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RESUMO —  Um a complicaçã o frequentement e fata l d o infart o isquêmic o extens o é  o  desen -
volvimento d e efeit o d e mass a po r edema . O  component e d e «swelling » pod e sei * combatido , 
mas o  edem a isquêmic o citotóxic o do s primeiro s dia s nã o respond e a o t ra tament o clínico . Est e 
estudo mostr a o  resultad o d a abordage m cirúrgic a e m caso s co m deterioraçã o clínic a e  gran -
de efeit o d e mass a à  tomografi a computadorizada , no s quai s s e procede u a  lobectomi a tem -
poral d o lad o d o infarto , co m finalidad e descompressiva . Do s 8  casos , 6  sobrevivera m co m 
efeito benéfic o quas e imediat o à  cirurgia . Apesa r d a pequen a amostr a e  d e nã o have r u m 
controle rigoros o d e amostragem , o s autore s sugere m qu e a  técnic a é  d e valo r n a condut a 
de tai s caso s e  recomenda m estudo s posteriore s melho r controlados . 

PALAVRAS-CHAVE: acident e vascula r encefálico , infart o cerebral , herniaçã o d o lob o 
temporal, lobectomi a temporal . 

Temporal lobectom y i n ischemi c infarctio n wit h mas s effect . 

SUMMARY —  Cerebra l edem a secondar y t o ischemi a ca n threate n life , mainl y du e t o fre -
quent failur e o f medica l management . Imminen t herniatio n o f th e tempora l lob e ca n b e timel y 
detected b y clinica l sign s an d CT-scan . Eigh t pat ient s (4M , 4F ; 48-7 4 years , mea n 62 ) wit h 
ischemic strok e an d imminen t herniation , wer e surgicall y decompresse d b y a  s tandar d tempo -
ral lobectom y a s describe d b y Olivie r fo r tempora l lob e epilepsy . Si x patient s survived , tw o 
died an d wer e considere d failur e o f th e procedure , probabl y du e t o lat e surgica l indication . 
In conclusion , tempora l lobectom y i s life-savin g fo r pat ient s wit h larg e ischemi c cerebra l 
infarction wit h mas s effec t lan d deteriorat in g sign s o f brai n ste m compression . 
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No infart o cerebra l isquêmic o desenvolve-s e edem a tip o citotóxic o no s pri -
meiros dia s apó s su a instalação 1^ E m algun s casos , pod e també m complicar-s e 
com "swelling " devid o a  hipoxemi a e  consequent e vasodilataçã o cerebral . S e o 
infarto é  extenso , pode-s e espera r qu e o  edema , principalment e s e associad o a 
"swelling", aument e o  volum e d a lesã o a  pont o d e provoca r desvio s e  compres -
sões. A  deterioraçã o clínic a ocorr e pel o comprometiment o d a funçã o d o tronc o 
cerebral^ e  nã o sã o pouco s o s caso s qu e tê m evoluçã o fatal 1 3. O  tratamento clí -
nico é  capa z apena s d e mante r o  pacient e e m boa s condiçõe s gerai s d e ventila -
ção e  circulação, o  qu e nã o é suficient e par a impedir o  desenvolviment o d o edem a 
embora necessári o par a tenta r evita r o  "swelling" . Entretanto , nã o é  sempr e qu e 
se instal a um a abordage m adequad a que , por vezes , é  considerad a agressiv a par a 
um pacient e qu e est á aparentement e bem . O  edem a isquêmic o nã o respond e a 
qualquer terapêutic a disponível , aguardando-s e nova s tendências , co m a  utilizaçã o 
de bloqueadore s d e radicai s livre s e  da s excitotoxinas , entr e outros 4. Naquele s 
casos d e pior a progressiva , cuj a caus a é  o  efeit o d e mass a produzid o pel a ex -
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pansão d o infarto , pode-s e tenta r algu m tip o d e cirurgi a descompressiva , e m úl -
timo recurs o 3 ,5 ,6 ,7 ,10 . 

