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Neuro em Sinopse – Vascular

Ponto de Vista – Strategies and Pitfalls of Motor-Evoked Potential Monitoring during

Supratentorial Aneurysm Surgery

Dr. Nelson Machado da S. de Lima1, Giovani Camelo do Nascimento2, Prof. Eric Homero

Albuquerque Paschoal 3

1. Médico residente de neurocirurgia do quinto ano do Hospital Ophir Loyola, Belém – PA

2. Aluno do sexto ano de medicina da Universidade Federal do Pará

3. Diretor de Ensino e Pesquisa da Policlínica Metropolitana de Belém – PA. Coordenador do

Programa de Formação Neurocirurgia Vascular e Neurorradiologia do Hospital Ophir Loyola.

Responsável pelo Serviço de Neurocirurgia e Neurorradiologia do Hospital Regional

Abelardo Santos. Líder do Grupo de Pesquisas de Formação Amazônia Neurovascular –

IAVCA - CNPq - UFPA.

"Strategies and Pitfalls of Motor-Evoked Potential Monitoring during Supratentorial Aneurysm

Surgery", In J Stroke Cerebrovasc Dis. 2016 Feb;25(2):484-95. Yuichi Maruta, Masami Fujii,

Hirochika Imoto, et al

Os aneurismas cerebrais podem deslocar, comprimir, esticar, distorcer ou incorporar os

vasos perfurantes. Os neurocirurgiões precisam dissecar estas estruturas vasculares para

a aplicação de clipe sem a oclusão inadvertida de vasos perfurantes. No entanto, mesmo

com o adequado posicionamento do clipe no colo aneurismático e com preservação

anatômica do vaso, pode ocorrer distúrbio de fluxo sanguíneo destas artérias e isquemia

cerebral.
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Artérias perfurantes são comumente encontradas na artéria carótida interna (segmento

oftálmico, comunicante posterior e coroideo), artéria cerebral média (M1 e segmento

proximal de M2), artéria cerebral anterior (A1, A2 e complexo comunicante anterior),

artéria comunicante posterior, artéria cerebral posterior (P1 e P2), artéria basilar e artéria

vertebral. Redução no fluxo sanguíneo em uma artéria perfurante pode resultar em

importantes déficits neurológicos, como hemiplegia, hemianestesia, hemianopsia e

alterações na linguagem quando em hemisfério dominante.

Há ao menos cinco redes arteriais que suprem as estruturas subcorticais que podem

causar déficits motores: (1) ramos perfurantes profundos da artéria coroidea anterior

(AChA); (2) as artérias lenticuloestriadas (LSA) e os ramos superficiais da ACM; (3) ramos

perfurantes profundos da ACA; (4) as artérias talâmicas (ramos da PCA e artérias

comunicantes posteriores (PComA); (5) ramos da artéria basilar e VA.

Devido ao risco potencial de isquemia e déficit neurológico relacionado à cirurgia para

clipagem de aneurisma, a monitorização eletrofisiológica intraoperatória tem sido

adotada como recurso valioso para auxiliar o neurocirurgião na detecção precoce e

prevenção de isquemias.

Evocação de potencial somatossensorial (SSEP) e evocação de potencial motor (MEP) são

os métodos de monitorização neurofisiológica mais utilizados. SSEPs apresentam

incidências elevadas de predição falsa positiva e falsa negativa quando usados para a

avaliação do potencial motor, tornando MEPs (seja por estimulação direta do córtex

cerebral ou transcraniana) o método de escolha nas cirurgias para aneurismas da

circulação supratentorial.

Pacientes avaliados

O estudo em questão registrou, desde 2003, 250 pacientes submetidos à cirurgia de

clipagem para aneurismas cerebrais da circulação anterior. Os pacientes incluíram 175

mulheres e 75 homens, com idade média de 61,1 ± 11,1 anos de idade (variando de 30 a

89 anos). As localizações dos aneurismas foram a ACI (n = 107), ACM (n = 81), o complexo

AComA (n = 47), ACA (n = 11) e múltiplas artérias (n = 4)1.

