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A incidência mundial de lesão medular traumática varia de ÃÆÁÁÁÁ a ÆÁÁÁÁÁ casos por

ano e cerca de ÆÁÚ dos pacientes apresentam tetraplegiaÂ. A maior parte desses pacientes

relata que a prioridade no tratamento envolve a melhora da força dos membros superioresÃ.

Tradicionalmente, essa melhora pode ser obtida através das transferências tendinosas.

Entretanto, nos últimos anos, as transferências nervosas vêm sendo empregadas, aproveitando

o sucesso de seu uso nas lesões traumáticas do plexo braquialÄ.

Existem algumas prioridades de recuperação de força nos membros superiores em

tetraplégicos. A primeira consiste na recuperação da função do músculo tríceps de forma que o

paciente consiga se mobilizar para uma cadeira de rodas, aliviar a pressão na região sacral e

melhorar o controle do braço quando elevado. A seguir, o objetivo é recuperar a preensão

palmar para permitir aos pacientes segurar objetos como, por exemplo, uma sonda vesical;

tenta�se também a melhora da pinça lateral. Finalmente, recupera�se a extensão dos dedos, o

que propicia a capacidade de soltar objetos e manter os dedos mais firmes para uso do celular,

por exemplo.

O princípio básico desse tipo de cirurgia em indivíduos tetraplégicos consiste na

transferência de nervos funcionantes acima do nível motor de lesão para nervos não

funcionantes com origem abaixo do nível motor. Podemos citar como exemplo, um paciente

tetraplégico com nível motor em CÆ; nesse caso, é possível transferir uma parte do nervo axilar

¥divisão posterior¦ para o ramo do tríceps, visando recuperação da extensão do cotoveloÅ.
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Em ÃÁÂÊ, van Zyl e colaboradores, publicaram a primeira série de casos prospectiva

avaliando as técnicas de transferência nervosa e seus resultados. Esse estudo representa, até o

momento, o principal trabalho sobre o assunto.

O estudo realizado na Austrália incluiu pacientes vítimas de lesão medular cervical

traumática, com nível motor a partir de CÆ ou inferior. As transferências nervosas utilizadas

foram: ramos do nervo axilar para uma das cabeças do tríceps visando extensão do cotovelo,

ramo do supinador para o nervo interósseo posterior visando extensão dos dedos e ramo do

extensor curto do carpo ou do braquial para o nervo interósseo anterior visando flexão dos

dedos e pinça lateral. Um aspecto interessante é que alguns pacientes foram submetidos a

transferência nervosa de um lado e a transferência tendinosa do outro, permitindo a

comparação dos resultados das duas técnicas.

A avaliação pós�operatória dos pacientes foi realizada com ÂÃ e ÃÅ meses por

examinador independente. A força foi graduada de acordo com a escala MRC ¥Medical Research

Council¦ e com dinamômetro ¥este último para avaliar força de preensão e pinça lateral¦; escalas

funcionais como a COMP ¥Canadian Occupational Performance Measure¦ e a SCIM ¥Spinal Cord

Independence Measure¦ também foram utlizadas. A aplicação dessas escalas funcionais

diferencia esses estudos dos outros já publicados e reforça a sua importância.

Dessa forma, entre ÃÁÂÅ e ÃÁÂÉ, ÂÇ participantes ¥totalizando ÃÈ membros superiores

operados¦ foram selecionados para o estudo. Foram realizadas ÆÊ transferências nervosas,

algumas bilaterais, sendo observado que praticamente todas as escalas funcionais apresentaram

melhora ao final do período de avaliação. Considerando a escala MRC isoladamente, a média de

força de tríceps obtida foi grau III e a média de extensão dos dedos foi grau IV; a força de

preensão variou de Ã,É a Ä,Ã Kg. Somente Å das ÆÁ transferências nervosas realizadas e com

avaliação pós�operatória em ÃÅ meses, não apresentaram melhora.

Quando comparado com o resultado obtido com as transferências tendinosas, as

transferências nervosas apresentaram resultados funcionais semelhantes, mas com algumas

vantagens, como menor tempo de imobilização do membro superior no período pós�operatório

e recuperação de movimento de forma mais intuitiva com menor necessidade de treino

pós�operatório. Alguns pacientes do estudo realizaram transferência nervosa de um lado e

transferência tendinosa do outro. A principal diferença foi que no segundo observou�se uma

maior força de flexão dos dedos e no primeiro, uma maior extensão dos dedos e abdução 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 operatória pode ser definida a partir de objetivos funcionais

observados em cada paciente.
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O estudo apresenta algumas limitações. O número de pacientes avaliados é pequeno,

indicando que, no futuro, estudos multicêntricos devam ser realizados. Não houve uma

avaliação precisa da relação entre o intervalo de tempo entre o trauma e a cirurgia e o resultado

cirúrgico. Essa questão é primordial para a definição do prognóstico. No caso das lesões

medulares, considera�se que os músculos podem estar paralisados em decorrência de lesão

direta sobre a coluna anterior da medula ou em decorrência de lesão do trato corticoespinhal.