Aproveitando a  experiênci a d a equip e d e cirurgi a d e epilepsi a d o Institut o 
de Neurologi a d e Goiâni a (ING) , temo s realizad o a  lobectomi a tempora l e m ca -
sos d e infart o cerebra l massivo . A  experiência co m o s primeiro s 8  caso s é  o  mo -
tivo d a apresentaçã o dest e estudo . 

MATERIAL. E  MÉTODO S 

O materia l é  constituíd o d e 8  paciente s internado s n o IN G entr e setembro-199 0 e  de -
zembro-1991, send o 4  homen s e  4  mulhere s co m idade s variand o d e 4 8 a  7 4 ano s (médi a 6 2 
anos). 

A técnic a cirúrgic a fo i a  mesm a descrit a po r Olivie r 10 par a lobectomi a temporal : so b 
anestesia geral , faz-s e extens a craniotomi a fronto-temporal , expondo-s e a  regiã o anteromedia l 
do lob o temporal ; procede-s e a  corticectomi a inicia l n o sentid o d o gir o tempora l superio r a o 
giro fusiforme . Depois , n o sentid o vertical , atravé s d o corn o tempora l d o ventrícul o latera l é 
concluída a  ressecçâ o da s porçõe s mesiai s d o uncus , gir o para-hipocampal , amígdal a e  porçã o 
anterior d o hipocampo . 

CASUÍSTICA 

Caso 1  —  SRN , 6 7 anos , branco , masculino . Pacient e hipertens o crônic o admitid o n a 
UTI e m 08-09-90 , 1  hor a apó s te r sid o encontrad o caíd o dentro ' d e casa , co m paralisi a d o lad o 
esquerdo (E ) d o corpo . Exame : PA : 16x8 , desvi o ocula r pa r a a  direi t a (D) , hemiplegi a E , 
paralisia facia l centra l E , confuso , pupila s discórica s (cirurgia s prévias) , nuc a livre , verbali -
zando respostas . Exam e cardiológic o normal . Realizad a tomografi a computadorizad a d o crâni o 
(TCC), qu e fo i normal . Medicad o co m dexametasona , ticlopidin a e  nimodipina . N o di a se -
guinte estav a torporoso , reagind o à  do r d o lad o D , hemiplegi a E , carótida s normais , nuc a 
livre, pupila s discóricas . Introduzid o Rheomacrodex , 500m l e m dos e única . N o di a 10-09-9 0 o 
paciente estav a torporoso , a tendend o à s solicitaçõe s e  esboçand o algun s movimento s d o lad o E 
do corpo ; Rheomacrode x 250ml . E m 11-09-90 : comatoso , respondend o ma l ao s estímulo s verbais , 
hemiplegia E , pupila s discóricas , respiraçã o tip o Cheyne-Stokes , demonstrand o grand e pior a 
do quadr o clínico . Repet id a TCC , co m extens o infart o fronto-têmporo-parieta l co m efeit o d e 
massa importante , à  D . O  pacient e fo i operad o à s 9:3 0 horas : lobectomi a tempora l D . N o di a 
seguinte o  pacient e estav a mai s desperto , atendend o à s solicitaçõe s verbais , verbalizand o co m 
dificuldade, hemiplegi a E  inal terad a e  sinai s vitai s estáveis . Melhor a gradua l d o níve l d e 
consciência at é a  alta , d o CT I e m 19-0 9 e  hospitala r e m 26-00-90 , consciente , lúcid o e  co m 
hemiplegia E  maciça . 