Monitorização intraoperatória do MEP

Foram utilizados 4 tipos gravação de MEP baseando-se na combinação de 2 locais de

estimulação, transcraniana (TES) e cortical direta (DCS), e 2 locais de registro, muscular (mMEP)

e epidural cervical (sMEP) (Fig. 1).
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Figura 1. Combinações de gravação MEP com 2 locais de estimulação (TES e DCS) e 2

locais de registro (músculo e espaço epidural cervical). Autoral.

Posicionamento dos eletrodos

Os eletrodos foram posicionados no escalpo nos pontos Cz e C3 ou C4, de acordo com o sistema

internacional 10-20, para TES. Os grids subdurais para DCS foram posicionados em C1 ou C2 para

monitorização dos membros inferiores e C3 ou C4 para a monitorização dos membros

superiores (Fig. 2).

Figura 2. Sistema internacional 10-20. Ponto Cz localizado no vértix. C1 (ou C2) 3,5cm

lateral à linha média e C3 (ou C4) 7cm lateral à linha média.. Autoral.

Eletrodos de agulha foram colocados no abdutor curto do polegar para registrar mMEPs dos

membros superiores e nos músculos sóleo ou tibial anterior ou mais comumente nos músculos
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abdutores do hálux para registrar mMEPs dos membros inferiores. Um strip flexível de 5

contatos foi inserido no espaço epidural cervical através de agulha de punção peridural, com a

ponta do eletrodo localizada na altura da segunda ou terceira vértebra cervical, estendendo-se

na linha média até entre a C3/C4, C4/C5, ou C5/C6. Para a gravação dos potenciais, foram

escolhidos 2 dos 5 contatos, sendo 1 cranial e outro caudal.

Estimulação

No método TES-mMEP, foram aplicadas séries de 5 pulsos, com duração de 200 a 500

microssegundos e frequência de 500Hz, sob intensidade máxima de 400V. Para gravação

TES-sMEP, foi utilizado um estímulo por pulso único, com duração de 500 microssegundos,

frequência de 5.1Hz e intensidade de 300V.

No método DCS-mMEP, foram aplicadas séries de 5 pulsos, com duração de 200 a 500

microssegundos e frequência de 500Hz, sob intensidade máxima de 25mA. Para a gravação

DCS-sMEP, utilizou-se estímulo por pulso único, com duração de 200 ou 500 microssegundos,

frequência de 2.1 a 5.1Hz sob intensidade de 15 a 25mA.

Avaliação das Alterações Intraoperatórias nos MEPs

Desaparecimento completo das ondas ou uma redução de amplitude maior ou igual a 50%,

mesmo ao aumentar a intensidade do estímulo em 20% ou mais, foi definido como critério de

alerta indicando comprometimento de uma via motora.

Resultados

DCS-sMEP foi usado em 134 pacientes, DCS-mMEP em 97, TES-mMEP em 11 e TES-sMEP em1.

TES-mMEP foi utilizado em 21 pacientes durante o fechamento do crânio. O monitoramento

MEP foi bem-sucedido em 243 pacientes (97,2%) e falhou em 7 (2,8%).

Os eventos adversos incluíram lesão das veias ponte por inserção do grid de DCS em 3 de 224

pacientes (1,3%), lesão por mordedura da língua em 1 de 33 pacientes (3,0%) de TES, e

vazamento transitório de LCR causado por ruptura acidental da dura-máter no momento da

colocação do eletrodo peridural cervical em 6 de 128 pacientes (4,7%). No entanto, nenhum

evento adverso grave foi relacionado ao monitoramento de MEP.