Na primeira situação, a transferência nervosa deve ser realizada preferencialmente até um ano

após acidente, em virtude da degeneração da fibra muscular; já na segunda situação o prazo

pode ser estendido por vários anos, pois o intervalo de tempo para degeneração irreversível da

fibra muscular é maior. É importante destacar que deve�se esperar pelo menos Ç meses após o

trauma para a realização da transferência nervosa, visando observar se ocorrerá recuperação

espontânea.

Finalmente, podemos considerar que as transferências nervosas em tetraplégicos

representam uma das principais formas de melhora de função do membro superior na

atualidade. O conhecimento dessas técnicas operatórios e seus benefícios deve ser estendido a

todos os neurocirurgiões, principalmente os envolvidos no traumatismo raquimedular.
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P]nj] de Vihja

O Transtorno do Estresse Pós-Traumático ¥TEPT¦ é um transtorno de ansiedade que pode

ocorrer após eventos traumáticos, que ameaçam a vida ou a integridade corporal, tais como

guerras, confinamento a um campo de concentração, lesões graves ou estupros, dentre outros,

levando a flashbacks intrusivos recorrentes de medo intenso, horror, pesadelos e à

hipervigilância, irritabilidade e insônia, com sensação de desesperança e intensa reatividade

psicológica e fisiológica.

Apresenta uma prevalência de ÆÚ em países de alta renda, sendo duas vezes mais

frequente em mulheres do que em homens. Sua gravidade, alta prevalência e substancial

impacto econômico decorrente do absenteísmo, perda de produtividade no trabalho e elevados
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custos de seu tratamento ¥bilhões de dólares¦ tornam o TEPT um problema maior de saúde

pública.

Seu tratamento consiste em intervenções farmacológicas e psicológicas. Sua

refratariedade ao tratamento conservador, todavia, é de cerca de ÄÁÚ. Nestes casos, uma forma

alternativa de tratamento deve ser buscada.

No presente artigo, os autores apresentam uma revisão ampla e atual sobre as pesquisas

clínicas sobre a neurocircuitaria envolvida na gênese do TEPT em humanos, os resultados da

estimulação cerebral profunda ¥DBS¦ em modelos animais desta doença e os resultados dos

ensaios clínicos até então realizados em portadores de TEPT.

Ehjkd]h de Nekg]imagem Ehjgkjkgal ¥NIe¦ e Fknci]nal ¥NIf¦ e a Nekg]cigckijagia d] TEPT

Estudos animais demonstram a natureza destrutiva do estresse no hipocampo.

Concordantemente, a volumetria por RM em indivíduos com TEPT revelou redução do volume

hipocampal, impedindo-o, assim, de codificar, de forma confiável, o que poderia explicar a

disfunção da evocação de memória relacionada a espaços e contextos seguros observada nestes

pacientes.

Exames de NIf evidenciaram hipoatividade do córtex pré-frontal ¥CPF¦, em especial do

CPF ventromedial ¥CPFvm¦ e do córtex do cíngulo anterior ¥CCA¦ e que, quanto maior esta

hipoatividade, maior a gravidade da doença. Tais anormalidades justificariam o déficit do

controle emocional presente nesta doença.

Ainda mais relevante e consistente é a hiperatividade do complexo amigdaloide, mais

especificamente do núcleo basolateral da amígdala ¥BLa¦, fundamental para a aquisição e

expressão do medo. SPECT, PET e RMf com provocação de sintoma por meio de sons ou imagens

relacionados ao trauma demonstraram maior ativação da amígdala em portadores de TEPT do

que nos controles. Inversamente, estudos de NIf em portadores de TEPT responsivos à terapia

cognitivo-comportamental revelaram redução da ativação da amígdala e aumento da ativação

do CPFvm. Sabe-se que o BLa recebe aferências do CPF medial ¥CPFm¦ e do hipocampo: aquelas

mediam a extinção do medo e estas, informações contextuais relacionadas a eventos,

permitindo o desenvolvimento de respostas emocionais adequadas. Na vigência da

hipoatividade do CPFm e do hipocampo, o BLa se tornaria hiperativo, manifestando-se,

clinicamente, com medo exagerado ¥falha na extinção do medo¦ diante de contextos ou

situações as mais variadas.
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Por fim, o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal recebe aferências excitatórias, da amígdala,

e inibitórias, do hipocampo. No TEPT, portanto, ocorreria uma hiperatividade deste eixo e,

consequentemente, um aumento das respostas autonômicas e da liberação de cortisol. Este, por

sua vez, agravaria ainda mais o dano hipocampal.