Caso 2  —  LAC , 6 6 anos , branca , feminina . Admitid a e m 14-10-9 0 apó s quadr o súbit o d e 
hemiplegia D  complet a e  perd a d a fala , 2  hora s apó s o  icto . Exame : P A : 16x9 , se m rigide z 
de nuca , consciente , hemiplegi a D  complet a e  maciça , afasia . TCC : discret a hipodensidad e 
fronto-parietal E  e  pequen o efeit o d e mass a (Fi g IA) . Exam e cardiológic o normal . Medicad a 
com Rheomacrode x e  pentoxifilina . N o di a seguint e estav a torporosa , mantend o o s olho s aber -
tos ma s nã o atendend o à s solicitações , hemiplegi a D  maciça , nuc a livre . N o di a 1 6 estav a 
pior, comatosa , co m secreçã o brônquic a abundante , respiraçã o tip o Cheyne-Stokes , send o t rans -
ferida par a o  CTI . À  tard e estav a co m anisocori a (pupil a E  maio r qu e a  D ) e  reaçã o d e hi -
pertonia e m extensã o à  D . TCC : extens o infart o fronto-têmporo-parieta l E  e  grand e efeit o d e 
massa (Fig . 1B) . Realizad a lobectomi a tempora l à s 19:0 0 hora s dest e dia . N o di a seguint e 
mantinha-se torporosa , reagind o e  despertand o ao s estímulo s álgicos , anisocori a co m pupil a 
E maio r qu e a  D . Manteve-s e aind a torporos a no s dia s subsequentes , tend o sid o submetid a a 
traqueostomia n o di a 22-10 . Melhor a lent a e  progressiva , recebend o al t a d o CT I e m 26-1 0 e 
hospitalar e m 08-11-90 , consciente , afásic a e  co m hemiplegi a D  maciça . 

Caso 3  —  HND , 6 8 anos , branca , feminina . Admitid a n a UT I e m 09-12-90 , 1 8 hora s apó s 
o ict o co m hemiplegi a D  e  afasia . Exame : P A : 18x10 , consciente , nã o obedec e comandos , iso -
córica, fotorreagente , hemiplegi a D  maciç a e  completa , afasia . TCC : infart o têmporo-parieta l 
E, co m discret o efeit o d e massa . Medicad a co m Rheomacrodex . N o di a seguint e mantinha-s e 
ainda estável , u m pouc o sonolenta , a tendend o a  comando s verbais . N o di a 11 , torporos a co m 
reação d e desperta r prejudicada , isocóric a e  fotorreagente . À s 16:0 0 hora s entro u e m coma , 
com respiraçã o tip o Cheyne-Stokes , a ind a isocóric a e  fotorreagente . TCC : extens o infart o 



fronto-têmpero-parietal e  grand e efeit o d e massa . À s 21:0 0 hora s submetid a a  lobectomi a 
temporal E . N o di a seguint e estav a co m respiraçã o espontânea , despertand o a o estímul o verba l 
e doloroso , localizand o o s estímulos , movimentand o o  lad o E  espontaneament e e  se m esboç o 
de movimento s à  D . Permanece u aind a entr e sonolênci a e  torpo r durant e o s dia s subsequentes . 
Foi necessári a traqueostomi a e  recebe u al t a d o CT I n o di a 20-1 1 co m o  seguint e quadr o clí -
nico: consciente , afásica , comunicando-s e po r gestos , parecend o reconhece r a s pessoas , hemi -
plegia D  maciç a proporcionad a e  completa , isocórica , fotorreagente , oculomotore s normais , 
nuca livre . Manteve-s e conscient e at é o  di a di a alta , e m 02-01-91 . Pacient e co m marca-pass o 
por cardiopati a chagásic a crnôica . 

