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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 Lima?, Giovani Camelo do Nascimento?, Prof. Eric Homero

Albuquerque Paschoal 3
1. Meédico residente de neurocirurgia do quinto ano do Hospital Ophir Loyola, Belém — PA
2. Aluno do sexto ano de medicina da Universidade Federal do Para

3. Diretor de Ensino e Pesquisa da Policlinica Metropolitana de Belém — PA. Coordenador do
Programa de Formag¢ao Neurocirurgia Vascular e Neurorradiologia do Hospital Ophir Loyola.
Responsdvel pelo Servico de Neurocirurgia e Neurorradiologia do Hospital Regional
Abelardo Santos. Lider do Grupo de Pesquisas de Formacdao Amazobnia 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 neurocirurgides precisam dissecar estas estruturas vasculares para
a aplicacdo de clipe sem a oclusdo inadvertida de vasos perfurantes. No entanto, mesmo
com o adequado posicionamento do clipe no colo aneurismatico e com preservagao
anatomica do vaso, pode ocorrer disturbio de fluxo sanguineo destas artérias e isquemia

cerebral.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35901772/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26639401/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26639401/

Artérias perfurantes sdo comumente encontradas na artéria carétida interna (segmento
oftdlmico, 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. Redugdo no fluxo sanguineo em uma artéria perfurante pode resultar em
importantes déficits neurolégicos, como hemiplegia, hemianestesia, hemianopsia e
alteragdes na linguagem quando em hemisfério dominante.

Ha 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 talamicas (ramos da PCA e artérias
comunicantes posteriores (PComA); (5) ramos da artéria basilar e VA.

Devido ao risco potencial de isquemia e déficit neurolégico relacionado a cirurgia para
clipagem de aneurisma, a monitorizacdo eletrofisioldgica intraoperatéria tem sido
adotada como recurso valioso para auxiliar o neurocirurgido na deteccdo precoce e
prevencdo de isquemias.

Evocacdo de potencial somatossensorial (SSEP) e evocacdo de potencial motor (MEP) sdo
os métodos de monitorizacdo neurofisiolégica mais utilizados. SSEPs apresentam
incidéncias elevadas de predicdo falsa positiva e falsa negativa quando usados para a
avaliagdo do potencial motor, tornando MEPs (seja por estimulagdo direta do cortex
cerebral ou transcraniana) o método de escolha nas cirurgias para aneurismas da
circulacdo supratentorial.

Pacientes avaliados

O estudo em questdo registrou, desde 2003, 250 pacientes submetidos a cirurgia de
clipagem para aneurismas cerebrais da circulacdo anterior. Os pacientes incluiram 175
mulheres e 75 homens, com idade média de 61,1 + 11,1 anos de idade (variando de 30 a
89 anos). As localizagdes dos aneurismas foram a ACI (n = 107), ACM (n = 81), o complexo
AComA (n =47), ACA (n = 11) e multiplas artérias (n = 4)™.

Monitorizagdo intraoperatéria do MEP

Foram utilizados 4 tipos gravacdo de MEP baseando-se na combinacdo de 2 locais de
estimulacdo, transcraniana (TES) e cortical direta (DCS), e 2 locais de registro, muscular (mMEP)
e epidural cervical (sSMEP) (Fig. 1).
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Figura 1. Combinagdes de gravacao MEP com 2 locais de estimulagdo (TES e DCS) e 2
locais de registro (musculo e espaco 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
monitorizacdo dos membros inferiores e C3 ou C4 para a monitorizacdo dos membros
superiores (Fig. 2).

Masion

Figura 2. Sistema internacional 10-20. Ponto Cz localizado no vértix. C1 (ou C2) 3,5cm
lateral a linha média e C3 (ou C4) 7cm lateral a linha média.. Autoral.

Eletrodos de agulha foram colocados no abdutor curto do polegar para registrar mMEPs dos
membros superiores e nos musculos séleo ou tibial anterior ou mais comumente nos musculos
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abdutores do hdlux para registrar mMEPs dos membros inferiores. Um strip flexivel de 5
contatos foi inserido no espaco epidural cervical através de agulha de puncdo 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 gravagdo dos potenciais, foram
escolhidos 2 dos 5 contatos, sendo 1 cranial e outro caudal.