Déficits motores incapacitantes permanentes ocorreram em 11 de 243 pacientes (4,5%), déficits

motores transitórios e não incapacitantes ocorreram em 7 de 243 pacientes (2,9%) e houve

mudanças significativas na forma de onda MEP em 73 de 243 pacientes (30,0%). Os MEPs

retornaram quase ao nível de controle pelo fechamento dural em 66 dos 73 pacientes (90,4%).
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De 7 pacientes com perda irreversível de MEP, 2 desenvolveram um déficit motor novo, 5

apresentaram deslocamento dos eletrodos de estimulação durante o ato cirúrgico e não

desenvolveram novos déficits (Tabela 1).

Notou-se um aumento transitório de amplitude seguido de redução da onda sMEP após

clipagem temporária proximal das artérias principais em 21 dos 128 pacientes (16,4%).

Este fenômeno não foi claramente detectado na gravação mMEP.

Os dados demonstraram sensibilidade de 66,7%, especificidade de 72,9%, valor preditivo

positivo de 16,4% e valor preditivo negativo de 96,5% . MEPs inalterados associados a

novos déficits motores pós-operatórios ocorreram em 2,5% dos pacientes (6 de 243),

incluindo 1 paciente monitorado com TES-sMEP, 2 com DCS-mMEP e 3 com DCS-sMEP.

O ponto de vista

Indubitavelmente, o estudo demonstra de maneira objetiva a importância do uso da

monitorização neurofisiológica intraoperatória multimodal com a utilização de eletrodos de

superfície os quais conseguem demonstrar que o uso do grid de superfície com um número

de polos de captação de 8 - 12 permitem através do posicionamento dos eletrodos em

locais específicos conforme o sistema internacional 10-20 de posicionamento dos eletrodos

de acordo com os pontos craniométricos pode inferir o ponto do grupo de perfurantes que

pode ser prejudicado.

Outro ponto importante é que a monitorização permite um despertar mais seguro e com

garantias quanto a função preservada, inclusive sem a necessidade de uso de sistema de

injeção de indocianina intraoperatória, a fim de visualizar a estenose do vaso parente ou

até de perfurantes pelo posicionamento do clip. Outro dispositivo que se torna dispensável

seria o uso do ultrassom Doppler intraoperatório com as informações funcionais que

podem ser adquiridas apenas com os dados eletrofisiológicos.

Por fim, o uso habitual da monitorização intraoperatória funcional é cada vez mais uma

ferramenta essencial no armamentário tecnológico para as melhores práticas em

microcirurgias para clipagem de aneurismas cerebrais não rotos.
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Neuro em Sinopse | Revisão de artigo

Ponto de Vista – Classification of Osteoporotic Thoracolumbar Spine Fractures:

Recommendations of the Spine Section of the German Society for Orthopaedics and Trauma

(DGOU)

Dr. Walterney Amâncio Filho*1Dr. Eloy Rusafa Neto*2

1. Neurocirurgião pelo Hospital Regional de Presidente Prudente-SP, membro vinculado à SBN e

atual fellow de Cirurgia da Coluna Vertebral do HC-FMUSP.

2. Neurocirurgião pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São

Paulo-SP, membro titular da SBN e SBC, médico assistente do Grupo de Coluna e doutor pelo

HC-FMUSP.

"Classification of Osteoporotic Thoracolumbar Spine Fractures: Recommendations of the

Spine Section of the German Society for Orthopaedics and Trauma (DGOU)". In Global Spine J .

2018 Sep;8(2 Suppl):46S-49S. Klaus John Schnake, Thomas R Blattert, Patrick Hahn, et al

O artigo “Classification of Osteoporotic Thoracolumbar Spine Fractures: Recommendations of

the Spine Section of the German Society for Orthopaedics and Trauma (DGOU)” foi publicado na

revista Global Spine Journal na edição de setembro de 2018, com uma proposta de uma nova

classificação fácil e confiável para o adequado tratamento das fraturas osteoporóticas na coluna

torácica e lombar.
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Sabe-se que as fraturas osteoporóticas estão associadas a morbidade significativa e potencial

mortalidade e vem apresentando importância médica crescente com o envelhecimento

populacional. Seu tratamento na população idosa envolve riscos consideráveis devido à alta taxa

de comorbidades presentes neste grupo, baixa reserva funcional, disfunção cognitiva e uso de

várias medicações.