Caso 4  —  AHT , 7 4 anos , feminina , parda . Sofre u ict o cerc a d e 2 4 hora s ante s d a inter -
nação, e m 22-04-91 . A  TCC , realiaad a n o di a d o icto , mostrav a infart o n o terri tóri o d a ar tér i a 
carótida intern a E , co m pequen o efeit o d e massa . Exame : PA : 13x8 , consciente , u m pouc o 
sonolenta, isocórica , défici t moto r maciç o a  D , afásica , respiraçã o normal . Exam e cardioló -
gico normal . Manteve-s e estáve l at é o  di a seguinte . N o di a 2 4 entro u e m estad o torporoso , 
respondendo ma l a  estimulaçã o verbal , respiraçã o t ip o Cheyne-Stokes , pupil a E  discretamen -
te maio r d o qu e a  I> , send o administrad o manitol . Nã o repeti u TC C po r problema s técnicos . 
Às 19:0 0 horas i mostrava-s e Co m hipertoni a e m extensã o bilateral , pupil a E  maio r qu e a  I> , 
sem respost a a  estímulo s verbais . Realizad a lobectomi a tempora l E . Imediatamente , ante s d a 
cirurgia a  pacient e estav a e m coma , co m hipertoni a e m extensã o bilateral , pupila s dilatada s 
(a E  pouc o maio r qu e a  D) , se m fotorreação . N o di a seguint e permaneci a co m pupila s mi -
driáticas C a E  pouc o maio r qu e a  I>) , se m fotorreação , co m hipertoni a e m extensã o bilateral , 
bradipnéia, se m o  respirador . À s 23:0 0 hora s entro u e m midrías e fix a bilateral , se m qualque r 
reação motora , óbit o n o di a 28-04-91 . 

Caso 5  —  JPN , 6 0 anos , branco , masculino . Pacient e co m hipertensão ' arterial , admitid o 
em 09-05-9 1 co m quadr a d e acident e vascula r cerebra l instalad o h á 6 0 horas . Consciente , rela -
tivamente orientado , co m hemiplegi a E  maciç a e  completa . TCC : extens o infart o fronto-têm -
poro-parietal D , co m moderad o efeit o d e massa . Medicad o co m manito l e  dexametasona . N a 
noite d a internaçã o fo i transferid o par a o  CT I e m estad o torporoso , necessitand o d e monito -
rização. N o di a seguint e permaneci a toirporoso , co m o  mesm o défici t moto r a  E . N o di a 1 1 
entrou e m comia , reagind o e m hipertoni a no s membro s inferiores , discret a anisocori a (pupil a 
D maio r qu e a  E) , se m responde r ao s comando s verbais . TCC : grand e efeit o d e mass a d o 
infarto cerebra l D . À s 15:0 0 hora s fo i submetid o a  lobectomi a tempora l D . N o di a seguint e 
permanecia inconsciente , nã o abrind o o s olho s ao s estímulos , ma s isocóric o e  co m fotomotore s 
presentes. N o di a 1 3 apresentav a movimento s espontâneo s à  D , isocórico , fotorreagentes . Me -
lhora gradua l e  mai s o u meno s rápid a recebend o alta , d o CT I n o di a 1 8 e  d o hospita l n o 
dia 28-05-91 , consciente , comunicando-s e pel a fala , isocórico , co m hemiplegi a E  maciça . 

Caso 6  —  L»CP , 4 8 anos , branco , masculino . Admitid o e m 27-08-9 1 co m quadr o d e hemi -
plegia D  complet a e  afasia , instalad o h á 6 0 horas . Exame : PA : 13x8 , consciente , isocórico , 
fotomotores presentes , nuc a livre , carótida s normai s e  se m sopros , hemiplegi a D ' e  afasia . 
Cardiologicamente normal . TCC : infart o têmporo-parieta l E , co m pequen o efeit o d e mass a 
O pacient e permanece u conscient e ma s co m o  mesm o défici t a t é o  di a 3 0 quando , à s 16:3 0 
horas, desenvolve u quadr o abrupt o d e perd a d e consciênci a e  hipertoni a e m extensã o bila -
teralmente. PA : 20x11 . TCC : infart o têmporo-parieta l E , co m grand e efeit o d e massa . Subme -
tido imediatament e a  lobectomi a tempora l E l N o di a seguint e permaneci a e m coma , co m mi -
dríase bilateral , se m reaçã o fotomotora , e m apnéi a e  co m respiraçã o controlada , óbit o n o di a 
31 à s 23:0 0 hoiras . Est e pacient e fo i medicad o no s trê s primeiro s dia s d a internaçã o co m 
Rheomacrodex e  nimodipina . A  angiografi a mostro u obstruçã o parcia l d a ar tér i a cerebra l mé -
dia E  e  do s ramo s rolândic o e  parietal . 