Estimulagdo

No método TES-mMEP, foram aplicadas séries de 5 pulsos, com duragdao de 200 a 500
microssegundos e frequéncia de 500Hz, sob intensidade mdaxima de 400V. Para gravacado
TES-sMEP, foi utilizado um estimulo por pulso Unico, com duracdo de 500 microssegundos,
frequéncia de 5.1Hz e intensidade de 300V.

No método DCS-mMEP, foram aplicadas séries de 5 pulsos, com duracdo de 200 a 500
microssegundos e frequéncia de 500Hz, sob intensidade maxima de 25mA. Para a gravacao
DCS-sMEP, utilizou-se estimulo por pulso Unico, com duracdo de 200 ou 500 microssegundos,
frequéncia de 2.1 a 5.1Hz sob intensidade de 15 a 25mA.

Avaliagao das Alteragdes Intraoperatdérias nos MEPs

Desaparecimento completo das ondas ou uma reducdo de amplitude maior ou igual a 50%,
mesmo ao aumentar a intensidade do estimulo 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 em".
TES-mMEP foi utilizado em 21 pacientes durante o fechamento do cranio. O monitoramento
MEP foi bem-sucedido em 243 pacientes (97,2%) e falhou em 7 (2,8%).

Os eventos adversos incluiram lesdo das veias ponte por inser¢dao do grid de DCS em 3 de 224
pacientes (1,3%), lesao por mordedura da lingua em 1 de 33 pacientes (3,0%) de TES, e
vazamento transitério de LCR causado por ruptura acidental da dura-mater no momento da
colocacdo 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 transitérios e ndo incapacitantes ocorreram em 7 de 243 pacientes (2,9%) e houve
mudancas significativas na forma de onda MEP em 73 de 243 pacientes (30,0%). Os MEPs
retornaram quase ao nivel de controle pelo fechamento dural em 66 dos 73 pacientes (90,4%).
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De 7 pacientes com perda irreversivel de MEP, 2 desenvolveram um déficit motor novo, 5
apresentaram deslocamento dos eletrodos de estimulacdo durante o ato cirdrgico e nao
desenvolveram novos déficits (Tabela 1).

MEP CHANGES
Irrerversible Reversible
Motor function Irreversible loss deterioration Reversible loss deterioration Unchanged Total
Permant new deficit 2 0 4 1 4 11
Transient new deficit 0 0 3 2 2 7
No new deficit 0 5 12 44 164 225
Total 2 5 19 47 170 243

Notou-se um aumento transitério de amplitude seguido de reducdo da onda sMEP apds
clipagem tempordria proximal das artérias principais em 21 dos 128 pacientes (16,4%).
Este fendbmeno nao foi claramente detectado na gravagao 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 pds-operatdérios 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 importancia do uso da
monitoriza¢do neurofisioldgica intraoperatéria multimodal com a utilizacdo de eletrodos de
superficie os quais conseguem demonstrar que o uso do grid de superficie com um nimero
de polos de captacdo de 8 - 12 permitem através do posicionamento dos eletrodos em
locais especificos 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 monitorizacdo permite um despertar mais seguro e com
garantias quanto a fung¢do preservada, inclusive sem a necessidade de uso de sistema de
injecdo de indocianina intraoperatéria, a fim de visualizar a estenose do vaso parente ou
até de perfurantes pelo posicionamento do clip. Outro dispositivo que se torna dispensavel
seria o uso do ultrassom Doppler intraoperatério com as informagdes funcionais que
podem ser adquiridas apenas com os dados eletrofisioldgicos.

Por fim, o uso habitual da monitorizacdo intraoperatdria funcional é cada vez mais uma
ferramenta essencial no armamentdrio tecnoldgico para as melhores praticas em
microcirurgias para clipagem de aneurismas cerebrais ndo rotos.
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Neuro em Sinopse | Revisdo 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 Amancio Filho*! Dr. Eloy Rusafa Neto*?

1. Neurocirurgiao pelo Hospital Regional de Presidente Prudente-SP, membro vinculado a SBN e
atual fellow de Cirurgia da Coluna Vertebral do HC-FMUSP.

