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Ponto de Vista — “Expanding traditional tendon-based
techniques with nerve transfers for the restoration of
upper limb function in tetraplegia: a prospective case
series”

Autor: Marcio de Mendonga Cardoso

Neurocirurgido - Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacao
(Brasilia). Mestre em neurociéncias pela Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro

A incidéncia mundial de lesdo medular traumatica varia de 250000 a 500000 casos por
ano e cerca de 50% dos pacientes apresentam tetraplegia’. A maior parte desses pacientes
relata que a prioridade no tratamento envolve a melhora da forca dos membros superiores?.
Tradicionalmente, essa melhora pode ser obtida através das transferéncias tendinosas.
Entretanto, nos ultimos anos, as transferéncias nervosas vém sendo empregadas, aproveitando
o0 sucesso de seu uso nas lesdes traumaticas do plexo braquial®.

Existem algumas prioridades de recuperacdo de forca nos membros superiores em
tetraplégicos. A primeira consiste na recuperacao da funcdo do musculo triceps de forma que o
paciente consiga se mobilizar para uma cadeira de rodas, aliviar a pressdo na regido sacral e
melhorar o controle do braco quando elevado. A seguir, o objetivo é recuperar a preensao
palmar para permitir aos pacientes segurar objetos como, por exemplo, uma sonda vesical;
tenta-se também a melhora da pinga lateral. Finalmente, recupera-se a extensao dos dedos, o
que propicia a capacidade de soltar objetos e manter os dedos mais firmes para uso do celular,
por exemplo.

O principio bdsico desse tipo de cirurgia em individuos tetraplégicos consiste na
transferéncia de nervos funcionantes acima do nivel motor de lesdo para nervos nao
funcionantes com origem abaixo do nivel motor. Podemos citar como exemplo, um paciente
tetraplégico com nivel motor em C5; nesse caso, é possivel transferir uma parte do nervo axilar
(divis3o posterior) para o ramo do triceps, visando recuperacdo da extensdo do cotovelo®.
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Em 2019, van Zyl e colaboradores, publicaram a primeira série de casos prospectiva
avaliando as técnicas de transferéncia nervosa e seus resultados. Esse estudo representa, até o
momento, o principal trabalho sobre o assunto.

O estudo realizado na Australia incluiu pacientes vitimas de lesdo medular cervical
traumatica, com nivel motor a partir de C5 ou inferior. As transferéncias nervosas utilizadas
foram: ramos do nervo axilar para uma das cabecas do triceps visando extensdo do cotovelo,
ramo do supinador para o nervo interdsseo posterior visando extensdo dos dedos e ramo do
extensor curto do carpo ou do braquial para o nervo interésseo anterior visando flexdo dos
dedos e pinga lateral. Um aspecto interessante é que alguns pacientes foram submetidos a
transferéncia nervosa de um lado e a transferéncia tendinosa do outro, permitindo a
comparacgao dos resultados das duas técnicas.

A avaliacdo pds-operatdria dos pacientes foi realizada com 12 e 24 meses por
examinador independente. A forca foi graduada de acordo com a escala MRC (Medical Research
Council) e com dinamb&metro (este Ultimo para avaliar forca de preensao e pinca lateral); escalas
funcionais como a COMP (Canadian Occupational Performance Measure) e a SCIM (Spinal Cord
Independence Measure) também foram utlizadas. A aplicacdo dessas escalas funcionais
diferencia esses estudos dos outros ja publicados e reforca a sua importancia.

Dessa forma, entre 2014 e 2018, 16 participantes (totalizando 27 membros superiores
operados) foram selecionados para o estudo. Foram realizadas 59 transferéncias nervosas,
algumas bilaterais, sendo observado que praticamente todas as escalas funcionais apresentaram
melhora ao final do periodo de avaliacdo. Considerando a escala MRC isoladamente, a média de
forca de triceps obtida foi grau Ill e a média de extensdo dos dedos foi grau IV; a forca de
preensdo variou de 2,8 a 3,2 Kg. Somente 4 das 50 transferéncias nervosas realizadas e com
avaliagdo pds-operatdria em 24 meses, ndo apresentaram melhora.