Em conjunto, as alterações supramencionadas podem claramente explicar as

manifestações clínicas do TEPT.

M]del]h animaih

CPFm: O CPFm pode ser dividido em duas regiões: pré-límbica e infralímbica. Observou-se, no

modelo de condicionamento/extinção do medo ¥modelo Pavloviano, sendo o medo expresso

por congelamento comportamental¦, que a estimulação da área pré-límbica aumenta o

congelamento dos animais, ao passo que a estimulação da área infralímbica o reduz.

Hipocampo: Utilizando-se o mesmo modelo animal, a estimulação hipocampal de alta

frequência reduz o congelamento. A estimulação com baixa frequência da região dorsal dos

campos CAÂ e CAÃ, por outro lado, aumenta o congelamento, enquanto o mesmo tipo de

estimulação da região ventral de CAÂ o reduz.

Estriado ventral: Ainda no modelo de condicionamento/extinção do medo, a estimulação do

estriado ventral, dorsal à comissura anterior, reduz o congelamento, ao passo que a estimulação

do estriado ventral, ventral à comissura anterior, o aumenta.

Amígdala: DBS do BLa foi realizada em dois modelos animais: condicionamento/extinção do

medo e enterro defensivo. Este é um comportamento inato do rato, no qual o animal enterra

objetos que são ameaçadores, perigosos ou associados a experiências desagradáveis, como um

objeto que cause choque. Pois bem, nestes dois modelos a DBS do BLa apresentou efeito

ansiolítico, 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 supõe replicar mais fielmente o TEPT humano. Neste modelo, a DBS

bilateral do BLa reduziu o comportamento evasivo.
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Rehkljad]h d]h Enhai]h Clínic]h n] H]mem

Baseando-se nos resultados dos estudos de neuroimagem funcional em portadores de

TEPT e naqueles de DBS em modelos animais desta doença, dois alvos cirúrgicos, até o

momento, têm sido avaliados em ensaios clínicos em portadores de TEPT: BLa e CPFm/fascículo

uncinado.

DBS bilateral do BLa foi realizada em dois pacientes. O alvo foi definido com RM

estereotáxica ¥Ä T¦ e superposição do atlas de Schaltenbrand e Wahren. O limite inferior do BLa

foi demarcado ÂÇmm lateral e Åmm posterior à AC e ÂÉmm inferior a AC-PC. A trajetória do

eletrodo foi realizada de modo a permitir o implante de contatos do eletrodo em três estruturas:

núcleo central da amígdala, BLa e hipocampo. Os parâmetros de estimulação foram: ÇÁãs,

ÂÇÁHz e Á,È ¥BLa direito¦ ou Â,ÅV ¥BLa esquerdo¦. Um paciente apresentou uma melhora de ÅÁÚ

na CAPS ¥Clinician-Administered PTSD Scale¦ após um follow-up de Å anos e o outro, à ÄÁÚ, após

um follow-up de È meses.

O ensaio clínico mais recentemente registrado tem como foco a realização de DBS de

alça fechada do BLa em Ç veteranos de combate com TEPT grave refratário. A ideia a ser testada

é a utilização de local field potentials ¥LFP¦ registrados na amígdala mediante um estado de

medo exagerado como biomarcador de gatilho para a estimulação elétrica.

DBS bilateral do cíngulo subgenual ¥CPFm¦/fascículo uncinado foi realizada em um

paciente. Baseados na visualização direta do alvo, eletrodos direcionais, centrados no cíngulo

subgenual, foram implantados, permitindo a estimulação associada do fascículo uncinado, feixe

do cíngulo e projeções frontoestriatais. Após Ç meses de follow-up, o paciente apresentou uma

melhora de ÂÁÁÚ na CAPS, bem como melhora substancial da depressão, qualidade de vida e

avaliação global do funcionamento.

C]nclkhã]

Estudos clínicos com neuroimagem funcional apontam claramente para as estruturas

disfuncionais e a neurocircuitaria envolvida na gênese do TEPT. Adicionalmente, os resultados

obtidos em diversas pesquisas com a utilização destas estruturas disfuncionais como alvos de

DBS em modelos animais de TEPT, certamente pavimentaram adequadamente o caminho para

os primeiros ensaios clínicos. De fato, o TEPT é a única indicação clínica potencial para DBS em

que sua aplicação em seres humanos foi precedida por extensa pesquisa animal. Os resultados

obtidos nos poucos ensaios clínicos, até o momento, parecem promissores.
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Em pacientes com até ÇÁ anos de idade� a craniectomia descompressiva para infarto hemisférico

