS:

TRANSFERIR DIRETO PARA SALA DE al EXPERIENCIA VIA AEREA E
CIRURGIA { ESTRATEGIAS DE SUPORTE DE VIDA
OSMOTERAPIA CONHECIMENTO BASICO EM
HIPERVENTILACAO 'CURTA DURACAO NEUROINTENSIVISMO

* AUMENTAR SEDACAO

As recomendacdes do consenso sdo listadas abaixo com a porcentagem de concordancia:

1. Recomendamos que todos os casos graves isolados recuperaveis (isto €, 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 lesdo focal cirurgica e/ou
monitoracdo da PIC] admitidos em um hospital sem suporte em neurocirurgia deve ser
rapidamente transferido para hospital com suporte em neurocirurgia apds a estabilizacdo
hemodinamica e respiratdria. (Concordancia 97.6% Recomendacao forte).

2. Recomendamos a utilizacdo de um servico de telemedicina para transferéncia rapida de

imagens digitais de um hospital sem suporte em neurocirurgia para um hospital com suporte em
neurocirurgia. (Concordancia 92.7% Recomendacgao forte).
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3. Recomendamos, antes e durante a transferéncia de um hospital sem suporte em
neurocirurgia para um hospital com suporte em neurocirurgia, uma colaboragdo/comunicagdo
continua e clara (ou seja, verificar a disponibilidade de leito de UTI/Centro Cirdrgico, piora clinica
significativa durante a transferéncia, etc.) entre diferentes especialidades médicas
(anestesiologia/cuidados intensivos/cuidados neurocriticos, neurocirurgia, neurorradiologia,
cirurgia de trauma, etc.). (Concordancia 92.7% Recomendacdo forte).

4. Recomendamos sedacgdo, intubacdo e ventilagdo mecanica para a transferéncia de todos os
pacientes com TCE grave. (Concordancia 95 % Recomendacao forte).

5. Recomendamos que a transferéncia de pacientes com TCE grave seja realizada por equipe de
transporte de cuidados intensivos adequadamente treinada e certificada com experiéncia em
gerenciamento avancado de vias aéreas/estratégias de suporte a vida e conhecimento basico de
cuidados neurocriticos (ou seja, tratamento médico de inchago cerebral, hérnia). (Concordancia
80,5 % Recomendagao fraca).

6. Recomendamos que pacientes com TCE grave recuperavel com sinais/risco elevado de
herniacdo 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. (Concordancia 85,1 %
Recomendagdo forte).

7. Recomendamos, em pacientes com TCE grave que necessitam de transferéncia para um
hospital com suporte em neurocirurgia, um monitoramento invasivo da pressao arterial média
(PAM) além do padrdao monitoracdo cardiorrespiratoria: eletrocardiograma (ECG), frequéncia
cardiaca (FC), saturacdo arterial periférica oxigénio (SpO2) e capnografia (ETCO2).
(Concordancia 82,9 % Recomendagao fraca).

8. Recomendamos manter pressao arterial sistélica (PAS > 110 mmHg) ou pressao arterial média
(PAM > 80 mmHg)* em pacientes com TCE grave isolado.

*No caso de monitorizagdo invasiva da PAM, o transdutor arterial deve ser zerado ao nivel do
tragus. (Concordancia 90 % Recomendacgao forte).

9. Recomendamos manter a contagem de plaquetas (PLT > 75.000/mm3) em todos os pacientes
com TCE grave recuperaveis com risco de precisar de neurocirurgia (incluindo

monitoramento invasiva da pressdo intracraniana, PIC). (Concordancia 92 % Recomendacgdo
forte).
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10. Recomendamos manter o valor de PT/PTTa < 1,5 o controle normal em todos os pacientes
com TCE grave recuperaveis em risco de necessitar de neurocirurgia (incluindo monitoragdo
invasiva da PIC). (Concordancia 90 % Recomendacao forte).

11. Recomendamos a reversdo precoce de agentes anticoagulantes/antiplaquetarios, em todos
os pacientes com TCE grave recuperaveis em risco de necessitar de neurocirurgia (incluindo
monitorizacdo invasiva da PIC).(Concordancia 90 % Recomendacgao forte).