2. Neurocirurgido pelo Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
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):465-49S. 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 edicdo de setembro de 2018, com uma proposta de uma nova
classificacdo fécil e confidvel para o adequado tratamento das fraturas osteopordticas na coluna
toracica e lombar.
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Sabe-se que as fraturas osteopordticas estdo associadas a morbidade significativa e potencial
mortalidade e vem apresentando importancia médica crescente com o envelhecimento
populacional. Seu tratamento na populacao idosa envolve riscos consideraveis devido a alta taxa
de comorbidades presentes neste grupo, baixa reserva funcional, disfungao cognitiva e uso de
vdrias medicacdes.

A osteoporose é o fator de risco principal desta doenca, podendo levar a fraturas espontaneas
ou enfraquecimento do arcabouco 6sseo, o que aumenta o risco de eventos traumaticos.

As classificagbes cldssicas utilizadas no trauma tdraco-lombar, como TLICS, Denis, AOspine,
dentre outras, ndo foram criadas para fraturas osteoporéticas. Em 2010, a Sec¢do de Coluna da
DGOU formou o grupo de trabalho “Fraturas Osteoporéticas”, com membros recrutados da
Alemanha e Austria, visando revisar as classificacdes existentes e propor uma nova. O objetivo
era desenvolver uma classificacdo facilmente aplicavel para sistematizar a conduta clinica diaria,
considerando padrdes morfoldgicos tipicos e estabilidade biomecanica das fraturas, servindo
como base para recomendag¢des de tratamentos.

O grupo analisou 707 fraturas osteopordticas em um estudo multicéntrico prospectivo. Destes,
cerca de metade dos casos ndo havia certeza se houve trauma prévio ou ndo, sendo assim o
grupo decidiu englobar fraturas traumaticas e atraumaticas (relacionadas a insuficiéncia dssea)
na mesma classificacdo, baseados nos exames radioldgicos disponiveis, como radiografias,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética.2,3 Ao fim de 14 reunides foi proposta
uma classificacdo de fraturas osteopordticas baseada no padrdao morfolégico de cinco subgrupos
propostos.

A classificacdo da fratura osteoporética (FO) varia de 1 a 5. A FO tipo 1 mostra apenas edema
vertebral na sequéncia STIR da RNM, sem deformacdo 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 deformacao 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 lesGes por distracdo ou rotacdao, acometendo corpo
vertebral e complexo ésteo-ligamentar posterior, ocorrendo por traumas diretos ou como
consequéncia de uma FO tipo 4. As FO tipo 1 e 2 sdo estdveis, a tipo 3 pode ser instavel, e as tipo
4 e 5 s3o instaveis.

A confiabilidade interobservadora da nova classificagdo foi calculada apds a avaliagdo 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 classificagao agrupou os tipos mais
comuns de fraturas osteopordticas do ponto de vista clinico, com predilecdo pelo tratamento
conservador nos tipos 1 e 2, tratamento cirdrgico nos tipos 4 e 5, e ambas as possibilidades no
tipo 3.

Até o momento, esta classificacdo proposta representa a opinidao de especialistas, e estudos
futuros avaliardo suas vantagens em comparacdo com as existentes. Embora sua confiabilidade
interobservadora seja substancial, ainda ndo esta claro seu valor progndstico. Em comparacao
com as classificacdes publicadas, esta oferece boa reprodutibilidade, facilidade de uso e
diferenciacdo superior das morfologias das fraturas osteoporoticas.

As fraturas osteopordticas possuem morfologia especifica devido a sua associacdo com
arcabouco 6sseo deficitdrio, progressdo precoce e mudanca no aspecto da fratura, além de
poderem ocorrer espontaneamente sem trauma associado. A avaliacdo clinica baseia-se
principalmente na dor e mobilizagdo, com a decisdao de tratamento sendo influenciada pelas
comorbidades do paciente.

Para guiar o tratamento, Schnake et al. propuseram um escore terapéutico para fraturas
vertebrais osteopordticas, considerando a morfologia (FO tipo 1 a 5), severidade da osteoporose
(T escore < 3 ou unidades Hounsfield na tomografia <= 90), progressao da deformidade, escala
de dor, sintomas neurolégicos, possibilidade de mobilizagdo e status de saude. Com pontuagées
especificas, a conduta seria conservadora para 0-5 pontos, tanto cirurgica quanto conservadora
para 6 pontos, e cirdrgica para mais de 6 pontos.