Caso 7  — • AM , 6 6 anos , branco , masculino . H á 2  hora s desenvolve u quadr o d e do r d e 
cabeça, vômito s e  instalou-s e hemiplegi a E . Exame : P A : 13x7 , consciente , ma s nã o obedec e 
a comandos , isocórico , fotomotore s presentes , desvi o do s olho s pan a a  D , nuc a livre , hemi -
plegia E  maciça . Exam e cardiológic o normal . Medicad o co m Rheomacrode x e  ticlopidina . 
TCC: pequena s área s hipodensa s e  apagament o d e sulco s corticai s n a regiã o fronto-parieta l D . 
No di a seguint e permaneci a co m quadr o clínic o estáve l mas , à  tarde , apresento u pior a d o 
nível d e consciênci a tornando-s e torporoso , co m respiraçã o tip o Cheyne-Stoke s ma s aind a 
isocórico e  fotorreagente . TCC : extens o infart o fronto-têmporo-parietal , comprometend o prin -
cipalmente o  lob o temporal , co m grand e efeit o d e massa . Submetid o a  lobectomi a tempora l D , 
à noit e dest e dia . N o di a seguint e mostrava-s e co m reaçã o d e despertar , atendend o a  co -
mandos verbais , isocóric o e  fotorreagente , co m a  mesm a hemiplegi a E . Recebe u al t a d o CT I 
no 49 P.O . e  alt a hospitala r 1 0 dia s após , consciente , lúcid o e  co m hemiplegi a maciç a E . 



Caso 8  —  MBS , 5 7 anos , branca , feminina . H á doi s dia s (13-11-91 ) sofre u paralisi a 
súbi ta d o lad o E  d o corpo , co m vômito s e  cefaléia . Pioro u hoje , estand o torporosa , isocórica , 
fotorreagente, co m hemiplegi a maciç a E  e  hipertonia . P A : 13x8 . TCC : extens o infart o hemor -
rágica fronto-têmporo-parieta l r > e  moderad o efeit o d e massa . Por tador a d e doenç a d e Chagas . 
Medicada co m manito l e  dexametasona . N o di a seguint e à  internaçã o entro u e m coma , co m 
abundante secreçã o brônquica , respiraçã o t ip o Cheyne-Stokes , hipertoni a e m extensã o E  e 
discreta anisocoria . Fo i operad a (lobeetomi a tempora l D) . Melhoro u d o níve l d e consciência , 
mas mantev e a  a t i tud e d e hipertoni a e m extensã o n o lad o hemiplégic o po r vário s dias . Apre -
sentou complicaçõe s respiratória s e  s ó recebe u a l t a hospitala r 1  mê s após , consciente , lúcid a 
e co m hemiplegi a E  maciça . 

RESULTADOS 

Dos 8  caso s submetido s a  lobeetomi a tempora l descompressiva , 6  tivera m evoluçã o favo -
rável (75%) . U m pacient e (cas o 4 ) qu e falece u estav a e m estad o mai s grav e n o moment o d a 
cirurgia, j á co m midrlas e bilatera l e  reaçã o d e hipertoni a e m extensã o bilateral . A  cirurgi a 
não modifico u a  evolução , permanecend o n o mesm o estad o prévi o e , a  seguir , entro u e m 
mor te cerebral . O  outr o cas o fata l (cas o 6) , o  mai s jove m d o grupo , estav a estável , conscient e 
e lúcid o at é o  3 ? dia , quand o sofre u pior a abrupta , ent rand o e m hipertoni a d e extensã o 
bilateral e  coma , nã o havend o melhor a co m a  intervençã o cirúrgica . 