12. Recomendamos a utilizacdo de testes tromboeslastografia e tromboelastometria, se
disponiveis, para otimizar a funcdo de coagulacdo em todos os casos de pacientes graves
recuperaveis com TCE em risco de precisar de neurocirurgia (incluindo monitorizacdo da
PIC).(Concordancia 75,6 % Recomendacdo fraca).

13. Ndo podemos recomendar o uso rotineiro de medicamentos anticonvulsivantes especificos
em pacientes com TCE grave recuperdveis que apresentam convulsdo observado clinicamente
e/ou com eletroencefalograma (EEG). (Concordancia 65,9 % Sem recomendagao).

14. Recomendamos a realizacdo de avaliagdes neuroldgicas seriadas (Glasgow + exame pupilar)
no hospital sem suporte em neurocirurgia e durante a transferéncia para o hospital com suporte
em neurocirurgia para detectar deterioracdo neurolégica em pacientes sem sinais de
hipertensdo intracraniana. (Concordancia 95 % Recomendagao forte).

15. Ndo recomendamos a interrup¢do da sedacdo para obter uma avaliagdo neuroldgica
confidavel em pacientes com sinais radioldgicos de hipertensdo intracraniana (ou seja, desvio do
septo pellcido, compressao das cisternas basais, apagamento dos sulcos, etc.). Neste cendrio,
apenas o exame pupilar, especialmente durante a transferéncia, seria util. (Concordancia 95 %
Recomendagao forte).

16. Ndo podemos recomendar o uso de ultrassonografia cerebral (ou seja, diametro da bainha
do nervo Optico, andlise da forma de onda do fluxo sanguineo cerebral, etc.), na presenca de
operadores qualificados, como uma ferramenta ndo invasiva de triagem confidvel para deteccao
de hipertensdo intracraniana no hospital sem suporte em neurocirurgia. (Concordancia 61 %
Sem recomendacdo).

17. Nao podemos recomendar o uso de pupilometria automatizada, se disponivel, como uma

ferramenta de triagem ndo invasiva confidvel para deteccdo de hipertensdo intracraniana no
hospital sem suporte em neurocirurgia. (Concordancia 63 % Sem recomendagao).
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18. Recomendamos que a realizagdo de ultrassonografia cerebral e/ou pupilometria
automatizada, se utilizada no hospital sem suporte em neurocirurgia, ndo atrase
significativamente a transferéncia do paciente. (Concordancia 90 % Recomendacao forte).

19. Recomendamos que pacientes com TCE isolado grave sejam mantidos com a cabeceira da
cama elevada em 30°—45° para facilitar drenagem venosa no hospital sem suporte em
neurocirurgia e durante a transferéncia para o hospital com suporte em neurocirurgia.
(Concordancia 92,7 % Recomendacgao forte).

20. Recomendamos que em pacientes com TCE grave, a cabeca deve ser mantida centralizada
evitando a compressdo das veias do pescoco no hospital sem suporte em neurocirurgia e
durante a transferéncia para o hospital com suporte em neurocirurgia. (Concordancia 97,7 %
Recomendagdo forte).

21. Recomendamos evitar temperatura corporal central > 37,5 °C e buscar normotermia em
pacientes com TCE grave. (Concordancia 95 % Recomendacao forte).

22. Recomendamos manter o nivel de Hb > 7 g/dl em pacientes com TCE grave. (Concordancia
95 % Recomendacao forte).

23. Recomendamos manter Sp0O2 > 94% em pacientes com TCE grave.(Concordancia 87,8%
Recomendacgao forte).

24. Recomendamos manter uma PaCO2 de 35-38 mmHg em pacientes com TCE grave.
(Concordancia 90% Recomendacao forte).

25. Recomendamos a manutencdo de um nivel sérico de Na de 140-145 mEq/l em pacientes
com TCE grave. (Concordancia 90% Recomendacdo forte).

26. Recomendamos a osmoterapia como manobra terapéutica a ser utilizada em pacientes com
sinais de hipertensdo intracraniana/hérnia cerebral aguardando neurocirurgia de emergéncia.
(Concordancia 95% Recomendacao forte).

27. Recomendamos a hiperventilagdo de curta duragdo como manobra terapéutica que deve ser

utilizada apenas em pacientes com sinais de herniacdo cerebral aguardando neurocirurgia de
emergéncia. (Concordancia 90% Recomendacdo forte).
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28. Recomendamos o aumento da sedagdo, mantendo a pressdo arterial aceitavel, como
manobra terapéutica que deva ser utilizada no cuidado dos pacientes com sinais de herniacao
cerebral aguardando neurocirurgia de emergéncia. (Concordancia 95% Recomendacdo forte).