¥IH¦ reduv a mortalidade e melhora a taxa de bom resultado funcional quando realivada até ÅÉ

horas após o início do AVC�

Em pacientes com mais de ÇÁ anos de idade� a craniectomia descompressiva para IH reduv a

mortalidade� mas a probabilidade de mau resultado funcional é maior do que em pacientes mais

jovens�

Os dados sobre craniectomia descompressiva mais de ÅÉ horas após o início do AVC são

limitados� mas sugerem que não trav o mesmo benefício que a intervenção anterior�

Estudos de imagem precoces� incluindo RM e TC de perfusão� podem ajudar a determinar quais

pacientes com IH provavelmente se beneficiarão da craniectomia descompressiva precoce�

A craniectomia descompressiva� embora seja um procedimento comumente usado� tem muitos

riscos e complicações associados� e necessita de uma segunda intervenção cirúrgica  

cranioplastia�

Introdução

O infarto isquêmico por oclusão de grandes vasos ¥infarto hemisférico�IH¦ representa ÃÅ
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a ÄÉÚ dos AVCi ¥acidente vascular cerebral isquêmico¦� Tem incidência de ÃÁ para ÂÁÁ�ÁÁÁ

pessoas ao ano e ocorre na minoria das isquemias cerebrais� porém é responsável por ÊÇÚ da

mortalidade pós AVCi� Apenas poucos pacientes com IH são elegíveis para trombólise

endovenosa ou trombectomia endovascular� O edema cerebral maligno ¥ECM¦ é o responsável

pela morbidade e mortalidade pós IH� com taxa de óbitos de ÈÆ a ÊÆÚ� nos pacientes tratados

conservadoramente�

Este trabalho nos trav um sumário dos principais trials de craniectomia descompressiva

¥CD¦ para ECM� incluindo indicações e contra indicações à CD� técnica cirúrgica e complicações

possíveis� além de potenciais tratamentos medicamentosos�

Natureza do problema

Nos anos ÃÁÁÁ� Ä trials randomivados foram conduvidos na Alemanha� França e Noruega�

respectivamente� DECIMAL� DESTINY e HAMLET� para avaliar a eficácia da CD em comparação ao

tratamento medicamentoso exclusivo� Estes e outros trials� demonstraram que a intervenção

cirúrgica precoce ¥em até ÅÉ hs¦� com extensa CD e duroplastia� melhorava significativamente

tanto a sobrevida ¥NNTÞÃ¦� quanto a recuperação funcional ¥NNTÞÅ¦�

Evidências a favor da CD para ECM

A tabela Â resume os trabalhos disponíveis� Os dados disponíveis ¥incluindo o DEMITUR  

ainda não publicado¦� afirmam que a CD para ECM� dentro de ÅÉ hs� é associada com

significativa melhora funcional e revisões sistemáticas após vários anos de seguimento

demonstram benefícios da CD e que a maioria dos pacientes aceitariam se submeter ao

procedimento novamente� se necessário�

Ainda não há consentimento em relação ao melhor momento cirúrgico� embora a

cirurgia até ÅÉ hs ¥�precoce�¦ esteja estabelecida como fator prognóstico de melhora�

TabelaÂ

Sumário dos dados dos maiores trials de CD comparada com o tratamento clínico exclusivo

DecimalÇ DestinyÈ Slezins

et alÂÄ

Zhao

et

alÆÁ

HamletÉ Destiny

IIÂÃ

HeADDFIRSTÂÈ

Ano da

publicação

ÃÁÁÈ ÃÁÁÈ ÃÁÂÃ ÃÁÂÃ ÃÁÂÅ ÃÁÂÅ ÃÁÂÅ
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Pacientes

(n¦

ÄÉ ÄÃ ÃÉ ÅÈ ÇÅ ÂÂÃ ÃÅ

Idade

(anos¦

ÂÉ�ÆÆ ÂÉ�ÇÁ ÅÊ�ÉÂ ÃÊ�É

Á

ÂÉ�ÇÁ ÇÂ�ÉÃ ÂÉ�ÈÆ

Tempo até a

cirurgia

(horas¦

ßÞÄÁ ÂÃ�ÄÇ ßÅÉ ßÅÉ ßÞÊÇ ßÅÉ ßÞÊÇ

Cirúrgico x

Clínico mRS

Á-Ä (Ú¦

ÂÆ x Á ÅÈ x ÃÈ ÅÆ x Á ÃÆ x

Á

ÃÆ x ÃÆ Ç x Æ ÃÊ x ÄÁ

Cirúrgico x

Clínico

mortalidade

(Ú¦

ÃÆ x ÈÉ ÂÉ x ÆÄ ÆÆ x

ÊÃ

ÂÇ�È

x

ÇÊ�Ç

ÃÃ x ÆÊ ÅÄ x ÈÇ ÄÇ x ÅÁ

Idade como fator decisivo para CD

Um dos maiores questionamentos aos trabalhos iniciais foi exclusão de pacientes acima

de ÇÁ anos� O DESTINY II foi realivado para tentar responder a estas dúvidas� abrangendo

pacientes acima de ÇÁ anos no momento da cirurgia e evidenciou que a CD foi efetiva para

reduvir a mortalidade mesmo em pacientes com mais de ÇÁ anos ¥média de ÈÁ¦� mas apenas ÇÚ

do subgrupo cirúrgico atingiu o escore Ä na tabela de Rankin modificada ¥mRS¦ e nenhum

paciente atingiu os escores Á a Ã� Esse resultado manteve o questionamento do benefício real da

