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Ne ro em Sinop e Re i ão de ar igo

Pon o de Vi a In Single Le el Open Po erior L mbar F ion Doe Tran foraminal L mbar

In erbod F ion or Po erola eral F ion Lead o Be er O come

Autores: João Pedro Leite Pereira*

Andrei Fernandes Joaquim*

. Residente de º ano da Disciplina de Neurocirurgia da UNICAMP, Campinas-SP, Brasil

. Professor Associado da Disciplina de Neurocirurgia da UNICAMP, Campinas-SP, Brasil

In Single Level, Open, Posterior Lumbar Fusion, Does Transforaminal Lumbar Interbody Fusion

or Posterolateral Fusion Lead to Better Outcomes in Neurosurgery Jan

; Hani Chanbo r An hon M S einle Alan R Tang e al

Doenças degenerativas da coluna lombar, tais como discopatias, estenoses de canal,

estenoses foraminais e espondilolisteses, apresentam-se cada vez mais frequentemente como

patologias prevalentes nos ambulatórios de Neurocirurgia. O manejo clínico com analgesia e

atividades de reabilitação motora, apesar de efetivo, em considerável parcela dos casos é

insuficiente para controle de sintomas. Em casos refratários e/ou graves, a cirurgia torna-se a

opção de escolha. E, da mesma maneira em que aumenta a incidência de indicações cirúrgicas,

aumenta também a variedade de técnicas operatórias, cada qual com seu perfil particular de

benefícios e limitações.
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O presente artigo compara dois tipos de artrodese instrumentadas comumente utilizadas

no tratamento de doenças degenerativas da coluna lombar: a fusão pósterolateral - PLF

(posterolateral f sion), utilizando apenas parafusos pediculares, e a fusão com Cage cage

inserido por via transforaminal - TLIF (transforaminal interbod f sion), utilizando parafusos

pediculares associados a dispositivo intersomático.

Trata-se de um estudo retrospectivo, utilizando banco de dados de prontuários de

pacientes operados entre Outubro de e Maio de em uma mesma instituição

hospitalar (Vanderbilt University Medical Center, Nashville, Tennessee, USA). Todos os

procedimentos foram realizados por uma equipe de médicos neurocirurgiões e ortopedistas

de coluna. Os critérios de seleção dos pacientes foram a idade anos, fusão lombar via

posterior de um nível (com ou sem dispositivo intersomático). Foram excluídos do estudo

pacientes com espondilolistese ístmica e cirurgia prévia de fusão lombar. Todos os pacientes

foram submetidos a alguma forma de descompressão (canal, foraminal e/ou recesso lateral). Os

desfechos primários avaliados consistiam em: condições de alta hospitalar, retorno ao trabalho

(avaliado no primeiro ano após cirurgia), e resultados relatados pelo paciente (avaliados e

meses após a cirurgia), mensurados através de duas escalas: escala numérica (RVS) para dor

lombar e dor em membros inferiores, e índice de incapacidade de Oswestry (ODI). Dos

pacientes, ( , ) foram submetidos a PLF e ( , ) a TLIF

Em relação às variáveis pré-operatórias, o grupo submetido a cirurgia com TLIF tinha

menor idade, maior índice de massa corporal (IMC) e maior taxa de emprego. Não houve

diferença significativa nas variáveis radiológicas (altura discal e mobilidade na radiografia

dinâmica). Observando as variáveis perioperatórias, não houve diferença significativa na perda

sanguínea, duração da cirurgia, tempo de internação e taxa de complicações em meses.

Quanto aos desfechos primários pós-operatórios, o grupo TLIF teve maior taxa de alta

diretamente para casa, porém na análise multivariada, não houve diferença estatisticamente

significativa. Também não houve diferença em relação à taxa de retorno ao trabalho.

