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RESUMO

A craniectomia descompressiva € abordagem neurocirargica utilizada para
tratamento da hipertensdo intracraniana refrataria. Métodos: Analise retrospectiva das
craniectomias descompressivas incluiu idade, género, comorbidades, indicacdo da
craniectomia descompressiva, avaliacdo neurologica admissional e pré-operatdria,
tempo evento causador- internamento e internamento-cirurgia; técnicas neurocirargicas
utilizadas e resultado neurocirdrgico. Estudo aprovado Comité de Etica em Pesquisa
CAAE: 01690312.0.0000.52010. Resultados/Discussdo: No ano 2012, foram
realizadas 25 craniectomia descompressiva (3,5% das neurocirurgias). A idade média
foi 48 anos, com predominio masculino. Craniectomia descompressiva foi indicada no
contexto do AVCI em 52% dos pacientes. Vinte por cento dos pacientes estavam em
coma na admissdo e 56% no pré-operatorio. O tempo entre o evento motivador e a
cirurgia foi >48h em 50% dos casos. O tempo entre internamento e cirurgia foi <48h em
76% dos pacientes. A técnica em-janela foi eleita em cerca de 1/3 dos pacientes e em
43% nagueles com AVCI do hemisfério direito. No AVCI do hemisfério esquerdo, a
técnica classica foi escolhida pelos neurocirurgibes em cerca de 80% dos casos. A
indicacdo de craniectomia descompressiva no HPS obedece a critérios especificos. Em
nossa casuistica, considerando apenas os critérios de idade e estado neurolégico
admissional, foi possivel perceber quebra de protocolo em 44% dos casos tratados.
Conclusdo: Resultados desfavoraveis ap6s a craniectomia descompressiva foram
encontrados quando: a) pontuacdo na escala de coma admissional foi <6 pontos, b)
tempo evento-craniectomia foi >48h; c) houve piora neurolégica antes do procedimento,
d) na presenca de >3 comorbidades clinicas. Craniectomia descompressiva no cenario
do AVCI deve ser definida na admissdo do paciente, de acordo com o0s critérios

publicados na Pauta de Condutas HPS.
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ABSTRACT

Decompressive craniectomy is a neurosurgical approach used for treatment of
refractory intracranial hypertension. Methods: A retrospective analysis of
decompressive craniectomy included age, gender, comorbidities, decompressive
craniectomy indication, admission neurological evaluation and prepoperative
hospitalization, event-surgery and inpatient-surgery time; used neurosurgical techniques
and neurosurgical results. This study was approved of Ethics in Research (CAAE:
01690312.0.0000.52010). Results / Discussion: In the year 2012, there were 25
decompressive craniectomy (3.5% of neurosurgery). The mean age was 48 years, with
male predominance. Decompressive craniectomy was indicated in the context of
ischemic stroke in 52% of patients. Twenty percent of patients were comatose on
admission and 56% preoperatively. The time between onset of symptoms and surgery
was >48 hours in 50% of cases. The time between hospitalization and surgery was <48
hours to 76% of patients. The technique “in-window” was elected in about 1/3 of
patients and 43% in those with ischemic stroke of the right hemisphere. In ischemic
stroke of the left hemisphere, the classical technique has been chosen by neurosurgeons
in 80% of cases. In our Hospital, decompressive craniectomy indication meets specific
criteria. In our series, considering age criteria and admission neurological status, it was
revealed breach of protocol in 44% of treated cases. Conclusion: unfavorable outcomes
after decompressive craniectomy were found when: a) Glasgow coma scale on
admission was <6 points, b) event-craniectomy time was >48 hours; c) there was
neurological deterioration before the procedure, d) the presence of >3 clinical

comorbidities. Decompressive craniectomy in ischemic stroke scenario should be set in



the patient's admission, in accordance with the criteria published in HPS conducts

agenda.

Key Words: Brain Edema, Critical Care, Decompressive Craniectomy, Intracranial

Hypertension



INTRODUCAO

A Craniectomia Descompressiva (CD) é uma abordagem neurocirdrgica usada
no tratamento de diversos problemas neuroldgicos que cursam com hipertensao
intracraniana (HIC) refrataria. No acidente vascular cerebral isquémico seu uso esta
relacionado a diminuicdo da mortalidade e possivelmente da morbidade, nas situacdes

em que foi adotada precocemente’.

Devido a rigidez craniana, o edema cerebral formado ap6s insulto inicial pode
levar a0 aumento da presséo intracraniana (PIC), provocando reducdo da pressédo de
perfusdo cerebral (PPC) e, por consequéncia, hipdxia tecidual com mais edema cerebral

reacional; gerando, assim, um “ciclo vicioso” 2.

Esse cenério é tdo mais grave quanto maior o territério envolvido e mais jovem

0 paciente®*,

No contexto da isquemia da fossa posterior a descompressdo neurocirdrgica

extra e intracraniana é prioritaria®.

Ja na isquemia do territério da artéria cerebral média (ACM), o tratamento

clinico da HIC é — na maioria das vezes — suficiente para controle do quadro®.