Quando comparado com o resultado obtido com as transferéncias tendinosas, as
transferéncias nervosas apresentaram resultados funcionais semelhantes, mas com algumas
vantagens, como menor tempo de imobilizacdo do membro superior no periodo pds-operatério
e recuperacdo de movimento de forma mais intuitiva com menor necessidade de treino
pods-operatério. Alguns pacientes do estudo realizaram transferéncia nervosa de um lado e
transferéncia tendinosa do outro. A principal diferenca foi que no segundo observou-se uma
maior for¢a de flexao dos dedos e no primeiro, uma maior extensao dos dedos e abdugdo do
polegar; quando os pacientes foram perguntados sobre quais resultados eles gostaram mais,
eles relataram que ambos foram importantes, mas de maneiras diferentes. Dessa forma, se
observa que a escolha da técnica operatéria pode ser definida a partir de objetivos funcionais
observados em cada paciente.
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O estudo apresenta algumas limitacdes. O nimero de pacientes avaliados é pequeno,
indicando que, no futuro, estudos multicéntricos devam ser realizados. Ndao houve uma
avaliacdo precisa da relagdo entre o intervalo de tempo entre o trauma e a cirurgia e o resultado
cirdrgico. Essa questdo é primordial para a definicdo do progndstico. No caso das lesdes
medulares, considera-se que os musculos podem estar paralisados em decorréncia de lesdo
direta sobre a coluna anterior da medula ou em decorréncia de lesdo do trato corticoespinhal.
Na primeira situacdo, a transferéncia nervosa deve ser realizada preferencialmente até um ano
apos acidente, em virtude da degeneracdo da fibra muscular; ja na segunda situacdo o prazo
pode ser estendido por vdrios anos, pois o intervalo de tempo para degeneracao irreversivel da
fibra muscular é maior. E importante destacar que deve-se esperar pelo menos 6 meses apds o
trauma para a realizagdo da transferéncia nervosa, visando observar se ocorrera recuperagao
espontanea.

Finalmente, podemos considerar que as transferéncias nervosas em tetraplégicos
representam uma das principais formas de melhora de funcdo do membro superior na
atualidade. O conhecimento dessas técnicas operatérios e seus beneficios deve ser estendido a
todos os neurocirurgides, principalmente os envolvidos no traumatismo raquimedular.
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Experimental and Clinical Literature”
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Ponto de Vista

O Transtorno do Estresse Pds-Traumatico (TEPT) é um transtorno de ansiedade que pode
ocorrer apds eventos traumaticos, que ameacam a vida ou a integridade corporal, tais como
guerras, confinamento a um campo de concentragdo, lesGes graves ou estupros, dentre outros,
levando a flashbacks intrusivos recorrentes de medo intenso, horror, pesadelos e a
hipervigilancia, irritabilidade e insonia, com sensacdo de desesperanca e intensa reatividade
psicoldgica e fisioldgica.

Apresenta uma prevaléncia de 5% em paises de alta renda, sendo duas vezes mais

frequente em mulheres do que em homens. Sua gravidade, alta prevaléncia e substancial
impacto econémico decorrente do absenteismo, perda de produtividade no trabalho e elevados
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custos de seu tratamento (bilhGes de ddlares) tornam o TEPT um problema maior de saude
publica.

Seu tratamento consiste em intervengdes farmacoldgicas e psicoldgicas. Sua
refratariedade ao tratamento conservador, todavia, é de cerca de 30%. Nestes casos, uma forma
alternativa de tratamento deve ser buscada.

No presente artigo, os autores apresentam uma revisao ampla e atual sobre as pesquisas
clinicas sobre a neurocircuitaria envolvida na génese do TEPT em humanos, os resultados da
estimulacdo cerebral profunda (DBS) em modelos animais desta doenca e os resultados dos
ensaios clinicos até entdo realizados em portadores de TEPT.

Estudos de Neuroimagem Estrutural (Nle) e Funcional (NIf) e a Neurocircuitaria do TEPT

Estudos animais demonstram a natureza destrutiva do estresse no hipocampo.
Concordantemente, a volumetria por RM em individuos com TEPT revelou reduc¢do do volume
hipocampal, impedindo-o, assim, de codificar, de forma confidvel, o que poderia explicar a
disfuncdo da evocacdo de memodria relacionada a espacgos e contextos seguros observada nestes
pacientes.

Exames de NIf evidenciaram hipoatividade do cértex pré-frontal (CPF), em especial do
CPF ventromedial (CPFvm) e do cértex do cingulo anterior (CCA) e que, quanto maior esta
hipoatividade, maior a gravidade da doenca. Tais anormalidades justificariam o déficit do
controle emocional presente nesta doenca.