Considerando os resultados relatados pelos pacientes, ambos os grupos apresentaram

melhoras expressivas de sintomas. Em três meses de cirurgia, o grupo TLIF teve maior nível de

dor lombar, entretanto, dor em membros inferiores e índice de incapacidade de Oswestry (ODI)

se mostraram semelhantes em ambos os grupos tanto em quanto em meses após os

procedimentos. Em meses, o nível de dor lombar também se igualava entre os grupos. Um

resultado interessante percebido no estudo é que, apesar do teórico maior risco de lesão

neurológica foraminal no TLIF, não houve diferença significativa de dor radicular entre os

grupos analisados.
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Deve-se citar que o artigo apresenta suas limitações, tais como se tratar de um estudo

em um único centro e retrospectivo, com seguimento de apenas ano de cada paciente

operado para possibilitar avaliação de desfechos a longo prazo. Além disso, o banco de dados

também não dispõe de variáveis importantes, como o grau de descompressão realizado e a

variedade do implante utilizado, que poderiam interferir inclusive na decisão pré-operatória do

tipo de técnica pelo cirurgião. A escolha do TLIF como método em pacientes mais jovens, com

mais dor lombar e com IMC maior pode pressupor a preocupação do cirurgião com chances de

re-operações teoricamente menores com essa técnica. O mesmo grupo publicou, um mês após

e na mesma revista, taxas de re-operação maiores em PLF em comparação com TLIF na

espondilolistese degenerativa. Mesmo a exclusão de pacientes com espondilolistese ístima

(situação de instabilidade mecânica maior) pode sugerir que, para situações de maior risco de

pseudoartrose ou de falha de fusão, há uma tendência de se preferir implante intersomático.

Por fim, o efeito de longo prazo de eventual melhora da lordose lombar também não foi

avaliado, o que pode influenciar o risco de degeneração de níveis adjacentes no médio ou longo

prazo.

Apesar das limitações supracitadas, o estudo conclui que os desfechos primários

avaliados foram bastante similares entre os grupos PLF e TLIF, de modo que ambas as técnicas

podem ser consideradas para a fusão lombar de nível de maneira segura e efetiva.

Consideramos que a fusão pósterolateral ainda é técnica efetiva no tratamento da doença

degenerativa lombar em nível em casos selecionados, com baixa morbidade e resultados

satisfatórios.





Ne e Si e Re i ã de a ig

P de Vi a S e a ic Re ie f Te d T a fe
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E e i i I a ed T a a ic Radia Ne e Pa

Prof. Dr. Fábio Veiga de Castro Sparapani

Professor Adjunto da Disciplina de Neurocirurgia do

Departamento de Neurologia e Neurocirurgia da Escola

Paulista de Medicina da Universidade Federal de São

Paulo, EPM UNIFESP

"S e a ic Re ie f Te d T a fe Ve Ne e T a fe f he Re a i f W i

E e i i I a ed T a a ic Radia Ne e Pa " In J Am Acad Orthop Surg Glob Res Rev.

01 Apr 1 ; ( ):e001. J ce C Je e O e M Da e a

O artigo em questão tem o condão de atrair a atenção dos neurocirurgiões para dois

tratamentos aos quais a maioria de nós não está habituado, a transposição tendínea e a

transferência neural, para uma lesão comum: a lesão do nervo radial.

Trata se de lesão bastante debilitante para o paciente, não só pelo déficit na extensão do

punho e dedos, mas também pela, menos lembrada, porém sempre presente, perda de força na

preensão, decorrente da posição em flexão do punho. Seu prognóstico depende do tipo,

localização, etiologia e tempo decorrido entre a lesão e seu tratamento.

O tratamento cirúrgico amplamente utilizado pelos neurocirurgiões é a exploração

cirúrgica com ou sem reparo do nervo a depender do tipo de lesão, cujos resultados são

variáveis, mas, de forma geral, bastante satisfatórios.

As transferências tendíneas, associadas ou não ao reparo direto do nervo, têm sido

também utilizadas como tratamento cirúrgico das lesões do nervo radial a depender do tempo

entre a lesão e a cirurgia.
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T a fe ê cia e d ea

As transferências tendíneas ou tendinosas envolvem o uso de uma unidade funcional

musculotendínea para substituir uma função muscular perdida. Essa perda de função pode ser

devido a lesão do nervo periférico, lesão medular, acidente vascular

cerebral etc.

Tal como a transferência neural, quanto mais próxima a função do tendão a ser transferido for

da função muscular perdida, maior a probabilidade de ser bem sucedida.

Vários princípios básicos devem ser considerados antes de se indicar uma transferência e todas

essas variáveis desempenham papel importante na determinação da melhor transferência a ser

feita.