CD em pacientes mais idosos�

O DEMITUR ¥dados descritos em uma metanálise� mas ainda não publicados¦

demonstrou resultado favorável em ÇÇÚ dos pacientes operados acima de ÇÁ anos�ÂÁ Outro

trabalho retrospectivo não identificou nenhum sobrevivente acima de ÇÁ anos� dentre os ÃÉ

pacientes analisados�ÂÄ O DECAP� estudo prospectivo observacional de ÅÁ pacientes que se

encaixam nos critérios DESTINY II� demonstrou tendência a maior mortalidade e incapacidade

grave em comparação ao DESTINY II ¥ÈÈ�Æ x ÆÊÚ� pÞÁ�ÈÈ¦� embora sua coorte tenha avaliado

pacientes mais jovens ¥ÇÅ x ÈÁ anos¦� A revisão sistemática de van Middelaar e cols de ÃÁÂÆ�

mostrou pior qualidade de vida em maiores de ÇÁ anos�ÂÂ Pelo exposto� uma boa discussão

sobre a baixa probabilidade de um bom resultado funcional após CD deve ser feita com

familiares e com o paciente, se possível, visando bom entendimento dos objetivos do

procedimento.
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O papel da história e do exame físico

Pacientes com infarto cerebral hemisférico geralmente apresentam comorbidades� que

pode afetar tanto a elegibilidade para a CD quanto seu prognóstico� Os grandes trials de CD

excluíram pacientes com Rankin modificado acima de Ã� contraindicações à anestesia�

expectativa de vida menor que Ä anos� coagulopatias e outras doenças graves� mas na prática a

CD pode ser realivada nestes pacientes� porém incorrendo em maior risco cirúrgico�

O NIHSS ¥National Institutes of Health Stroke Scale¦ acima de ÂÆ no hemisfério

dominante e acima de ÂÅ no hemisfério não dominante tem sido utilivado como fator de

inclusão nos estudos randomivados� Em uma série de ÊÆ pacientes o NIHSS àÂÄ�Æ demonstrou

alta sensibilidade e especificidade para o desenvolvimento de ECMÂÆ�

Momento da intervenção

O tempo de até ÅÉ hs após os início dos sintomas foi o fator de inclusão utilivado na

maioria dos estudos para CD no ECM� Entretanto� os dados são heterogêneos e apenas poucos

trabalhos descrevem a CD tardia� realivada após ÅÉhs e por isso seu real benefício é incertoÂÁ�ÂÉ�

Uma metanálise recente focada no tempo para a CD concluiu que o desfecho para pacientes

operados com mais de ÅÉhs do início dos sintomas não foi pior que os operados em até ÅÉhsÂÊ�

Uma análise de ÂÄÁÂ CD do Nationwide Inpatient Sample Database demonstrou aumento da

mortalidade e da necessidade de institucionalivação de pacientes operados com mais de ÈÃhs�

sugerindo menor benefício após este períodoÃÁ�

HeADDFIRST� foi um estudo realivado em ÃÁÂÅ� com um período de randomivação de

ÊÇhs� com critérios de inclusão de pacientes semelhantes aos estudos prévios� mas com período

de randomivação de ÊÇ hs e inclusão de pacientes com evidência radiológica de edema e desvio

e aqueles com piora neurológica�ÂÈ Nenhum paciente registrado� mas não randomivado� faleceu�

sugerindo que repetição da imagem e observação clínica podem evitar a realivação de CD nos

pacientes que não desenvolverem edema ¥ECM¦� Além disso� neste estudo a mortalidade geral

foi semelhante aos trabalhos prévios� sugerindo que a cirurgia tardia teria o mesmo benefício

da CD mais precoce.