Ainda mais relevante e consistente é a hiperatividade do complexo amigdaloide, mais
especificamente do nucleo basolateral da amigdala (BLa), fundamental para a aquisicdo e
expressdo do medo. SPECT, PET e RMf com provocacdo de sintoma por meio de sons ou imagens
relacionados ao trauma demonstraram maior ativacdo da amigdala em portadores de TEPT do
gue nos controles. Inversamente, estudos de NIf em portadores de TEPT responsivos a terapia
cognitivo-comportamental revelaram reducdo da ativacdo da amigdala e aumento da ativacao
do CPFvm. Sabe-se que o Bla recebe aferéncias do CPF medial (CPFm) e do hipocampo: aquelas
mediam a extingdo do medo e estas, informag¢Bes contextuais relacionadas a eventos,
permitindo o desenvolvimento de respostas emocionais adequadas. Na vigéncia da
hipoatividade do CPFm e do hipocampo, o Bla se tornaria hiperativo, manifestando-se,
clinicamente, com medo exagerado (falha na extingdo do medo) diante de contextos ou
situa¢des as mais variadas.
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Por fim, o eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal recebe aferéncias excitatérias, da amigdala,
e inibitérias, do hipocampo. No TEPT, portanto, ocorreria uma hiperatividade deste eixo e,
consequentemente, um aumento das respostas autonémicas e da liberacdo de cortisol. Este, por
sua vez, agravaria ainda mais o dano hipocampal.

Em conjunto, as alteragbes supramencionadas podem claramente explicar as
manifestacdes clinicas do TEPT.

Modelos animais

CPFm: O CPFm pode ser dividido em duas regides: pré-limbica e infralimbica. Observou-se, no
modelo de condicionamento/extingdo do medo (modelo Pavloviano, sendo o medo expresso
por congelamento comportamental), que a estimulacdo da area pré-limbica aumenta o
congelamento dos animais, ao passo que a estimulacdo da area infralimbica o reduz.

Hipocampo: Utilizando-se o mesmo modelo animal, a estimulagdo hipocampal de alta
frequéncia reduz o congelamento. A estimulacdo com baixa frequéncia da regido dorsal dos
campos CA1l e CA2, por outro lado, aumenta o congelamento, enquanto o mesmo tipo de
estimulagao da regidao ventral de CA1 o reduz.

Estriado ventral: Ainda no modelo de condicionamento/extingdo do medo, a estimulagcdo do
estriado ventral, dorsal a comissura anterior, reduz o congelamento, ao passo que a estimulacdo
do estriado ventral, ventral a comissura anterior, o aumenta.

Amigdala: DBS do Bla foi realizada em dois modelos animais: condicionamento/extin¢do do
medo e enterro defensivo. Este € um comportamento inato do rato, no qual o animal enterra
objetos que sdao ameacadores, perigosos ou associados a experiéncias desagradaveis, como um
objeto que cause choque. Pois bem, nestes dois modelos a DBS do Bla apresentou efeito
ansiolitico, isto é, reduziu o congelamento e o enterramento defensivo.

Mais recentemente, utilizou-se um outro modelo, o do comportamento evasivo ao

cheiro do predador, que se supde replicar mais fielmente o TEPT humano. Neste modelo, a DBS
bilateral do BLa reduziu o comportamento evasivo.
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Resultados dos Ensaios Clinicos no Homem

Baseando-se nos resultados dos estudos de neuroimagem funcional em portadores de
TEPT e naqueles de DBS em modelos animais desta doenca, dois alvos cirdrgicos, até o
momento, tém sido avaliados em ensaios clinicos em portadores de TEPT: BLa e CPFm/fasciculo
uncinado.

DBS bilateral do BLa foi realizada em dois pacientes. O alvo foi definido com RM
estereotaxica (3 T) e superposi¢cdo do atlas de Schaltenbrand e Wahren. O limite inferior do BlLa
foi demarcado 16mm lateral e 4mm posterior a AC e 18mm inferior a AC-PC. A trajetdria do
eletrodo foi realizada de modo a permitir o implante de contatos do eletrodo em trés estruturas:
nucleo central da amigdala, BLa e hipocampo. Os parametros de estimula¢gdo foram: 60us,
160Hz e 0,7 (BLa direito) ou 1,4V (BLa esquerdo). Um paciente apresentou uma melhora de 40%
na CAPS (Clinician-Administered PTSD Scale) apds um follow-up de 4 anos e o outro, > 30%, apds
um follow-up de 7 meses.

O ensaio clinico mais recentemente registrado tem como foco a realizacdo de DBS de
alca fechada do BLa em 6 veteranos de combate com TEPT grave refratario. A ideia a ser testada
é a utilizacdo de local field potentials (LFP) registrados na amigdala mediante um estado de
medo exagerado como biomarcador de gatilho para a estimulagao elétrica.

DBS bilateral do cingulo subgenual (CPFm)/fasciculo uncinado foi realizada em um
paciente. Baseados na visualizacdo direta do alvo, eletrodos direcionais, centrados no cingulo
subgenual, foram implantados, permitindo a estimulacdo associada do fasciculo uncinado, feixe
do cingulo e projecdes frontoestriatais. Apds 6 meses de follow-up, o paciente apresentou uma
melhora de 100% na CAPS, bem como melhora substancial da depressao, qualidade de vida e
avaliagdo global do funcionamento.