A osteoporose é o fator de risco principal desta doença, podendo levar a fraturas espontâneas

ou enfraquecimento do arcabouço ósseo, o que aumenta o risco de eventos traumáticos.

As classificações clássicas utilizadas no trauma tóraco-lombar, como TLICS, Denis, AOspine,

dentre outras, não foram criadas para fraturas osteoporóticas. Em 2010, a Seção de Coluna da

DGOU formou o grupo de trabalho “Fraturas Osteoporóticas”, com membros recrutados da

Alemanha e Áustria, visando revisar as classificações existentes e propor uma nova. O objetivo

era desenvolver uma classificação facilmente aplicável para sistematizar a conduta clínica diária,

considerando padrões morfológicos típicos e estabilidade biomecânica das fraturas, servindo

como base para recomendações de tratamentos.

O grupo analisou 707 fraturas osteoporóticas em um estudo multicêntrico prospectivo. Destes,

cerca de metade dos casos não havia certeza se houve trauma prévio ou não, sendo assim o

grupo decidiu englobar fraturas traumáticas e atraumáticas (relacionadas à insuficiência óssea)

na mesma classificação, baseados nos exames radiológicos disponíveis, como radiografias,

tomografia computadorizada e ressonância magnética.2,3 Ao fim de 14 reuniões foi proposta

uma classificação de fraturas osteoporóticas baseada no padrão morfológico de cinco subgrupos

propostos.

A classificação da fratura osteoporótica (FO) varia de 1 a 5. A FO tipo 1 mostra apenas edema

vertebral na sequência STIR da RNM, sem deformação das vértebras nas radiografias e

tomografia. A FO tipo 2 deforma o corpo vertebral, com ou sem envolvimento do muro posterior

(< 1,5), afetando uma placa terminal. A FO tipo 3 inclui deformação vertebral e envolvimento do

muro posterior (> 1,5), afetando uma placa e a parede anterior. A FO tipo 4 envolve perda

estrutural vertebral, com ambas placas terminais e muro posterior afetados, resultando em

deformidades graves. A FO tipo 5 envolve lesões por distração ou rotação, acometendo corpo

vertebral e complexo ósteo-ligamentar posterior, ocorrendo por traumas diretos ou como

consequência de uma FO tipo 4. As FO tipo 1 e 2 são estáveis, a tipo 3 pode ser instável, e as tipo

4 e 5 são instáveis.

A confiabilidade interobservadora da nova classificação foi calculada após a avaliação de 146

fraturas consecutivas por 6 avaliadores e considerada substancial, com um k de 0,63. Cerca de
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95% das fraturas pertenciam aos tipos FO 2, 3 e 4. 4 A nova classificação agrupou os tipos mais

comuns de fraturas osteoporóticas do ponto de vista clínico, com predileção pelo tratamento

conservador nos tipos 1 e 2, tratamento cirúrgico nos tipos 4 e 5, e ambas as possibilidades no

tipo 3.

Até o momento, esta classificação proposta representa a opinião de especialistas, e estudos

futuros avaliarão suas vantagens em comparação com as existentes. Embora sua confiabilidade

interobservadora seja substancial, ainda não está claro seu valor prognóstico. Em comparação

com as classificações publicadas, esta oferece boa reprodutibilidade, facilidade de uso e

diferenciação superior das morfologias das fraturas osteoporóticas.