Alguns princípios básicos norteiam o uso das transferências tendíneas

I M bi idade a ic a

Todas as articulações devem ser flexíveis com seus movimentos passivos completos antes da

transferência do tendão, pois o movimento ativo pós operatório não será maior do que o

movimento passivo pré operatório. Caso a articulação não tenha movimento passivo completo,

isso precisará ser corrigido previamente por uma artroplastia.

II M e

O momento ideal para a transferência é após a cicatrização completa da lesão, inclusive

com a resolução do edema perilesional. Tal como as transferências neurais, o leito

cirúrgico deve ser vascularizado mesmo que isto implique noutra técnica ou até na

realização de retalhos vascularizados antes da transferência do tendão.

III U e dã a f çã

A transferência tendínea mais eficiente é aquela em linha reta desde a sua origem até o

local de inserção. Desnecessário lembrar que um tendão não pode ser usado para duas

funções distintas flexão e extensão, e.g. , mas a eficácia da transferência também é reduzida ao

tentar fornecer duas funções símiles extensão digital e extensão do polegar, e.g. , pois a

transferência só moverá efetivamente a articulação à qual está mais firmemente fixada.

IV F ça

O tendão escolhido para transferência deve ter força adequada para desempenhar sua

nova função. Um músculo perde aproximadamente um grau de força após a

transferência, ou seja, um músculo com força muscular grau V, pela Escala Britânica de
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Força, pode diminuir para IV após a transferência. Como regra geral, os músculos que foram

desnervados e posteriormente recuperados não são bons músculos doadores.

Para se realizar as transferências tendíneas, também deve se conhecer as forças relativas dos

músculos envolvidos, preferencialmente escolhendo como doador um músculo com a mesma

ou maior força que o receptor.

V A i de de M i e

É difícil um músculo substituir outro com excursão maior. Para aumentar a amplitude de um

determinado músculo, uma transferência pode incorporar mais de uma articulação para permitir

que o efeito da tenodese aumente a amplitude.

VI Si e gia

Uma transferência será mais eficaz e mais fácil para o paciente usar se a ação do músculo

transferido for sinérgica com a que está substituindo. O rápido retorno à atividade funcional,

entre e semanas após o procedimento, e a possibilidade de intervenção tardia, anos até,

são seus grandes atrativos.

T a fe ê cia e ai

Recentemente, as técnicas de transferência neurais ganharam popularidade como opção de

tratamento para as lesões de nervos de forma geral, não só do nervo radial. Atualmente são as

técnicas preferidas para as lesões muito proximais, lesão extensas que necessitariam de

enxertos muito longos, lesões de plexo braquial etc.

A técnica é baseada num dos princípios que também regem a transferência tendínea:

que a perda da função dos músculos inervados pelos ramos doadores não é crítica e que poderá

ser suprida por outra musculatura funcionante.

A transferência neural também depende de outros fatores locais e temporais que não

só a lesão neural, não sendo factível se o músculo com a função a ser restaurada também foi

danificado no trauma, se o músculo tiver sua excursão contração prejudicada por tecido

cicatricial ou se o intervalo de tempo decorrido entre a lesão nervosa e a transferência resultou

na incapacidade do músculo receptor ser reinervado.

Os benefícios potenciais destas transferências são: restauração e preservação da

biomecânica de mais de um grupo muscular, ausência de lesão ao músculo indene, menor

dissecção muscular, menor morbidade do doador e menor formação de aderências locais.
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O tempo para o retorno de uma função clinicamente significativa, que pode se estender

a ano, e a janela “curta” de oportunidade desta intervenção são os pontos negativos da

técnica.

Si e

O objetivo deste artigo foi identificar e comparar os desfechos das operações de

transferência tendínea e das operações de transferência neurais em relação ao retorno da

extensão dos dedos e do punho após paralisia traumática do nervo radial. Resultados

secundários também foram examinados, incluindo tempo para intervenção cirúrgica, tempo

para retornar à função, acompanhamento e força motora máxima, conforme definido pelo

British Research Council M a M .

Ca ac e ica d E d de C e a

Nessa revisão sistemática não foram identificados ensaios clínicos randomizados ou

estudos comparativos não randomizados que comparassem diretamente a transferência

tendínea com as transferências neurais.