Conclusdo

Estudos clinicos com neuroimagem funcional apontam claramente para as estruturas
disfuncionais e a neurocircuitaria envolvida na génese do TEPT. Adicionalmente, os resultados
obtidos em diversas pesquisas com a utilizacdo destas estruturas disfuncionais como alvos de
DBS em modelos animais de TEPT, certamente pavimentaram adequadamente o caminho para
os primeiros ensaios clinicos. De fato, o TEPT é a unica indicagdo clinica potencial para DBS em
gue sua aplicacdo em seres humanos foi precedida por extensa pesquisa animal. Os resultados
obtidos nos poucos ensaios clinicos, até o momento, parecem promissores.
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Pontos Chave

Em pacientes com até 60 anos de idade, a craniectomia descompressiva para infarto hemisférico
(IH) reduz a mortalidade e melhora a taxa de bom resultado funcional quando realizada até 48
horas apds o inicio do AVC.

Em pacientes com mais de 60 anos de idade, a craniectomia descompressiva para IH reduz a
mortalidade, mas a probabilidade de mau resultado funcional é maior do que em pacientes mais
jovens.

Os dados sobre craniectomia descompressiva mais de 48 horas apds o inicio do AVC sdo
limitados, mas sugerem que ndo traz o mesmo beneficio que a intervengdo anterior.

Estudos de imagem precoces, incluindo RM e TC de perfusdo, podem ajudar a determinar quais
pacientes com IH provavelmente se beneficiardo da craniectomia descompressiva precoce.

A craniectomia descompressiva, embora seja um procedimento comumente usado, tem muitos
riscos e complicagGes associados, e necessita de uma segunda intervengdo cirurgica —
cranioplastia.

Introducgao

O infarto isquémico por oclusdo de grandes vasos (infarto hemisférico-IH) representa 24
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a 38% dos AVCi (acidente vascular cerebral isquémico). Tem incidéncia de 20 para 100.000
pessoas ao ano e ocorre na minoria das isquemias cerebrais, porém é responsdavel por 96% da
mortalidade pdés AVCi. Apenas poucos pacientes com IH sdo elegiveis para trombdlise
endovenosa ou trombectomia endovascular. O edema cerebral maligno (ECM) é o responsavel
pela morbidade e mortalidade pds IH, com taxa de ébitos de 75 a 95%, nos pacientes tratados
conservadoramente.

Este trabalho nos traz um sumario dos principais trials de craniectomia descompressiva
(CD) para ECM, incluindo indica¢des e contra indicacdes a CD, técnica cirurgica e complicacGes
possiveis, além de potenciais tratamentos medicamentosos.

Natureza do problema

Nos anos 2000, 3 trials randomizados foram conduzidos na Alemanha, Franga e Noruega,
respectivamente: DECIMAL, DESTINY e HAMLET; para avaliar a eficacia da CD em comparacdo ao
tratamento medicamentoso exclusivo. Estes e outros trials, demonstraram que a intervengao
cirdrgica precoce (em até 48 hs), com extensa CD e duroplastia, melhorava significativamente
tanto a sobrevida (NNT=2), quanto a recuperacdo funcional (NNT=4).

Evidéncias a favor da CD para ECM

A tabela 1 resume os trabalhos disponiveis. Os dados disponiveis (incluindo o DEMITUR —
ainda ndo publicado), afirmam que a CD para ECM, dentro de 48 hs, é associada com
significativa melhora funcional e revisGes sistematicas apds varios anos de seguimento
demonstram beneficios da CD e que a maioria dos pacientes aceitariam se submeter ao
procedimento novamente, se necessario.

Ainda ndo ha consentimento em relagdo ao melhor momento cirdrgico, embora a
cirurgia até 48 hs (“precoce”) esteja estabelecida como fator prognéstico de melhora.

Tabelal

Sumario dos dados dos maiores trials de CD comparada com o tratamento clinico exclusivo

Decimal® Destiny7 Slezins Zhao Hamlet® Destiny HeADDFIRST"

et al® et 12
a|50
Ano da 2007 2007 2012 2012 2014 2014 2014

publicacdo
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Pacientes 38 32 28 a7 64 112 24
(n)

Idade 18-55 18-60 49-81 29-8 18-60 61-82 18-75
(anos) 0

Tempo atéa <=30 12-36 <48 <48 <=96 <48 <=96
cirurgia

(horas)

Cirurgico x 15x0 47x27 45x0 25 x 25x25 6x5 29 x 30
Clinico mRS 0
0-3 (%)