COMENTARIOS

Neste consenso ha uma sistematizagdo da abordagem inicial do TCE grave, padronizando
e garantindo seguranga minima para o transporte destes pacientes para unidades com suporte
em neurocirurgia. E uma ferramenta muito importante devido a descentralizacdo da rede de
saude em grandes centros é comum a necessidade de referir e transportar estes pacientes.

Este consenso foi elaborado baseado na melhor evidéncia disponivel na literatura e
utilizando a abordagem Delphi com a opinido de especialistas de diferentes paises no mundo.

Como limita¢des deste documento, pontuamos a falta de estudos de alta qualidade para
responder as questdes envolvidas no transporte de pacientes vitimas 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 recomendacoes praticas para o cuidado inicial dos mesmos.

REFERENCIAS

"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)", World J Emerg Surg. 2023 Jan 9;18(1):5. Natasha van Zyl,

Bridget Hill, Catherine Cooper, et al

17




Medtronic

Sistema de broca
de alta velocidade

Midas Rex™ MR8™

O sistema de motor cirtrgico de alta velocidade Midas Rex™ MR8™ funciona com
temperatura operacional mais baixa, menos vibracao, maior visibilidade do local
da cirurgia e performance de corte ainda melhor."

Visibilidade.t
Acessibilidade.t

Funcionalidade.t

Amplie suas
aplicacoes procedimentais:

A nova plataforma Stealth Midas Rex™ MR8™ integra
a perfuracao de alta velocidade navegada ao
Ecossistema CST.

Com a adig¢do das opgdes de corte expandidas, vocé
tem mais aplicagdes, precisdo, opgdes e flexibilidade
em procedimentos em Cranio e Coluna.”

Exclusivo motor cirtdrgico navegado!

- * '
O} 40,
3, 'n';'; Avance suas possibilidades cirdrgicas

r}?&Qi com solugdes inovadoras.
N

@*" Escaneie o QR Code e saiba mais.

T Dados baseados em relatérios internos de teste: 10236251DOC, 10896051DOC e UN0020.
Todas as comparacdes se referem aos modelos anteriores.

Registros ANVISA: 10349000859, 10349000862, 10349000974, 10349000975, 10349000942, 10349000967, 10349000647 © 2022 Medtronic. Todos os direitos reservados. Medtronic,

o logotipo da Medtronic e Engenharia para o extraordinario sdo marcas registradas da Medtronic. Todas as outras marcas sdo marcas registradas de uma empresa Medtronic. M. Luz 08/2022




Neuro em Sinopse | Revisao de artigo

Ponto de Vista — “Surgical management of large
cerebellopontine angle meningiomas: long-term results
of a less aggressive resection strategy”

Autor: Bruno Fernandes

Vice-presidente da Sociedade Brasileira de Radiocirurgia
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Fundacao Beneficente Hospital de Cirurgia — Aracaju-SE.
Professor de Neurocirurgia — Universidade Tiradentes.

Os meningiomas sdo lesdes relativamente comuns no angulo pontocerebelar (APC) cuja
resseccdo cirurgica radical é frequentemente considerada como tratamento de primeira linha.
No entanto, a estreita relagdo com os nervos facial e acustico, com o tronco encefalico e com
estruturas vasculares nobres podem limitar ndo sé a ressec¢dao, como comprometer o resultado
funcional e, consequentemente, a qualidade de vida do paciente. Ndo é infrequente a descricao
de complicagées como paralisia facial e perda auditiva associada a abordagem desses tumores.
Somado as peculiaridades anatomicas da regido e ao desafio técnico frequentemente
apresentado pela enfermidade, o fato de se tratar de uma doenca benigna e de crescimento
lento, faz se impor o questionamento se abordagens agressivas sdo de fato as mais adequadas e
se protocolos mais conservadores (como ressec¢do parcial seguida de radiocirurgia) ndo
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 propria casuistica de
meningiomas de APC tratados com estratégias mais conservadoras envolvendo resseccdo
parcial associada ou ndo a radiocirurgia.