Pacientes em que se opta por seguimento clinico precisam de acompanhamento precoce e
cuidadoso, pois fatores como idade > 73 anos, densidade mineral dssea com T escore < 2,95,
indice de massa corporal > 23, indice de fragilidade modificado > 2,5, fratura na juncdo
téraco-lombar e balanco sagital alterado, aumentam o risco de faléncia no tratamento
conservador.

As principais indicagBes cirurgicas para pacientes, apds aplicacdo do escore de decisdo
terapéutica, incluem: cifoplastia, estabilizacdo percutanea curta posterior com ou sem
cifoplastia (construgdo hibrida) e cirurgia aberta posterior/anterior com estabilizacdo da fratura
e parafuso cimentado.

A classificagdo das FO, o escore terapéutico e os tratamentos associados sao recomendagdes
baseadas em opiniGes de especialistas, refletindo os conhecimentos empiricos atuais.
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Comorbidades, fraturas adjacentes e faléncia 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 Servico de Neurocirurgia do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, Jodo
Pessoa, Paraiba, 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) estd bem definida no tratamento do infarto extenso da
artéria cerebral média. Porém, ndo se sabe o seu papel na hemorragia intracerebral espontanea
(HICE).*?

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 dependéncia aos 6 meses em compara¢dao com o melhor tratamento médico de forma
isolada. Para isso, o desenho do SWITCH, foi de estudo internacional, multicéntrico,
randomizado (1:1), de dois bracos, aberto, avaliador cego para julgamento. Os principais
critérios de inclusdo sdo idade < 75 anos; hemorragia intracerebral espontanea localizada nos
ganglios da base ou talamo que pode se estender até lobos cerebrais, ventriculos ou espago
subaracndideo; escala de coma de Glasgow de 8-13; pontuagdo NIHSS de 10-30 e volume do
hematoma de 30-100 mL. A randomizagdo deve ser realizada < 66 horas apds o inicio e a DC <6
horas apds a randomizacdo. Ambos os grupos irdo receber o melhor tratamento médico. Os
participantes randomizados para o grupo de tratamento receberdo a CD de pelo menos 12 cm
de didmetro de acordo com os padrdes institucionais.
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Infelizmente, o SWITCH teve que ser interrompido antecipadamente devido a falta de
financiamento. Entre 6 de outubro de 2014 e 4 de abril de 2023, 201 individuos foram
distribuidos 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 (razdo de risco ajustada [aRR] 0,77, IC 95% 0,59 a 1,01, diferenca de risco ajustada [aRD]
-13%, IC 95% —26 a 0, p=0-057). Na analise 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 conclusdo do estudo foi que hd evidéncias 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 ndo aplicam-se a
hemorragia intracerebral em outros locais, e a sobrevivéncia estd associada a incapacidade
grave em ambos 0s grupos.

Comentarios

Este artigo expde um questionamento comum na neuroemergéncia acerca do papel da
craniectomia descompressiva no tratamento dos hematomas intracerebrais espontdneos
profundos. Neste trabalho a evidéncia é limitada e os resultados devem ser interpretados com
cautela.

Alguns pontos merecem destaque

Na fisiopatologia da hemorragia intracerebral espontdnea, os produtos de degradacdo da
hemoglobina exercem um papel importante no edema perilesional e na piora neuroldgica
secunddria. O racional de controlar a hipertensdo intracraniana sem o tratamento da
hemorragia intracerebral espontanea ndo apresenta um racional adequado, salvo em casos
selecionados como por exemplo pacientes com discrasias sanguineas. Da mesma forma, a
realizacdo de uma craniectomia descompressiva em hematomas de tamanho moderado (30-60
ml) ndo apresentam um adequado racional fisiopatoldgico ja que, em geral, estes pacientes
apresentam autorregulacdo cerebral preservada. Neste contexto de hematomas moderados a
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grandes cujo tratamento cirurgico ndo foi efetivo (resquicio > 15 ml, baseado no MISTIE 1lI )
poderiamos selecionar pacientes para realizar uma craniotomia expansiva (hinge craniotomy)
evitando complicacBes relacionadas a craniectomia descompressiva e facilitando a reabilitacdo
neuroldgica.