Cirargico x 25x78 18 x 53 55 x 16,7 22x59 43x76 36x40

Clinico 92 X
mortalidade 69,6
(%)

Idade como fator decisivo para CD

Um dos maiores questionamentos aos trabalhos iniciais foi exclusdo de pacientes acima
de 60 anos. O DESTINY Il foi realizado para tentar responder a estas duvidas, abrangendo
pacientes acima de 60 anos no momento da cirurgia e evidenciou que a CD foi efetiva para
reduzir a mortalidade mesmo em pacientes com mais de 60 anos (média de 70), mas apenas 6%
do subgrupo cirurgico atingiu o escore 3 na tabela de Rankin modificada (mRS) e nenhum
paciente atingiu os escores 0 a 2. Esse resultado manteve o questionamento do beneficio real da
CD em pacientes mais idosos.

O DEMITUR (dados descritos em uma metandlise, mas ainda ndo publicados)
demonstrou resultado favordvel em 66% dos pacientes operados acima de 60 anos.'® Outro
trabalho retrospectivo ndo identificou nenhum sobrevivente acima de 60 anos, dentre os 28
pacientes analisados.’®* O DECAP, estudo prospectivo observacional de 40 pacientes que se
encaixam nos critérios DESTINY I, demonstrou tendéncia a maior mortalidade e incapacidade
grave em comparag¢do ao DESTINY Il (77,5 x 59%, p=0,77), embora sua coorte tenha avaliado
pacientes mais jovens (64 x 70 anos). A revisdo sistematica de van Middelaar e cols de 2015,
mostrou pior qualidade de vida em maiores de 60 anos.™ Pelo exposto, uma boa discussdo
sobre a baixa probabilidade de um bom resultado funcional apés CD deve ser feita com
familiares e com o paciente, se possivel, visando bom entendimento dos objetivos do
procedimento.
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O papel da histéria e do exame fisico

Pacientes com infarto cerebral hemisférico geralmente apresentam comorbidades, que
pode afetar tanto a elegibilidade para a CD quanto seu progndstico. Os grandes trials de CD
excluiram pacientes com Rankin modificado acima de 2, contraindicacbes a anestesia,
expectativa de vida menor que 3 anos, coagulopatias e outras doencas graves, mas na pratica a
CD pode ser realizada nestes pacientes, porém incorrendo em maior risco cirurgico.

O NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) acima de 15 no hemisfério
dominante e acima de 14 no hemisfério ndo dominante tem sido utilizado como fator de
inclusdo nos estudos randomizados. Em uma série de 95 pacientes o NIHSS >13,5 demonstrou
alta sensibilidade e especificidade para o desenvolvimento de ECM™.

Momento da intervencao

O tempo de até 48 hs apds os inicio dos sintomas foi o fator de inclusdo utilizado na
maioria dos estudos para CD no ECM. Entretanto, os dados sdao heterogéneos e apenas poucos
trabalhos descrevem a CD tardia, realizada apds 48hs e por isso seu real beneficio é incerto'®*2,
Uma metandlise recente focada no tempo para a CD concluiu que o desfecho para pacientes
operados com mais de 48hs do inicio dos sintomas n3o foi pior que os operados em até 48hs".
Uma andlise de 1301 CD do Nationwide Inpatient Sample Database demonstrou aumento da
mortalidade e da necessidade de institucionalizacdo de pacientes operados com mais de 72hs,

sugerindo menor beneficio apds este periodo®.

HeADDFIRST, foi um estudo realizado em 2014, com um periodo de randomizacdo de
96hs, com critérios de inclusdo de pacientes semelhantes aos estudos prévios, mas com periodo
de randomizac¢do de 96 hs e inclusdo de pacientes com evidéncia radiolégica de edema e desvio
e aqueles com piora neuroldgica.’” Nenhum paciente registrado, mas n3o randomizado, faleceu;
sugerindo que repeticdo da imagem e observacdo clinica podem evitar a realizacdo de CD nos
pacientes que ndo desenvolverem edema (ECM). Além disso, neste estudo a mortalidade geral
foi semelhante aos trabalhos prévios, sugerindo que a cirurgia tardia teria 0 mesmo beneficio
da CD mais precoce.