Imagem

A avaliação imaginológica inicial inclui tomografia sem contraste e angiotomografia

arterial� A utilivação de TC perfusional pode auxiliar na seleção de pacientes para tratamento

endovascular� Os estudos iniciais definiram sinal de isquemia em ÆÁÚ do território da artéria

cerebral média ¥ACM¦ como fator determinante para o desenvolvimento de ECM� o que foi
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confirmado em meta�análise posteriormente�ÂÁ� ÂÇ Em um estudo retrospectivo envolvendo ÂÄÈ

CD o envolvimento de outro território vascular� além da ACM� foi fator preditor de pior

prognóstico enquanto o volume da área isquêmica isoladamente não foi preditor de

prognóstico�ÃÂ Pacientes com infarto em todo o território da ACM com um volume similar ao de

pacientes com infarto subtotal de ACM associado a isquemias em território de ACA ou ACP

tiveram melhor desfecho� sugerindo que a distribuição da isquemia é mais importante que o

volume total da área isquêmica.

A evolução dos estudos de imagem tem melhorado a predição de indivíduos que

necessitarão de CD� O estudo CTA ASPECTS demonstra que um score ßÞ Æ foi relativamente

específico para o desenvolvimento de ECM ¥sensibilidade ÅÇÚ� especificidade ÊÈÚ� VPP ÈÉÚ�

VPN ÇÆÚ¦�ÃÃ

Juntamente com a angiotomografia� a TC perfusional está melhorando a capacidade de

identificar pacientes em risco de ECM� vários parâmetros� incluindo fluxo sanguíneo cerebral�

mostram uma capacidade robusta de auxiliar na previsão de edema�ÂÆ�ÃÄ Vários estudos

randomivados usaram o volume do infarto DWI na RM inicial para seleção do paciente� O limiar

de DWI nos principais estudos foi superior a ÂÅÆ cc�ÂÁ Em estudos retrospectivos que analisaram

preditores radiológicos de ECM na ressonância magnética� o volume de infarto DWI maior que

ÉÃ cc antes de Ç horas após o acidente vascular cerebral tem alta especificidade ¥ÊÉÚ¦ para o

desenvolvimento de ECM�ÃÆ Estudos adicionais confirmaram que o DWI� bem como a imagem

ponderada por perfusão� são preditivos de ECM�ÃÇ

Opções terapêuticas

O manejo médico para ECM evoluiu durante a era dos ensaios de CD� com diretrives

gerais resumidas na literatura anterior�ÃÉ O HeADDFIRST foi o primeiro grande estudo com um

protocolo padronivado de gestão médica ¥SMMP¦ e um acordo formal de adesão entre todos os

investigadores e teve uma taxa de mortalidade em ÂÉÁ dias de apenas ÅÁÚ no grupo médico�

comparável com sua mortalidade cirúrgica de ÄÇÚ�ÂÈ Os autores postulam que seu protocolo

pode ter desempenhado um papel na baixa mortalidade em sua coorte de tratamento clínico�

Craniectomia Descompressiva: Técnica Cirúrgica

Após o esgotamento do manejo médico para ECM� e com a adesão aos critérios

cirúrgicos previamente discutidos� tanto os critérios de inclusão quanto os de exclusão� as

indicações� riscos e objetivos da CD devem ser discutidos honestamente com o paciente e a

família antes de obter o consentimento cirúrgico�

Na sala de cirurgia� o paciente é entubado� é submetido a um acesso venoso de grande

calibre� e punção arterial para monitorivação contínua da pressão arterial ¥PIA¦�

21



A cabeça do paciente é fixada usando o Masfield� O paciente é posicionado com um

coxim sob o ombro e a cabeça é posicionada de forma que a face lateral fique bem exposta� O

cabelo geralmente é raspado para agilivar limpeva e preparo cirúrgico do local� embora não haja

evidência de que barbear é necessário para reduvir a infecção�ÃÊ

A linha média da cabeça é marcada e uma grande incisão em forma de �ponto de

interrogação� é marcado desde a linha do cabelo rostral perto da testa média até o vigoma�

Após a antissepsia� a pele é infiltrada com anestésico local� A incisão do couro cabeludo é

realivada e o flap cutâneo rebatido� O músculo temporal é incisado e é dissecado do crânio

usando elevadores periosteais� amplamente expondo o crânio� Vários orifícios de trepanação

são colocados ao longo das margens do planejado craniectomia� O tamanho da craniectomia

está planejado para ser de pelo menos ÂÆ cm do anterior para posterior e ÂÃ cm de inferior para

superior� pois há dados retrospectivos e dados fisiológicos que suportam melhores resultados de

uma craniectomia maior�ÄÁ

Após a conclusão dos orifícios de trepanação� a dura com periósteo é dissecada do osso�

Uma serra de craniotomia é usada para cortar o osso intermediário entre os furos� A asa do

esfenóide não é cortada por craniotomia devido à sua largura e profundidade� O retalho ósseo é

tipicamente elevado neste estágio com fratura cuidadosa da ponta da asa do esfenóide� ponto

em que o retalho ósseo pode ser removido� revelando a dura�máter subjacente� A ferida é

irrigada para remover sangue e poeira óssea�

Uma duroplastia expansiva é realivada� A dura pode ser aberta em vários padrões� uma