Dos trabalhos incluídos, não foram identificados estudos de evidência de nível I ou

nível II. Seis eram evidências de nível III e eram evidências de nível IV. Os desenhos dos

estudos incluíram um estudo de coorte prospectivo, um estudo caso controle e quatro estudos

de coorte retrospectivos; o restante foi série de casos retrospectiva; relatos de casos ou

resumos.

Foram identificados um total de pacientes com paralisia do nervo radial submetidos

a tratamento cirúrgico; a maioria dos pacientes foi submetida à transferência

tendínea, e pacientes foram submetidos à transferência neural. Sete estudos relataram

resultados de várias técnicas de transferência de tendões para restauração da extensão do

punho. Dois relataram resultados de transferência nervosa.

Re ad

T a fe ê cia e d ea a a e a açã da e e ã d h

As transferências tendíneas têm muitas variações propostas e não existiu um consenso

claro sobre o procedimento ou procedimentos mais bem sucedidos ou a ordem de tais

procedimentos. O tempo de intervenção cirúrgica variou de mês a até anos após a lesão.

As técnicas de transferência tendínea escolhidas pelos cirurgiões foram muito

heterogêneas e nenhum artigo declarava explicitamente as indicações para um procedimento

específico ou combinação de procedimentos para a transferência de tendões.
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As transferências tendíneas mais comumente relatadas foram: pronador redondo para

extensor radial curto do carpo, palmar longo para extensor longo do polegar e flexor ulnar do

carpo para extensor comum dos dedos e extensor próprio do index.

Em estudos que relataram o escore motor, dos pacientes com transferência

tendínea alcançaram pelo menos a função motora M na extensão do punho. Em estudos

que relataram a extensão do punho como uma métrica, os pacientes alcançaram uma série de

resultados de o a o. O tempo de retorno à função, ou atividade diária rotineira, foi relatado

em três estudos em aproximadamente semanas e o seguimento variou de meses a

meses.

T a fe ê cia de e a a e a açã da e e ã d h

Duas publicações relataram o tratamento da paralisia do nervo radial com transferências

de nervos. Os pacientes foram submetidos à transferência de fascículos redundantes, do nervo

mediano para o nervo interósseo posterior com o ramo para o extensor radial curto do carpo ou

extensor radial longo do carpo. A mediana do tempo para a intervenção cirúrgica foi de meses

após a lesão.

Para os pacientes submetidos à transferência nervosa, pacientes alcançaram

pelo menos a extensão do punho M ; pacientes alcançaram pelo menos a extensão do

punho M . Não foi relatado o tempo de retorno à função; no entanto, o período de seguimento

médio relatado foi de meses

Va age e de a age de cada éc ica

As principais vantagens das transferências tendíneas são: é técnicas consagradas, resulta

em rápido retorno à função e a permite uma intervenção tardia.

No entanto, essas técnicas exigem o sacrifício de um ou mais músculos indenes,

dissecção extensa, havendo o risco do tendão ser curto e insuficiente para adequada fixação, da

ocorrência de excursão muscular inadequada devido à formação de aderências e de perda de

força no músculo doador.

Os proponentes da transferência nervosa relatam que ela pode ser realizada sem

fraqueza apreciável do grupo de doadores e que a capacidade regenerativa dos axônios

motores, teoricamente, pode permitir que o músculo doador recupere sua força original. As

transferências neurais podem oferecer maior ganho funcional em uma única transferência, em

vez de múltiplos procedimentos, muitas vezes necessários na transferência tendínea.
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Teoricamente, a técnica evita a ruptura da unidade tendão músculo e induz menos

formação de cicatrizes e, portanto, menor probabilidade de restrição na excursão muscular e

tendínea. No entanto, a transferência nervosa requer um tempo de recuperação mais longo,

com risco de recuperação incompleta.

Vie e

Os dados sobre tempo de seguimento, tempo de intervenção cirúrgica e retorno à

realização de atividades de vida diária foram relatados de forma variada. Isso limitou a

capacidade de comparar diretamente a transferência de tendões com outras técnicas. A

pesquisa não incluiu estudos não escritos em inglês ou traduzidos para o inglês. Erros nos

métodos de pesquisa podem ter resultado em dados ausentes e introduzir um viés sistemático

por exclusão. Em algumas das coortes descritas, não foi possível separar as crianças dos adultos.