Imagem

A avaliagdo imaginoldgica inicial inclui tomografia sem contraste e angiotomografia
arterial. A utilizacdo de TC perfusional pode auxiliar na selecdo de pacientes para tratamento
endovascular. Os estudos iniciais definiram sinal de isquemia em 50% do territdrio da artéria
cerebral média (ACM) como fator determinante para o desenvolvimento de ECM, o que foi
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confirmado em meta-andlise posteriormente.'® * Em um estudo retrospectivo envolvendo 137
CD o envolvimento de outro territério vascular, além da ACM, foi fator preditor de pior
progndstico enquanto o volume da area isquémica isoladamente ndo foi preditor de
progndstico.”* Pacientes com infarto em todo o territério da ACM com um volume similar ao de
pacientes com infarto subtotal de ACM associado a isquemias em territério de ACA ou ACP
tiveram melhor desfecho, sugerindo que a distribui¢do da isquemia é mais importante que o
volume total da drea isquémica.

A evolucdo dos estudos de imagem tem melhorado a predicdo de individuos que
necessitardo de CD. O estudo CTA ASPECTS demonstra que um score <= 5 foi relativamente
especifico para o desenvolvimento de ECM (sensibilidade 46%, especificidade 97%, VPP 78%,
VPN 65%).%

Juntamente com a angiotomografia, a TC perfusional estd melhorando a capacidade de
identificar pacientes em risco de ECM; vdrios parametros, incluindo fluxo sanguineo cerebral,
mostram uma capacidade robusta de auxiliar na previsio de edema.’®®® Vérios estudos
randomizados usaram o volume do infarto DWI na RM inicial para sele¢do do paciente. O limiar
de DWI nos principais estudos foi superior a 145 cc.'® Em estudos retrospectivos que analisaram
preditores radioldgicos de ECM na ressonancia magnética, o volume de infarto DWI maior que
82 cc antes de 6 horas apds o acidente vascular cerebral tem alta especificidade (98%) para o
desenvolvimento de ECM.* Estudos adicionais confirmaram que o DWI, bem como a imagem
ponderada por perfusio, sdo preditivos de ECM.*

Opcoes terapéuticas

O manejo médico para ECM evoluiu durante a era dos ensaios de CD, com diretrizes

gerais resumidas na literatura anterior.”®

O HeADDFIRST foi o primeiro grande estudo com um
protocolo padronizado de gestdo médica (SMMP) e um acordo formal de adesdo entre todos os
investigadores e teve uma taxa de mortalidade em 180 dias de apenas 40% no grupo médico,
comparavel com sua mortalidade cirurgica de 36%." Os autores postulam que seu protocolo

pode ter desempenhado um papel na baixa mortalidade em sua coorte de tratamento clinico.
Craniectomia Descompressiva: Técnica Cirurgica

Apds o esgotamento do manejo médico para ECM, e com a adesdo aos critérios
cirurgicos previamente discutidos, tanto os critérios de inclusdo quanto os de exclusdo, as
indicacdes, riscos e objetivos da CD devem ser discutidos honestamente com o paciente e a
familia antes de obter o consentimento cirurgico.

Na sala de cirurgia, o paciente é entubado, é submetido a um acesso venoso de grande
calibre, e puncdo arterial para monitorizacdo continua da pressao arterial (PIA).
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A cabega do paciente é fixada usando o Mayfield. O paciente é posicionado com um
coxim sob o ombro e a cabeca é posicionada de forma que a face lateral fique bem exposta. O
cabelo geralmente é raspado para agilizar limpeza e preparo cirdrgico do local, embora ndo haja
evidéncia de que barbear é necessdrio para reduzir a infec¢o.”

A linha média da cabeca é marcada e uma grande incisdo em forma de “ponto de
interrogacdo” é marcado desde a linha do cabelo rostral perto da testa média até o zigoma.
Apds a antissepsia, a pele é infiltrada com anestésico local. A incisdo do couro cabeludo é
realizada e o flap cutaneo rebatido. O musculo temporal é incisado e é dissecado do cranio
usando elevadores periosteais, amplamente expondo o cranio. Varios orificios de trepanacdo
sdo colocados ao longo das margens do planejado craniectomia. O tamanho da craniectomia
esta planejado para ser de pelo menos 15 cm do anterior para posterior e 12 cm de inferior para
superior, pois ha dados retrospectivos e dados fisioldgicos que suportam melhores resultados de
uma craniectomia maior.*

Apds a conclusdo dos orificios de trepanacdo, a dura com peridsteo é dissecada do osso.
Uma serra de craniotomia é usada para cortar o osso intermediario entre os furos. A asa do
esfendide nao é cortada por craniotomia devido a sua largura e profundidade. O retalho ésseo é
tipicamente elevado neste estdgio com fratura cuidadosa da ponta da asa do esfendide, ponto
em que o retalho désseo pode ser removido, revelando a dura-mater subjacente. A ferida é
irrigada para remover sangue e poeira dssea.