Os 6  sobrevivente s permanecera m co m défici t moto r sever o at é o  moment o d a alta . Co m 
exceção do s caso s 3  e  7 , o s outro s t ivera m pós-operatóri o complicado , vária s intercorrên -
cias e i internaçã o acim a d e 2 0 dias . O s 4  paciente s co m lesã o d o hemisféri o nã o dominant e 
(casos 1 , 5 , 7  e  8 ) estã o lúcido s e  a t é organizand o seu s negócios . O s 2  co m hemiplegi a direit a 
(casos 2  e  3 ) mantê m sever o défici t d e linguagem , co m afasi a t ip o misto , predominantement e 
motora. O  resultad o da s avaliaçõe s neuropsicológic a e  fonoaudiológic a serã o apresentado s 
posteriormente. 



COMENTÁRIOS 

A indicaçã o d a cirurgi a descompressiv a é  resultant e d a observaçã o d o 
quadro clínic o e  d o aspect o tomográfic o 1 0 >1 2. 

A indicação clínic a s e basei a principalment e n a piora d o estad o neurológico , 
pela apresentaçã o d e sinai s d e deterioraçã o d e funçõe s d o tronc o cerebral , n a 
sua clássic a evoluçã o crânio-cauda l 9 . Todo s o s nosso s paciente s estava m inicial -
mente consciente s o u co m lev e comprometiment o d a consciência . Su a pior a fo i 
elemento clínic o fundamenta l que , po r s i só , chamo u a  atençã o par a a  gravidad e 
do quadro . A  alteraçã o d o padrã o respiratório , co m apresentaçã o d o ritm o d e 
Cheyne-Stokes, fo i outr o sina l significativo . Anisocori a ocorre u frequentemente , 
mas e m u m do s caso s qu e perdemos , s ó aparece u tardiamente . Midrías e bilatera l 
mostrou se r d e prognóstic o fata l e m doi s casos . A  hipertoni a e m extensã o d o 
lado hemiplégic o ocorre u e m doi s caso s qu e sobrevivera m mas , quand o bilateral , 
foi sina l d e enorm e gravidad e no s doi s caso s co m evoluçã o fatal . 

Com est a experiênci a aind a pequena , nã o s e pod e defini r qua l o  moment o 
exato par a intervençã o cirúrgica , d o pont o d e vist a clínico . H á recei o d e s e esta r 
sendo precipitado , ma s corre-s e o  risc o d e intervi r tardiamente . Aguarda r a  ani -
socoria, po r exemplo , pod e representa r um a desnecessári a perd a d e tempo . Ist o 
pode te r acontecido no  cas o 4 . A piora abrupt a d o cas o 6  não obedece u a o padrã o 
dos outro s caso s e m qu e houv e deterioraçã o gradua l e , portanto , fog e à  regra , 
tornando-se u m exempl o d e imprevisibilidade . 

Pode-se antecipa r co m relativ a seguranç a quai s o s caso s d e infart o isquê -
mico qu e poderã o desenvolve r deterioraçã o clínica , com o neste s 8  casos . Todo s 
exibiam padrã o semelhant e d e hemiplegi a maciç a e , a  maioria , algu m compro -
metimento d e consciênci a desd e o  início , denunciand o lesã o provavelment e ex -
tensa. S e a  TC C confirmar qu e o  infart o é  realment e grande , o  pacient e dev e se r 
colocado e m observaçã o rigorosa . Mesm o s e a  TC C falha r e m demonstra r a  le -
são, com o n o cas o 1 , o  quadr o clínic o dev e se r suficient e par a toma r atitud e d e 
maior vigilância . 

O tempo decorrid o entr e o  ict o e  a  internação , neste s casos , nã o parec e te r 
sido d e sum a importância , porqu e a  terapêutic a utilizad a nã o parec e te r tid o 
influência n a evolução . O  temp o decorrid o entr e o  ict o e  a  cirurgi a vario u apro -
ximadamente d e 4 8 (caso s 2  e  7 ) a  9 6 hora s (caso s 5  e  8) , send o mai s frequent e 
em médi a d e 7 2 hora s (caso s 1 , 3 , 4  e  6) , o  qu e est á d e acord o co m outra s re -
ferências 2»io. 