Em outros casos, não foi possível separar o tipo de procedimento realizado nos resultados gerais

finais do estudo de coorte, quando os resultados foram relatados como um único desfecho ou

categoricamente. Alguns artigos não graduaram pontuação do motor além da potência M .

Vie e

Uma grande fragilidade da literatura nessa área é a escassez de resultados padronizados

e, portanto, não é possível a comparação direta de procedimentos com base nas evidências

atuais

As transferências neurais representam uma técnica relativamente nova e, portanto, o

acompanhamento a longo prazo ainda não está disponível. Além disso, trata se de

procedimento pouco disseminado, ou seja, as transferências para lesão do nervo radial relatadas

foram realizadas em centros de atendimento terciário com grande volume de cirurgias e com

cirurgiões altamente qualificados, o que poderia favorecer os resultados.

Em resumo, com base nos resultados desta revisão sistemática, não parece haver uma

técnica claramente superior. A seleção de pacientes e a experiência do cirurgião são importantes

quando se consideram intervenções cirúrgicas neste cenário clínico desafiador.
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i ac e i che ic e SELECT S d c

Daniela Carla Lunelli

Neurocirugiã formada pela PUC RS Neurorradiologista

intervencionista AMB Coordenadora de Neurocirurgia do

HMNH Representante da Neurocirurgia no Hospital

Unimed VS

A a d i ed c ed ia i i e a ie e ec i f e d a c a ea e i

ac e i che ic e SELECT S d c In Int J Stroke. Jul; ( : - .

A Sa a A ee E Ha a Michae Ab aha e a

O tratamento do AVC isquêmico AVCi teve mudança drástica nos seus resultados nos

últimos anos Desde então estamos vivendo uma nova era no tratamento dessa doença tão

prevalente com morbimortalidade elevada A indicação e consolidação do tratamento de

trombectomia mecânica TM no AVC isquêmico AVCi agudo se iniciou em dezembro de

com a publicação do trabalho MR CLEAN estudo realizado em centros de stroke holandeses

Ali se demonstrou que nos casos de AVCi agudo por oclusão de grandes vasos intracranianos o

tratamento de TM deve ser oferecido com resultados muito superiores ao tratamento

medicamentoso isolado

Na Cardiologia o conhecimento de que a abertura imediata do vaso ocluído é a terapia

de urgência mais comprovada e indicada é algo amplamente difundido entre o meio médico e

até mesmo entre a população geral No AVC antes do MR CLEAN existia grande dificuldade de

comprovação e de uniformizar as indicações para o tratamento intracraniano Dificuldades tais

que incluíam falta de materiais adequados ou eficazes para este tratamento dificuldade de

avaliação nos exames de imagem para indicar a terapia e uniformidade de condutas para

realizar estudos com validade adequada
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Estudos preliminares como o PROACT I e II e IMS III falharam nesses critérios O

PROACT testou infusão intra arterial de trombolíticos com múltiplas falhas no seu desenho Já o

IMS III não incluiu estudo de imagem para seleção dos pacientes E outros estudos realizados

não conseguiram validar a terapia intra arterial Portanto com estudos insuficientes e com

metodologia falha a TM não era ainda validada para o AVC A conclusão depois desses estudos

iniciais era óbvia um estudo clínico bem desenhado com indicações precisas era necessário E

foi o que estudos em sequência demonstraram de dezembro até julho a saber

MR CLEAN ESCAPE SWIFT PRIME REVASCAT e EXTEND IA

O fator de grande mudança foi o uso de dispositivos mais adequados para a

recanalização das artérias intracranianas O uso do en re rie er mudou drasticamente os

resultados a rapidez e diminuindo as complicações de tal procedimento Nesse momento um

en designado para tratamento de aneurismas intracranianos foi utilizado para retirar o

trombo intra arterial e posteriormente mais bem adaptado para tal função Surge assim o

material que possibilitou uniformizar os estudos do ponto de vista técnico e os pesquisadores