As fraturas osteoporóticas possuem morfologia específica devido a sua associação com

arcabouço ósseo deficitário, progressão precoce e mudança no aspecto da fratura, além de

poderem ocorrer espontaneamente sem trauma associado. A avaliação clínica baseia-se

principalmente na dor e mobilização, com a decisão de tratamento sendo influenciada pelas

comorbidades do paciente.

Para guiar o tratamento, Schnake et al. propuseram um escore terapêutico para fraturas

vertebrais osteoporóticas, considerando a morfologia (FO tipo 1 a 5), severidade da osteoporose

(T escore < 3 ou unidades Hounsfield na tomografia <= 90), progressão da deformidade, escala

de dor, sintomas neurológicos, possibilidade de mobilização e status de saúde. Com pontuações

específicas, a conduta seria conservadora para 0-5 pontos, tanto cirúrgica quanto conservadora

para 6 pontos, e cirúrgica para mais de 6 pontos.

Pacientes em que se opta por seguimento clínico precisam de acompanhamento precoce e

cuidadoso, pois fatores como idade > 73 anos, densidade mineral óssea com T escore < 2,95,

índice de massa corporal > 23, índice de fragilidade modificado > 2,5, fratura na junção

tóraco-lombar e balanço sagital alterado, aumentam o risco de falência no tratamento

conservador.

As principais indicações cirúrgicas para pacientes, após aplicação do escore de decisão

terapêutica, incluem: cifoplastia, estabilização percutânea curta posterior com ou sem

cifoplastia (construção híbrida) e cirurgia aberta posterior/anterior com estabilização da fratura

e parafuso cimentado.

A classificação das FO, o escore terapêutico e os tratamentos associados são recomendações

baseadas em opiniões de especialistas, refletindo os conhecimentos empíricos atuais.
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Comorbidades, fraturas adjacentes e falência de implantes apresentam manejo desafiador. O

tratamento multidisciplinar da osteoporose é crucial para o sucesso.
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Ponto de Vista – Swiss trial of decompressive

craniectomy versus best medical treatment of

spontaneous supratentorial intracerebral haemorrhage

(SWITCH): an international, multicentre,

randomised-controlled, two-arm, assessor-blinded trial

Dr. Gustavo Cartaxo Patriota

Coordenador do Serviço de Neurocirurgia do Hospital de

Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, João

Pessoa, Paraíba, Brasil

"Swiss trial of decompressive craniectomy versus best medical treatment of spontaneous

supratentorial intracerebral haemorrhage (SWITCH): an international, multicentre,

randomised-controlled, two-arm, assessor-blinded trial", In Eur Stroke J. 2024 Feb

12:23969873241231047. Urs Fischer, Christian Fung, Seraina Beyeler , et al

A craniectomia descompressiva (CD) está bem definida no tratamento do infarto extenso da

artéria cerebral média. Porém, não se sabe o seu papel na hemorragia intracerebral espontânea

(HICE).1,2

O objetivo do estudo foi determinar se a craniectomia descompressiva sem o tratamento do

hematoma associado ao melhor tratamento médico em pessoas com HICE diminui o risco de

morte ou dependência aos 6 meses em comparação com o melhor tratamento médico de forma

isolada. Para isso, o desenho do SWITCH, foi de estudo internacional, multicêntrico,

randomizado (1:1), de dois braços, aberto, avaliador cego para julgamento. Os principais

critérios de inclusão são idade ≤ 75 anos; hemorragia intracerebral espontânea localizada nos

gânglios da base ou tálamo que pode se estender até lobos cerebrais, ventrículos ou espaço

subaracnóideo; escala de coma de Glasgow de 8–13; pontuação NIHSS de 10–30 e volume do

hematoma de 30–100 mL. A randomização deve ser realizada < 66 horas após o início e a DC <6

horas após a randomização. Ambos os grupos irão receber o melhor tratamento médico. Os

participantes randomizados para o grupo de tratamento receberão a CD de pelo menos 12 cm

de diâmetro de acordo com os padrões institucionais.
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Infelizmente, o SWITCH teve que ser interrompido antecipadamente devido à falta de

financiamento. Entre 6 de outubro de 2014 e 4 de abril de 2023, 201 indivíduos foram

distribuídos aleatoriamente e 197 deram consentimento informado tardio (96 craniectomia

descompressiva associado ao melhor tratamento médico, 101 tratados clinicamente com o

melhor tratamento médico). 63 (32%) eram mulheres e 134 (68%) homens, a idade média era de