A idad e do s paciente s nã o s e mostro u fato r apreciável , j á qu e o s óbito s 
ocorreram no s paciente s d e idade s extrema s nest e grupo , o  mai s jove m (4 8 anos ) 
e o  mai s idos o (7 4 anos) . Entretanto , par a ambos , pod e have r explicaçõe s qu e 
não sej a o  fato r idade : o  mai s jove m tev e pior a abrupt a inexplicáve l e  o  mai s 
idoso estav a muit o mai s grav e qu e o s outro s quand o fo i operado . A  hipertensã o 
arterial ocorre u e m apena s 2  caso s e  o  diabet e melit o nã o estav a present e nest e 
grupo. Doença s e  complicaçõe s sistêmica s apena s dilatara m o  temp o d e interna -
ção e  nã o parece m te r tid o influênci a n a evoluçã o d o quadr o neurológic o do s 
pacientes. 

A TC C é  métod o diagnóstic o imprescindíve l par a exclusã o d e hemorragi a 
intraparenquimatosa. E m infarto s extenso s costum a se r demonstrativ a desd e a s 
primeiras horas , ma s h á exceçõe s com o no  cas o 1 . Su a repetiçã o dev e se r com -
pulsória, nã o estand o aind a estabelecid a co m qu e frequência . Aguarda r a  pior a 
clínica» com o fizemos , pod e incorre r e m atras o n a intervençã o cirúrgica . Outr o 
problema resid e n a definiçã o do s parâmetro s tomográfico s qu e possa m servi r 
como indicadore s d a cirurgia . E m nosso s casos , talve z pel a pequen a mostra , nã o 
chegamos a  defini r medida s e  limites 1 1»1 2, apena s valorizamo s desvio s maiore s 
da linh a média , apagament o d e sulco s e  cisterna s e , principalmente , a  visualiza -
ção d a cistern a peripeduncula r (Fig . 1B) . Po r motivo s econômicos , nã o repeti -
mos tanta s TC C com o seri a desejado , principalment e no s pós-operatório s e  n a 
evolução posterior . Po r isso , reconhecemo s qu e h á bastant e limitaçã o e m noss a 
experiência co m a  TC C e  aguardamo s estudo s posteriore s qu e complemente m 
este assunto . 



Nos caso s apresentado s nã o parec e te r havid o influênci a d a medicaçã o 
prévia à  cirurgia . E m 5  caso s usou-s e o  dextran , qu e er a rotin a e m noss o Ser -
viço, e  e m 2  dexametasona , co m o u se m nimodipin a associad a (apena s naquele s 
casos mai s precoces) . E m 4  casos , quand o s e verifico u a  pior a clínic a e  tomo -
gráfica, introduziu-s e manitol , qu e nã o parec e te r modificad o a  evoluçã o natural . 
Nenhum pacient e recebe u heparina , devid o à  extensã o d a lesão , ne m agente s 
trombolíticos, qu e nã o era m disponívei s e m noss o Serviço . 

Em nenhu m cas o fo i instalad a monitorizaçã o d a pressã o intracraniana , qu e 
talvez foss e element o important e a  se r levad o e m cont a n a conduta , com o acon -
tece e m traumatismo s cranioenfecálico s 7 . E m apena s u m pacient e houv e vigoro -
sa tentativ a d e preveni r a  hipertensã o intracranian a co m entubação , respiraçã o 
controlada e  hipe r ventilação. O s outro s caso s estava m send o cuidado s na s enfer -
marias, co m oxigêni o so b catete r nasa l e  respiraçã o espontânea . 