Uma duroplastia expansiva é realizada. A dura pode ser aberta em varios padrdes: uma
“incisdo em forma de C”, uma abertura estrelada ou com incisdes durais lineares paralelas. A
duroplastia é entdo realizada usando um enxerto que pode ser suturado a dura-mater existente
ou usando substitutos durais que funcionem como enxertos “on-lay” que ndo requerem suturas.
Um dreno subgaleal é colocado dentro da ferida e o couro cabeludo é fechado em 2 camadas
com suturas absorviveis para a galea e grampos ou suturas para a pele. Uma TC de cranio
pds-operatdria é obtida e demonstra a extensdo da descompressao.

O retalho dsseo pode ser armazenado em freezer de banco de ossos ou pode ser
colocado no subcutaneo do abdome do paciente, para ser recolocado posteriormente no
momento da cranioplastia. Ndo ha diferenca significativa nas complicacdes entre os 2 métodos

de armazenamento do retalho ésseo.3*?

Alternativas cirurgicas a Craniectomia Descompressiva

Existem alternativas cirdrgicas a CD, embora, até o momento, nenhuma alternativa foi
submetida a um ensaio clinico randomizado. Além da craniectomia descompressiva,
“estrocectomia” ou remocdo do cérebro infartado para descomprimir o cérebro vidvel, foi
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realizado em pequenas séries retrospectivas sem complicagdes significativas.**** Em uma série
retrospectiva de 101 pacientes de CD, 20 necessitaram de ressecc¢do de infarto cerebral devido
ao aumento persistente do desvio da linha média e/ou midriase unilateral no reativa, sugerindo
que a “estrocectomia” pode ser necessaria para um subconjunto de pacientes com desvio de
linha média.*

Outra série retrospectiva de 59 pacientes submetidos apenas a CD constatou que o
apagamento continuo das cisternas basais, bem como compressao dos ventriculos laterais na
imagem pos-operatéria, foi significativamente associada a um mau resultado funcional,
sugerindo que a CD sozinha pode as vezes ser inadequado e que a “estrocectomia” pode
melhorar o resultado diminuindo a PIC e o efeito de massa.*®

A “estrocectomia” isolada sem craniectomia descompressiva foi testada em pequenas
séries. Uma série de 15 pacientes submetidos a uma pequena craniotomia com lobectomia
temporal e drenagem agressiva do liquor apresentou resultados comparaveisas séries com CD.’
Outra pequena série de casos de 4 pacientes com estrocectomia versus 20 pacientes de CD
mostrou uma tendéncia a melhores resultados com a estrocectomia.’® Por fim, uma revisdo
retrospectiva de 68 pacientes comparou a estrocectomia com a CD isolada e CD com
estrocectomia, e ndo encontrou diferenca significativa nos resultados, sugerindo que a
estrocectomia pode ser n3o inferior & CD.* Neste momento, s3o necessarios mais dados
prospectivos para determinar se a “estrocectomia” é uma alternativa segura e viavel a CD.

Complicacdes da CD

A craniectomia descompressiva, juntamente com a cranioplastia subsequente, esta
associada a inumeras complicacbes. Essas complicagbes foram resumidas anteriormente em
uma revisdo sistemdtica abrangente e pode ser amplamente categorizada em hemorragica,
complica¢des infecciosas e relacionadas a disturbios do liquor (LCR).*

Hemorragia apds craniectomia ou cranioplastia foi relatada em até 20,7% dos pacientes e
pode ocorrer no parénquima na forma de transformacdo hemorrdgica, no espaco subdural, bem
como o espaco epidural. Vérias séries retrospectivas de CD mostram que as taxas de
complicagdes hemorrdgicas variaram de 29% a 59%, mas sem impacto significativo aparente no
resultado.”

Complicagdes infecciosas apds craniectomia, assim como complicagdes hemorragicas,
podem ocorrer em multiplos compartimentos levando a meningite/ventriculite, abscesso
cerebral, empiema subdural, bem como abscessos epidurais e infec¢cdes superficiais da pele;
devido ao longo comprimento da incisdao e desvascularizagao do retalho de couro cabeludo.
Complicagdes infecciosas especificamente apds CD para AVC foram relatadas como as mais altas

23



entre todas as indica¢des de craniectomia, ocorrendo em 13,7%.*

Os disturbios do LCR apds craniectomia descompressiva sdo frequentemente tardios e
incluem hidrocefalia, formac¢ao de higroma e sindrome do trefinado. De todas as indica¢des para
craniectomia, aqueles pacientes submetidos a CD por ECM tiveram a maior taxa relatada de
hidrocefalia no pds-operatério, em 25,5%, e um subconjunto dos pacientes necessitaram de
derivagdo permanente do LCR, mais comumente na forma de derivacdo ventriculoperitoneal.*
Além disso, higroma subdural foi encontrado em até 12,5% dos pacientes no pds-operatério.
Uma vez resolvido o edema inicial, a longo prazo, os pacientes correm o risco de desenvolver a
sindrome do trefinado, também conhecida como “sinking flap”(sindrome do retalho”) ou
herniagdo paradoxal, quando o cérebro se desloca para o lado contralateral a craniectomia.** E
importante ressaltar que o Unico tratamento duradouro desses disturbios é a reposicao do

retalho ésseo (cranioplastia).