Trata-se de um estudo unicéntrico observacional de amostragem nao probabilistica por
conveniéncia e consecutiva realizado em instituicdo francesa com casos operados entre 2003 e
2020. Foram incluidos apenas os meningiomas de APC, sendo excluidos casos cujo tumor estava
localizado em outras regides da fossa posterior. No que tange a estratégia cirirgica, é descrito
técnica padrdo, no entanto a decisdo intraoperatéria de interromper a resseccao era motivada
pela evidéncia de adesdo critica da cdpsula do tumor ao tronco cerebral ou a estruturas
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neurovasculares. Nos casos de tumor envolvendo o meato acustico interno, nenhuma tentativa
foi feita para remover o componente intracanalicular. Os pacientes submetidos a radiocirurgia,
foram tratados com Gamma Knife, com dose marginal de 12 Gy na curva de isodose de 50%.

Foram incluidos no estudo 50 pacientes com meningiomas de APC, dos quais 35 (70%)
tiveram resseccdo subtotal e apenas trés eram OMS grau Il. Essa estratégia mais conservadora
foi capaz de preservar a audicdo de 86% dos pacientes com capacidade auditiva considerada
normal no pré-operatério. Entre aqueles ja com perda auditiva, uma melhora pds-operatdria foi
obtida em 19% dos pacientes. O Unico fator de risco identificado para piora da audicao
pods-operatéria foi a localizacdo do tumor anterior ao meato acustico interno. No tocante a
funcionalidade do nervo facial, quarenta e cinco pacientes apresentavam mimica facial
adequada antes da abordagem, sendo que 42 (93%) individuos mantiveram boa funcionalidade
(House-Brackmann 1 ou 2), e 3, House-Brackmann 3.

Dos pacientes submetidos a resseccdo radical, apenas um apresentou recorréncia apos
104 meses, e foi submetido a radiocirurgia. Dos 35 casos com ressec¢do subtotal, vinte foram
seguidos com imagem seriada, e para 15 foi ofertado tratamento radiocirdrgico complementar
precocemente (em média 10 meses apds abordagem microcirurgica). Esses dois subgrupos eram
semelhantes quanto a idade, ao volume tumoral, e ao sexo. O grupo submetido a radiocirurgia
complementar precoce, apresentou controle tumoral de 87% (seguimento mediano de 95
meses, 12-170 meses). Nos dois pacientes nos quais foi evidenciado crescimento tumoral, apds
reavaliacdo do plano de radiocirurgia, foi observado que a regido de recidiva havia ficado de fora
do volume irradiado. Foram entdao submetidos a nova radiocirurgia contemplando somente o
componente recidivado. No grupo de resseccao subtotal para os quais foi optado por estratégia
conservadora de imagem seriada, foi observado controle tumoral de 55%, significantemente
pior do que no grupo de radiocirurgia precoce (p<0,001). Entre aqueles sem radiocirurgia
precoce, nove pacientes recidivaram com uma média de 40 meses (11-81 meses) e foram todos
submetidos a radiocirurgia de resgate a época de diagndstico da recidiva.

O trabalho em questdo apresenta limitagdes inerentes ao desenho do estudo
(observacional) que prejudicam a validade externa e extrapolagdo dos resultados a outros
servicos, principalmente pelo cardter unicéntrico. Ademais, é notdrio que estudos cirurgicos
serdo sempre muito dependentes de idiossincrasias como a experiéncia dos cirurgides que
compdem a casuistica. No entanto, é inegavel que esse estudo traz valiosas informacdes e joga
luz em questionamentos que nds fazemos na nossa rotina cirdrgica. Perseguir uma ressecc¢ado
radical deve ser um objetivo fundamental? Ou a preservacdo funcional é o valor primordial a se
defender?
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Apesar das limitagdes jd comentadas, a estratégia defendida pelos autores apresentou
bons resultados tanto da perspectiva funcional, quanto no controle tumoral. Os dados trazem
um respaldo clinico para questées biologicamente plausiveis: a ressec¢do subtotal parece ser
uma estratégia interessante e favorece a chance de preserva¢do da audicdo e da fungdo do
nervo facial. Além disso, corrobora a indicacdo de radiocirurgia precoce do residuo tumoral para
prevencdo de recidiva, mesmo em histologia favoravel (OMS grau 1), ja que se trata de uma
técnica efetiva e com baixissima taxa de complicacao.
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