�incisão em forma de C�� uma abertura estrelada ou com incisões durais lineares paralelas� A

duroplastia é então realivada usando um enxerto que pode ser suturado à dura�máter existente

ou usando substitutos durais que funcionem como enxertos �on�las� que não requerem suturas�

Um dreno subgaleal é colocado dentro da ferida e o couro cabeludo é fechado em Ã camadas

com suturas absorvíveis para a gálea e grampos ou suturas para a pele� Uma TC de crânio

pós�operatória é obtida e demonstra a extensão da descompressão�

O retalho ósseo pode ser armavenado em freever de banco de ossos ou pode ser

colocado no subcutâneo do abdome do paciente� para ser recolocado posteriormente no

momento da cranioplastia� Não há diferença significativa nas complicações entre os Ã métodos

de armavenamento do retalho ósseo�ÄÂ�ÄÃ

Alternativas cirúrgicas à Craniectomia Descompressiva

Existem alternativas cirúrgicas à CD� embora� até o momento� nenhuma alternativa foi

submetida a um ensaio clínico randomivado� Além da craniectomia descompressiva�

�estrocectomia� ou remoção do cérebro infartado para descomprimir o cérebro viável� foi
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realivado em pequenas séries retrospectivas sem complicações significativas�ÄÄ�ÄÅ Em uma série

retrospectiva de ÂÁÂ pacientes de CD� ÃÁ necessitaram de ressecção de infarto cerebral devido

ao aumento persistente do desvio da linha média e�ou midríase unilateral não reativa� sugerindo

que a �estrocectomia� pode ser necessária para um subconjunto de pacientes com desvio de

linha média�ÄÆ

Outra série retrospectiva de ÆÊ pacientes submetidos apenas à CD constatou que o

apagamento contínuo das cisternas basais� bem como compressão dos ventrículos laterais na

imagem pós�operatória� foi significativamente associada a um mau resultado funcional�

sugerindo que a CD sovinha pode às veves ser inadequado e que a �estrocectomia� pode

melhorar o resultado diminuindo a PIC e o efeito de massa�ÄÇ

A �estrocectomia� isolada sem craniectomia descompressiva foi testada em pequenas

séries� Uma série de ÂÆ pacientes submetidos a uma pequena craniotomia com lobectomia

temporal e drenagem agressiva do líquor apresentou resultados comparáveis  às séries com CD�ÄÈ

Outra pequena série de casos de Å pacientes com estrocectomia versus ÃÁ pacientes de CD

mostrou uma tendência a melhores resultados com a estrocectomia�ÄÉ Por fim� uma revisão

retrospectiva de ÇÉ pacientes comparou a estrocectomia com a CD isolada e CD com

estrocectomia� e não encontrou diferença significativa nos resultados� sugerindo que a

estrocectomia pode ser não inferior à CD�ÄÊ Neste momento� são necessários mais dados

prospectivos para determinar se a �estrocectomia� é uma alternativa segura e viável à CD�

Complicações da CD

A craniectomia descompressiva� juntamente com a cranioplastia subsequente� está

associada a inúmeras complicações� Essas complicações foram resumidas anteriormente em

uma revisão sistemática abrangente e pode ser amplamente categorivada em hemorrágica�

complicações infecciosas e relacionadas a distúrbios do líquor ¥LCR¦�ÅÁ

Hemorragia após craniectomia ou cranioplastia foi relatada em até ÃÁ�ÈÚ dos pacientes e

pode ocorrer no parênquima na forma de transformação hemorrágica� no espaço subdural� bem

como o espaço epidural� Várias séries retrospectivas de CD mostram que as taxas de

complicações hemorrágicas variaram de ÃÊÚ a ÆÊÚ� mas sem impacto significativo aparente no

resultado�ÅÂ

Complicações infecciosas após craniectomia� assim como complicações hemorrágicas�

podem ocorrer em múltiplos compartimentos levando a meningite�ventriculite� abscesso

cerebral� empiema subdural� bem como abscessos epidurais e infecções superficiais da pele�

devido ao longo comprimento da incisão e desvascularivação do retalho de couro cabeludo�

Complicações infecciosas especificamente após CD para AVC foram relatadas como as mais altas
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entre todas as indicações de craniectomia� ocorrendo em ÂÄ�ÈÚ�Å

Os distúrbios do LCR após craniectomia descompressiva são frequentemente tardios e

incluem hidrocefalia� formação de higroma e síndrome do trefinado� De todas as indicações para

craniectomia� aqueles pacientes submetidos à CD por ECM tiveram a maior taxa relatada de

hidrocefalia no pós�operatório� em ÃÆ�ÆÚ� e um subconjunto dos pacientes necessitaram de

derivação permanente do LCR� mais comumente na forma de derivação ventriculoperitoneal�ÅÁ