tornaram as condutas uniformes no tratamento para validar as metodologias

Com o material sensivelmente melhor surgiu a necessidade de selecionar

adequadamente os pacientes para que o benefício do tratamento fosse comprovado Surge a

inclusão de exames de imagem cerebrais arteriais como definidores do tratamento Como

exemplo cito então o estudo MR CLEAN em que os critérios de inclusão foram rígidos pacientes

com NIHSS acima de com oclusão da artéria carótida interna ou seus ramos proximais idade

acima de anos e até h de início dos sintomas O diagnóstico de oclusão de grande vaso

deveria incluir um exame vascular como angiotomografia ou angiorressonância

Nesses estudos stent retrievers foram amplamente utilizados e exames de

imagem vasculares instituídos por protocolo demonstrando que a melhora dos sintomas era

evidente com resultados de déficit pequenos escala de Rankin modificada ou mRS em

dias pós tratamento em no grupo submetido a TM contra no grupo de tratamento

medicamentoso Outros desfechos foram estudados como patência do vaso intracraniano em

h e o tamanho do infarto em dias todos superiores no grupo da TM Desde então a terapia

se tornou validada com protocolos facilmente reprodutíveis com ampla utilização no meio

médico motivando mudança nos protocolos de tratamento de AVCi e colocando a TM no mais

alto patamar de segurança e recomendação dentre os tratamentos médicos com grau A de

evidência

Os seguintes e mais recentes estudos modificaram alguns critérios de inclusão como

janela terapêutica mais ampliada do que as horas que os estudos iniciais limitavam ou exames
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de imagem mais seletivos como tomografia por perfusão ou aumento do uso de ressonância

nuclear magnética Todos reforçaram as evidências no benefício na indicação da TM porém

seguiram na linha de atender a outros questionamentos que surgiram ao longo dos anos devido

aos critérios estabelecidos inicialmente para o desenho dos estudos A dúvida consistia em

determinar se alguns pacientes fora destes critérios também poderiam se beneficiar da terapia

Tais questionamentos originaram outros estudos como o DAWN e o DEFUSE ambos de

estendendo a janela terapêutica até h No DAWN trial foram incluídos pacientes com

h do ictus com uma incompatibilidade entre a gravidade do déficit clínico e o volume do

infarto Já no DEFUSE a janela utilizada foi de h do início dos sintomas também com

discrepância entre a área hipoperfundida porém não isquêmica Ambos demonstraram

superioridade do desfecho funcional em dias no grupo da intervenção em comparação ao

grupo clínico medicamentoso para oclusão de grandes vasos em circulação anterior

Desde o ano passado outra fronteira para TM foi ultrapassada Nos estudos acima

citados existia uma tendência de que na presença de grandes áreas isquêmicas na primeira

avaliação do paciente a TM teria limitações na sua indicação O estudo japonês RESCUE

publicado em abril levantou a hipótese de que mesmo em grandes isquemias já

estabelecidas a TM traria benefício nos desfechos funcionais em comparação ao tratamento

medicamentoso isolado Esse estudo incluiu pacientes com lesões estabelecidas com ASPECT

baixo entre até h do início dos sintomas demonstrando mRS de no grupo da TM

comparado a no grupo medicamentoso Houve maior incidência de sangramentos

intracranianos no grupo da TM porém eles não tiveram maior necessidade de craniectomias

descompressivas ou maior mortalidade nos primeiros dias levando à conclusão de que seriam

hemorragias de menor repercussão

Vindo ao encontro desses primeiros resultados outros novos estudos ANGEL ASPECT

e SELECT vieram corroborar que isquemias consideradas graves também se beneficiam de

TM na vigência de grande vaso intracraniano ocluído Poucos estudos até então abordavam a

indicação nesta gama de pacientes Seus resultados são sobreponíveis confirmando o benefício

desta terapia como já aventado em estudo em centros japoneses em Iremos então

discutir o novo artigo que foi publicado em abril de

O ESTUDO SELECT

O estudo multicêntrico SELECT incluiu pacientes de centros europeus americanos

australianos e da Nova Zelândia Foi realizado de setembro até setembro sendo

desenhado como estudo duplo cego prospectivo fase randomizado com análise dos dados

pelo grupo americano que desenhou o estudo A randomização foi feita de forma cuidadosa a
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fim de igualar as características entre os grupos estudados e análise dos dados por profissionais