A cirurgi a descompressiv a é  procediment o utilizad o n a tentativ a d e alivia r 
a hipertensã o intracranian a d e qualque r etiologia ; inicialment e fo i preconizad a 
para tumore s cerebrai s inacessíveis , depoi s estendid a a  outra s patologias , prin -
cipalmente no s traumatismo s cranioencefálieos . Kjellber g e  Priet o 5 cita m qu e 
a cirurgi a descompressiv a começo u co m Horsley , qu e realizo u a  craniectomi a 
temporal direita , par a alívi o d e hipertensã o intracraniana . Algun s ano s depois , 
Cushing sugeri u a  variant e subtempora l un i o u bilateral , qu e s e torno u clássica . 
Outros autore s s e sucederam , descrevend o técnica s variada s co m a  mesm a fina -
lidade. Botterel l fo i o  primeir o a  realiza r ressecçã o d e part e d o tecid o cerebra l 
lesado. Dunca n e t al. 3 aplicaram-n a a  infarto s cerebelares . Rengachar y e t al. 1 0 e , 
posteriormente, Delasha w e t al. 2 utilizara m técnic a d e hemicraniectomi a par a in -
farto massiv o hemisférico , co m preservaçã o d o tecid o cerebral , co m resultado s 
excelentes. Kondziolk a e  Fazl* > també m descrevera m bon s resultado s co m cra -
niectomia descompressiv a fronto-tempora l e m infarto s co m efeit o d e massa . En -
tretanto, a s técnica s descompressiva s sofre m sempr e a  crític a d a extrusã o d o 
tecido cerebra l a o níve l d a cirurgia , co m agravament o d a lesão 1. També m pres -
supõem a  realizaçã o d e cirurgi a posterio r par a recolocaçã o d o fragment o ósse o 
ou algu m tip o d e plástica . 

A lobectomia tempora l e m noss o Serviç o obedece u à  técnic a utilizad a par a 
cirurgia d e epilepsi a temporai s Nã o houv e preocupaçã o co m o  lad o a  se r abor -
dado, porqu e a  TC C demonstro u comprometiment o tota l d o lob o tempora l e m 
todos o s casos . Delasha w e  se u grupo 4 s ó realizara m hemicraniectomi a descom -
pressiva sobr e o  lad o nã o dominante , justificando-s e pel a qualidad e d e vid a do s 
sobreviventes. A  experiência co m epilepsi a demonstr a qu e a  lobectomi a tempora l 
só interfer e co m a  memóri a ( e ist o apena s e m algun s casos ) e  nã o co m outra s 
funções corticais . Assim , nã o acreditamo s qu e a  lobectomi a tenh a acrescentad o 
déficits ao s nosso s pacientes . Todo s qu e recebera m alt a hospitala r estava m co m 
sequelas importantes , ma s o  fat o d e sobrevivere m no s satisfez , independentemen -
te d a qualidad e d e vida . Acompanhament o posterior , par a verifica r o  gra u d e 
recuperação, ter á pes o important e nest a questão . Compara r a  caso s nã o opera -
dos talve z sej a difíci l j á que , co m o  efeit o benéfic o da s cirurgia s descompressi -
vas, a  nã o indicaçã o cirúrgic a pod e s e torna r problem a ético . 

A lobectomi a tempora l apresent a doi s ponto s vantajosos  e m relaçã o à s 
descompressivas se m ressecçã o d e tecido . E m primeir o luga r est á o  fechament o 
dos plano s co m facilidade s e  a  reposiçã o d o osso , evitand o intervençõe s repara -
doras posteriores . E , ainda , a  eliminaçã o pel a abordage m diret a d o element o 
compressivo, o  uncu s e  outra s estrutura s mesia s d o lob o temporal . 

O resultad o obtid o co m a  lobectomi a tempora l descompressiva , co m so -
brevivência d e 75% , é  estimulante . Do s doi s insucessos , pel o meno s u m pod e te r 
sido devid o a  fato r provavelment e contornáve l co m indicaçã o cirúrgic a mai s pre -
coce. Experiência s e m outra s patologia s parece m corrobora r o  efeit o salva-vida s 
deste procediment o cirúrgic o 9 . Entretanto , com o a  amostr a é  reduzid a nã o que -
remos tira r conclusõe s definitiva s e  precipitadas . Mas , o s resultado s iniciai s d a 
lobectomia tempora l descompressiv a justifica m um a cuidados a atençã o d a co -
munidade neurológic a e  neurocirúrgica , estimuland o a  produçã o d e estudo s me -
lhor controlados . 
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