61 anos (IQR 51–68) e o volume mediano do hematoma 57 mL (IQR 44–74). 42 (44%) dos 95

participantes designados para craniectomia descompressiva mais o melhor tratamento médico e

55 (58%) designados apenas para o melhor tratamento médico tiveram um mRS de 5–6 em 180

dias (razão de risco ajustada [aRR] 0,77, IC 95% 0,59 a 1,01, diferença de risco ajustada [aRD]

-13%, IC 95% −26 a 0, p=0·057). Na análise por protocolo, 36 (47%) dos 77 participantes na

craniectomia descompressiva associado ao melhor tratamento médico e 44 (60%) dos 73 no

grupo do melhor tratamento médico isolado tiveram um mRS de 5–6 (aRR 0,76, IC 95% 0,58 a

1,00, aRD −15%, IC 95% −28 a 0). Eventos adversos graves ocorreram em 42 (41%) dos 103

participantes recebendo craniectomia descompressiva associado ao melhor tratamento médico

e 41 (44%) de 94 recebendo o melhor tratamento médico isolado.

A conclusão do estudo foi que há evidências fracas de que a craniectomia descompressiva

associada ao melhor tratamento médico pode ser superior ao melhor tratamento médico

isolado em pessoas com hemorragia intracerebral profunda. Os resultados não aplicam-se à

hemorragia intracerebral em outros locais, e a sobrevivência está associada a incapacidade

grave em ambos os grupos.

Comentários

Este artigo expõe um questionamento comum na neuroemergência acerca do papel da

craniectomia descompressiva no tratamento dos hematomas intracerebrais espontâneos

profundos. Neste trabalho a evidência é limitada e os resultados devem ser interpretados com

cautela.

Alguns pontos merecem destaque

Na fisiopatologia da hemorragia intracerebral espontânea, os produtos de degradação da

hemoglobina exercem um papel importante no edema perilesional e na piora neurológica

secundária. O racional de controlar a hipertensão intracraniana sem o tratamento da

hemorragia intracerebral espontânea não apresenta um racional adequado, salvo em casos

selecionados como por exemplo pacientes com discrasias sanguíneas. Da mesma forma, a

realização de uma craniectomia descompressiva em hematomas de tamanho moderado (30-60

ml) não apresentam um adequado racional fisiopatológico já que, em geral, estes pacientes

apresentam autorregulação cerebral preservada. Neste contexto de hematomas moderados a
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grandes cujo tratamento cirúrgico não foi efetivo (resquício > 15 ml, baseado no MISTIE III )

poderíamos selecionar pacientes para realizar uma craniotomia expansiva (hinge craniotomy)

evitando complicações relacionadas a craniectomia descompressiva e facilitando a reabilitação

neurológica.

Do ponto de vista cirúrgico, uma hemorragia intracerebral espontânea com hipertensão

intracraniana poderia ser tratada de diversas formas, entre elas: tratamento cirúrgico do

hematoma; tratamento cirúrgico do hematoma associado a craniotomia expansiva; tratamento

cirúrgico do hematoma associado a craniectomia descompressiva; craniotomia expansiva sem

tratar o hematoma. craniectomia descompressiva sem tratar o hematoma. A melhor estratégia

cirúrgica deve ser guiada por monitorização multimodal, portanto trata-se de uma tarefa difícil

utilizar a mesma técnica em todos os pacientes. O tamanho da craniectomia descompressiva

também é importante de se discutir. Neste trabalho o tamanho padronizado foi ≥ 12 cm .