independentes não ligados ao grupo executor do estudo

Foram incluídos pacientes sendo que pacientes receberam o melhor tratamento

médico preconizado versus pacientes receberam a TM como terapia associada ao melhor

tratamento médico vigente O objetivo foi estudar como desfecho primário a independência do

paciente após a terapia em dias mRS entre mas também outros desfechos como

capacidade de marcha independente melhora neurológica precoce e outras capacidades como

melhora congnitiva Também foram estudadas as complicações da TM e sua capacidade de

reperfusão Os pacientes incluídos nesse estudo já possuíam grande volume isquêmico no

exame de imagem inicial com mL ou mais de isquemia estabelecida sem limite máximo ou

ASPECT baixo até h de evolução com oclusão de carótida interna ou segmento M da

artéria cerebral média ou ambos sendo utilizados para tal tomografia perfusional ou

ressonância de crânio com difusão Para definir este volume foi utilizado software próprio

chamado RAPID que calcula a área isquêmica potencial com morte celular irreversível Somente

foram incluídos pacientes entre anos e anos e que possuíam mRS prévio ao evento

Lesões complexas como oclusões carotídeas concomitantes em tandem foram excluídas no

estudo por não possuírem até então diretrizes específicas para seu tratamento

Na sua análise pormenorizada fica claro que os dados podem representar nossa

população sendo a média de idade de anos a média de NIHSS de pontos alta como

esperada em AVCi de grande vasos com volume médio de isquemia de mL sendo que

dos pacientes foram provenientes do protocolo de wake up stroke Poucos menos de

receberam trombolíticos sempre dentro das h de evolução fato que não nos causa surpresa

já que isquemias bem estabelecidas de grandes volumes são pobre candidatas a trombólise

endovenosa A TM foi realizada na sua maioria sob anestesia geral e com diversos

materiais como stent retrievers ou sob aspiração ou ainda com ambas as técnicas

Os resultados publicados se mostraram muito interessantes O desfecho de

independência funcional mRS em dias foi superior no grupo da intervenção TM x

A possibilidade de deambular também foi superior no grupo da TM x A

reperfusão ideal considerada TICI b foi alcançada em dos casos Isso representa que

a maioria dos ramos da artéria cerebral média ou a totalidade destes foram reperfundidos

Porém a gravidade deste tipo de pacientes fica evidente quando analisado o mRS médio destes

grupos em que o da TM ainda é melhor em relação ao grupo do tratamento medicamentoso

mRS x A taxa de óbitos não foi diferente entre os tratamentos Desfavorável à TM foi a

piora precoce piora de pontos na escala NIHSS que foi superior neste grupo
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No que tange às complicações o estudo SELECT notifica que dos procedimentos

apresentaram algum tipo desde mais simples como vasoespasmo e complicações nos

acessos vasculares punção arterial a mais graves como dissecções e perfurações

arteriais intracranianas felizmente menos comuns e respectivamente As

hemorragias intracranianas sintomáticas não diferiram entre os grupos TM x

Mesmo com as complicações descritas os resultados deixam claro que este grupo de pacientes

não pode simplesmente ser privado desta terapia

Portanto em resumo o uso de protocolos de trombectomia mecânica bem desenhados

para o tratamento agudo de AVCi implementados junto a equipes bem treinadas em hospitais

bem estruturados consolida a trombectomia como tratamento que proporciona desfecho

funcional superior a qualquer outro tratamento na presença de grande vaso ocluído Ela possui

evidências sólidas e deve ser indicada em até h em casos selecionados sendo que a isquemia

extensa na sua apresentação inicial não é critério de exclusão no protocolo de AVC isquêmico

agudo na atualidade Neste estudo discutido SELECT um grupo importante de paciente foi

incluído no tratamento de TM representando dos pacientes com AVC com oclusão de

grandes vasos na prática diária Nossos materiais evoluíram ainda mais para acompanhar essas

novas indicações e nossa expertise em realizar o tratamento também avança Nesse momento

nossa sociedade aguarda a implementação dessa terapia no SUS com comprovação evidenciada

em trabalho nacional já publicado RESILIENT para benefício da grande maioria da nossa

população
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