Outra complicacdo grave da craniectomia e cranioplastia sdo as convulsdes que levam a
epilepsia potencial. Uma revisdo retrospectiva de 36 pacientes descobriu que 19 de 24 pacientes
que sobreviveram ao periodo agudo passaram a ter multiplas convulsdes com o
desenvolvimento de epilepsia.*”®

Embora ndo seja o foco desta revisdo, deve-se notar que a decisdo de realizar a CD
implica que o paciente precisard de outra cirurgia, a cranioplastia, posteriormente. A revisao
sistematica acima mencionada também detalha as inUmeras complicacdes da cranioplastia, que
ndo sdo insignificantes. Em ultima analise, essas complicacdes e suas respectivas taxas sdo
importantes para uma discussao educada e informada com qualquer paciente que possa
necessitar de uma CD e sua familia.

Diregdes futuras

Embora a descompressdo cirdrgica na forma de CD ou outra intervencgdo cirdrgica tenha
se mostrado eficaz, a busca por opg¢des de tratamento médico para ECM estd em andamento. O
Unico farmacéutico a entrar em ensaios clinicos randomizados para o tratamento da ECM é a
glibenclamida intravenosa (gliburida), uma sulfonilureia inicialmente aprovada para uso em
diabetes, mas com dados basicos e clinicos que suportam um efeito inibitorio na formacdo de
edema cerebral através da inibicdo do ion SUR1-TRPM4 transportador.*** Glibenclamida para o
tratamento de ECM esta atualmente em um estudo de fase Ill, o estudo CHARM, para avaliar a
eficacia na melhora de bons resultados funcionais em pacientes em risco de ECM apés LHI.* O
estudo de fase Il avaliando glibenclamida para ECM apds LHI, GAMES-RP, ndo foi significativo
para seu desfecho primdrio, mas mostrou uma reducao significativa no deslocamento da linha
média.*”*® E importante ressaltar que, embora n3o tenha havido diferenca na taxa de CD entre
os grupos glibenclamida e placebo, o grupo glibenclamida teve taxas significativamente mais
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baixas de declinio neurolégico (aumento do NIHSS) em comparagdo com placebo. Outros
compostos, incluindo inibidores de aquaporina mostraram-se promissores em modelos
pré-clinicos basicos, mas ainda ndo foram testados em humanos.*

Resumo

Craniectomia descompressiva (CD) para infarto hemisférico (IH) reduz a mortalidade e
melhora o bom resultado funcional quando realizada dentro de 48 horas apds o inicio do
acidente vascular cerebral (AVC) em pacientes com menos de 60 anos de idade. Em pacientes
com mais de 60 anos com IH, os dados suportam uma diminui¢dao na mortalidade, mas a taxa de
incapacidade grave é maior do que em pacientes mais jovens. A CD 48 horas apés o inicio do
AVC ndo traz o mesmo beneficio que intervencdo precoce. Estudos de imagem precoces,
incluindo RM e TC perfusional, podem ser usados para ajudar a determinar quais pacientes com
acidente vascular cerebral de oclusdao de grandes vasos provavelmente se beneficiardo de CD
precoce. A CD é um procedimento comumente realizado, mas tem muitos riscos e complicacées
associados, assim como a cranioplastia subsequente. O desenvolvimento de opc¢Ges terapéuticas
médicas para ECM estd em andamento, com o candidato mais promissor, glibenclamida,
atualmente em ensaios de fase Ill.

Opinido da autora da Sinopse

A CD é uma intervencdo de grande impacto para a reducdo da mortalidade em pacientes
com IH, com indicagdo clara nos dados da literatura para pacientes até 60 anos e nas primeiras
48 hs apds o AVCi. Entretanto, a decisdo cirurgica deve ser individualizada e ndo excludente para
maiores de 60 anos ou apds 48 hs do inicio dos sintomas, estando a decisdo final sobre o
procedimento embasada em ampla discussdo e esclarecimento da familia quanto a possibilidade
de sequelas graves nestes pacientes. Outras incisdes, como em “T”, podem ser utilizadas na
técnica operatodria, que deve ser bem planejada e minuciosamente realizada, para obtencdo de
melhores resultados e reducdo de complicac¢oes.
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