Sabe-se que craniotomias de 12 cm de diâmetro, em geral, expandem volumes de 100ml. Uma

craniectomia de 15 cm de diâmetro, em geral expandem volumes acima de 200ml.3 Uma

Craniotomia expansiva padrão com diâmetro ântero-posterior acima de 15 cm proporciona uma

expansão intracraniana acima de 84ml.4

Neste estudo, foi optado por avaliar craniectomia descompressiva sem tratar o hematoma.

Figura I. Tratamento cirúrgico do hematoma. A, pré-operatório; B, pós-operatório.

Figura II. Tratamento cirúrgico do hematoma associado a craniotomia expansiva (hinge

craniotomy). A, pré-operatório; B, pós-operatório.
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FiguraIII. Tratamento cirúrgico do hematoma associado a craniectomia descompressiva. A,

pré-operatório; B, pós-operatório.

Figura IV. Craniotomia expansiva sem tratar o hematoma. A, pré-operatório; B, pós-operatório.

Figura V. Craniectomia descompressiva sem tratar o hematoma. A, pré-operatório; B,

pós-operatório.
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O número necessário para tratar (NNT) deste estudo foi 7,6, ou seja, precisaríamos tratar oito

pacientes para evitar um desfecho desfavorável de um deles. No entanto, os resultados não

atingiram significância estatística, o que significa que a evidência não é conclusiva.

A análise per-protocol ( abordagem usada em ensaios clínicos para avaliar os resultados entre os

participantes que seguiram estritamente o protocolo do estudo, excluindo aqueles que não

cumpriram o tratamento ou que tiveram grandes desvios do protocolo) sugere que a

craniectomia descompressiva pode reduzir o risco de resultados desfavoráveis (mRS 5–6) em

comparação ao melhor tratamento médico isolado. No entanto, os resultados não atingiram

significância estatística, o que significa que a evidência não é conclusiva.

A mortalidade no grupo craniectomia associada ao melhor tratamento médico foi 39 %

(avaliação em 180 dias) e 30% (avaliação em 365 dias). Menor que no grupo melhor tratamento

médico isolado. Porém, os resultados não atingiram significância estatística, o que significa que a

evidência não é conclusiva.

A estimativa pontual mostrou uma redução absoluta do risco (aRD) de 13% e uma redução

relativa do risco (aRR) de 23%. No entanto, há incerteza sobre esses efeitos, com intervalos de

confiança que incluem a possibilidade de nenhum efeito. Comparado a outros estudos, como

STICH I e II, INTERACT 2, ATACH-2 e MISTIE, o estudo SWITCH mostrou uma redução de risco

mais substancial. Esses outros estudos geralmente mostraram reduções de risco menores (entre

1% a 4%). A craniectomia descompressiva não aumentou a incidência de eventos adversos

graves. No entanto, pode estar associada a um risco maior de distúrbios na circulação do líquido

cerebrospinal, dada a maior necessidade de shunt permanente nos sobreviventes (19% versus

8%).

As limitações do estudo incluem a interrupção antes de atingir a amostra planejada, o que

resultou em menor poder estatístico para o desfecho primário. Houveram algumas limitações

adicionais, como a variação nos padrões de cuidado ao longo do tempo e a taxa de crossover

entre os grupos.

O estudo observou que a craniectomia descompressiva não aumentou o número de

participantes com resultados funcionais muito ruins (mRS 5), mas a decisão sobre se um mRS de

4 é um resultado aceitável depende de julgamentos individuais. Portanto, a decisão sobre a

utilização da CD deve ser feita caso a caso, considerando os riscos cirúrgicos, monitorização
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multimodal e as preferências da família e do paciente. Mais estudos são necessários para

validar esta e outras estratégias terapêuticas.
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