Do ponto de vista cirdrgico, uma hemorragia intracerebral espontanea com hipertensiao
intracraniana poderia ser tratada de diversas formas, entre elas: tratamento cirdrgico do
hematoma; tratamento cirdrgico do hematoma associado a craniotomia expansiva; tratamento
cirirgico do hematoma associado a craniectomia descompressiva; craniotomia expansiva sem
tratar o hematoma. craniectomia descompressiva sem tratar o hematoma. A melhor estratégia
cirargica deve ser guiada por monitorizacdo multimodal, portanto trata-se de uma tarefa dificil
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 2 12 cm .
Sabe-se que craniotomias de 12 cm de didametro, em geral, expandem volumes de 100ml. Uma
craniectomia de 15 cm de didmetro, em geral expandem volumes acima de 200ml.> Uma
Craniotomia expansiva padrdao com diametro antero-posterior acima de 15 cm proporciona uma

expans3o intracraniana acima de 84ml.*
Neste estudo, foi optado por avaliar craniectomia descompressiva sem tratar o hematoma.

Figura I. Tratamento cirdrgico do hematoma. A, pré-operatério; B, pds-operatorio.

Figura Il. Tratamento cirdrgico do hematoma associado a craniotomia expansiva (hinge
craniotomy). A, pré-operatério; B, pds-operatério.
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Figuralll. Tratamento cirdrgico do hematoma associado a craniectomia descompressiva. A,
pré-operatorio; B, pds-operatorio.

Figura V. Craniectomia descompressiva sem tratar o hematoma. A, pré-operatério; B,
pos-operatorio.
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O numero necessario para tratar (NNT) deste estudo foi 7,6, ou seja, precisariamos tratar oito
pacientes para evitar um desfecho desfavoravel de um deles. No entanto, os resultados nao
atingiram significancia estatistica, o que significa que a evidéncia nao é conclusiva.

A analise per-protocol ( abordagem usada em ensaios clinicos para avaliar os resultados entre os
participantes que seguiram estritamente o protocolo do estudo, excluindo aqueles que nao
cumpriram o tratamento ou que tiveram grandes desvios do protocolo) sugere que a
craniectomia descompressiva pode reduzir o risco de resultados desfavoraveis (mRS 5-6) em
comparagdao ao melhor tratamento médico isolado. No entanto, os resultados nao atingiram
significancia estatistica, o que significa que a evidéncia ndo é conclusiva.

A mortalidade no grupo craniectomia associada ao melhor tratamento médico foi 39 %
(avaliacdo em 180 dias) e 30% (avaliagdo em 365 dias). Menor que no grupo melhor tratamento
médico isolado. Porém, os resultados nao atingiram significancia estatistica, o que significa que a
evidéncia ndo é conclusiva.

A estimativa pontual mostrou uma reducdo absoluta do risco (aRD) de 13% e uma reducdo
relativa do risco (aRR) de 23%. No entanto, ha incerteza sobre esses efeitos, com intervalos de
confianga que incluem a possibilidade de nenhum efeito. Comparado a outros estudos, como
STICH | e Il, INTERACT 2, ATACH-2 e MISTIE, o estudo SWITCH mostrou uma redugdo de risco
mais substancial. Esses outros estudos geralmente mostraram reducdes de risco menores (entre
1% a 4%). A craniectomia descompressiva ndo aumentou a incidéncia de eventos adversos
graves. No entanto, pode estar associada a um risco maior de disturbios na circulacdo do liquido
cerebrospinal, dada a maior necessidade de shunt permanente nos sobreviventes (19% versus
8%).

As limitacdes do estudo incluem a interrupcao antes de atingir a amostra planejada, o que
resultou em menor poder estatistico para o desfecho primdrio. Houveram algumas limitacoes
adicionais, como a variacdo nos padrdes de cuidado ao longo do tempo e a taxa de crossover
entre os grupos.

O estudo observou que a craniectomia descompressiva ndo aumentou o numero de
participantes com resultados funcionais muito ruins (mRS 5), mas a decisdo sobre se um mRS de
4 é um resultado aceitdvel depende de julgamentos individuais. Portanto, a decisdo sobre a
utilizacdo da CD deve ser feita caso a caso, considerando os riscos cirurgicos, monitorizagdo
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multimodal e as preferéncias da familia e do paciente. Mais estudos sdo necessarios para
validar esta e outras estratégias terapéuticas.
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