Além disso� higroma subdural foi encontrado em até ÂÃ�ÆÚ dos pacientes no pós�operatório�

Uma vev resolvido o edema inicial� a longo pravo� os pacientes correm o risco de desenvolver a

síndrome do trefinado� também conhecida como �sinking flap�¥síndrome do retalho�¦ ou

herniação paradoxal� quando o cérebro se desloca para o lado contralateral à craniectomia�ÅÃ É

importante ressaltar que o único tratamento duradouro desses distúrbios é a reposição do

retalho ósseo ¥cranioplastia¦�

Outra complicação grave da craniectomia e cranioplastia são as convulsões que levam à

epilepsia potencial� Uma revisão retrospectiva de ÄÇ pacientes descobriu que ÂÊ de ÃÅ pacientes

que sobreviveram ao período agudo passaram a ter múltiplas convulsões com o

desenvolvimento de epilepsia�ÅÄ

Embora não seja o foco desta revisão� deve�se notar que a decisão de realivar a CD

implica que o paciente precisará de outra cirurgia� a cranioplastia� posteriormente� A revisão

sistemática acima mencionada também detalha as inúmeras complicações da cranioplastia� que

não são insignificantes� Em última análise� essas complicações e suas respectivas taxas são

importantes para uma discussão educada e informada com qualquer paciente que possa

necessitar de uma CD e sua família�

Direções futuras

Embora a descompressão cirúrgica na forma de CD ou outra intervenção cirúrgica tenha

se mostrado eficav� a busca por opções de tratamento médico para ECM está em andamento� O

único farmacêutico a entrar em ensaios clínicos randomivados para o tratamento da ECM é a

glibenclamida intravenosa ¥gliburida¦� uma sulfonilureia inicialmente aprovada para uso em

diabetes� mas com dados básicos e clínicos que suportam um efeito inibitório na formação de

edema cerebral através da inibição do íon SURÂ�TRPMÅ transportador�ÅÅ�ÅÆ Glibenclamida para o

tratamento de ECM está atualmente em um estudo de fase III� o estudo CHARM� para avaliar a

eficácia na melhora de bons resultados funcionais em pacientes em risco de ECM após LHI�ÅÇ O

estudo de fase II avaliando glibenclamida para ECM após LHI� GAMES�RP� não foi significativo

para seu desfecho primário� mas mostrou uma redução significativa no deslocamento da linha

média�ÅÈ�ÅÉ É importante ressaltar que� embora não tenha havido diferença na taxa de CD entre

os grupos glibenclamida e placebo� o grupo glibenclamida teve taxas significativamente mais
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baixas de declínio neurológico ¥aumento do NIHSS¦ em comparação com placebo� Outros

compostos� incluindo inibidores de aquaporina mostraram�se promissores em modelos

pré�clínicos básicos� mas ainda não foram testados em humanos�ÅÊ

Resumo

Craniectomia descompressiva ¥CD¦ para infarto hemisférico ¥IH¦ reduv a mortalidade e

melhora o bom resultado funcional quando realivada dentro de ÅÉ horas após o início do

acidente vascular cerebral ¥AVC¦ em pacientes com menos de ÇÁ anos de idade� Em pacientes

com mais de ÇÁ anos com IH� os dados suportam uma diminuição na mortalidade� mas a taxa de

incapacidade grave é maior do que em pacientes mais jovens� A CD ÅÉ horas após o início do

AVC não trav o mesmo benefício que intervenção precoce� Estudos de imagem precoces�

incluindo RM e TC perfusional� podem ser usados para ajudar a determinar quais pacientes com

acidente vascular cerebral de oclusão de grandes vasos provavelmente se beneficiarão de CD

precoce� A CD é um procedimento comumente realivado� mas tem muitos riscos e complicações

associados� assim como a cranioplastia subsequente� O desenvolvimento de opções terapêuticas

médicas para ECM está em andamento� com o candidato mais promissor� glibenclamida�

atualmente em ensaios de fase III�

Opinião da autora da Sinopse

A CD é uma intervenção de grande impacto para a redução da mortalidade em pacientes

com IH� com indicação clara nos dados da literatura para pacientes até ÇÁ anos e nas primeiras

ÅÉ hs após o AVCi� Entretanto� a decisão cirúrgica deve ser individualivada e não excludente para

maiores de ÇÁ anos ou após ÅÉ hs do início dos sintomas� estando a decisão final sobre o

procedimento embasada em ampla discussão e esclarecimento da família quanto à possibilidade

de sequelas graves nestes pacientes� Outras incisões� como em �T�� podem ser utilivadas na

técnica operatória� que deve ser bem planejada e minuciosamente realivada� para obtenção de

melhores resultados e redução de complicações�
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