O tratamento clinico da HIC envolve a) posicionamento adequado no leito, b)
preservacdo da drenagem pelas veias jugulares, c) balanco hidrico zero, d) sedacéo e
reducdo da taxa metabolica cerebral, e) hiperventilacdo moderada, f) uso de diuréticos

0smoticos e g) monitorizacdo da pressao intracraniana e da perfuséo cerebral.

Quando as medidas clinicas sdo insuficientes para controle da HIC, que resulta
de infarto hemisférico (HIC refrataria), a descompressao cirargica, evita a morte do

paciente’$,



A CD cléssica estd associada com desvantagens que aumentam custos e tempo
de hospitalizacdo dos pacientes e incluem: a) necessidade de segunda incisdo para
armazenamento do flap-6sseo, b) sofrimento do tecido cerebral nas margens de falha
Ossea de dimensdes reduzidas, ¢) risco de fistula liqudrica e colecbes associadas a
duraplastia, d) risco de infeccdo de ferida operatdria e) sindrome do trefinado f)
hidrocefalia g) posterior neurocirurgia para corre¢éo da falha craniana (cranioplastia)*®.

A Craniectomia Descompressiva “em Janela” (CDJ) é um método alternativo
descrito por Valenca et al.’°, com o intuito de minimizar algumas das desvantagens da
CD cléssica. A CDJ evita a necessidade de reabordagem cirdrgica e permite adaptacédo
progressiva da calota craniana ao volume do cérebro edemaciado de forma mais
anatdmica. Uma série com 10 casos demonstrou reducdo da mortalidade com
progndstico satisfatorio nos pacientes submetidos a CDJ*,

Por ndo tratar a causa-base, mas enderecar apenas a complicacdo representada
pela HIC refrataria, a CD ndo modifica o resultado funcional dos pacientes e
incapacidade moderada a severa - particularmente em pacientes com leséo do
hemisfério dominante - sdo a regra. Em vista disso, resultados antagdnicos podem ser
encontrados em estudos sobre qualidade de vida dos sobreviventes do infarto maligno

apos abordagem cirdrgica?*2,

O Hospital Pel6pidas Silveira (HPS-IMIP/SES/SUS) é unidade terciéria,
especializada e referéncia nos servicos de neurocirurgia, neurologia, cardiologia e
radiologia intervencionista da rede SUS-Pernambuco. No primeiro ano de

funcionamento (2012), o HPS atendeu 5367 pacientes.

Este estudo visa avaliar as CD realizadas no HPS-IMIP/SES/SUS durante seu

primeiro ano de funcionamento.



METODOLOGIA

Estudo realizado no Hospital Metropolitano Oeste Peldpidas Silveira (HPS-
IMIP/SES/SUS). Todos os pacientes submetidos a procedimentos neurocirirgicos no
periodo de dezembro de 2011 a dezembro de 2012 foram compilados através da
computacédo diaria de procedimentos realizados no Bloco Cirurgico-HPS e confrontada
com a contagem automatica do sistema de registro eletrénico de dados institucionais.
Ao final do periodo, aqueles submetidos a CD foram agrupados e seus prontuarios
analisados, perfazendo 25 CD.

As informacdes de interesse foram registradas em planilha EXCEL 2007 e, uma
vez consolidadas, constituiram o Banco de Dados do estudo, depositado na DEP-HPS
ao final do periodo da coleta de dados. O banco de dados resultante proporcionou a
geracdo automatica de graficos e exportacdo de dados para ferramentas digitais de
andlise estatistica.

Os dados compilados incluiram: a) idade, b) género, ¢) indicacdo da CD, d)
comorbidades conhecidas a admissdo, €) comorbidades diagnosticadas durante o
internamento, f) avaliacdo neuroldgica admissional e g) pré-operatdria, h) tempo evento
causador - internamento e i) tempo admissdo - cirurgia, j) técnica neurocirirgica
utilizada, k) necessidade de hemotransfusao, 1) custo total do internamento, m) resultado
neurocirdrgico.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o CAAE:

01690312.0.0000. 5201.



RESULTADOS

Foram realizadas 25 CD (3,5%), dentre os 705 procedimentos neurocirdrgicos,
no primeiro ano de funcionamento do HPS. Destas, treze (52%) foram indicadas no
contexto do Acidente Vascular Cerebral (AVC) de etiologia Isquémica (AVCI), sete no
contexto do AVC Hemorragico (AVCH), sendo quatro (16%) na Hemorragia
Subaracnoide (HSA) e trés (12%) por Hematoma Intraparenquimatoso (HIP), trés no
Tumor Cerebral e duas (8%) no Trauma Cranioencefalico (TCE) (Tabela 1).

A idade média foi 48,3 anos (variacdo: 12-66 anos), com predominio de 72% do
género masculino. O tempo médio de internamento foi de 66 dias (variacdo: 03 a 309
dias) (P = 0,628).

Os pacientes tratados apresentaram em média 2,4 comorbidades conhecidas
antes deste internamento. Em média 04 comorbidades foram diagnosticadas durante o
internamento, perfazendo média de 6,6 comorbidades por paciente (P = 0,760). Entre os
pacientes tratados, 28% tinham tido AVC prévio (P = 1,000).

A avaliacdo neuroldgica admissional evidenciou que 20 (80%) dos pacientes
estavam acordados e 05 em coma. Entretanto, na avaliacdo pré-operatdria, mais 9
pacientes (14 pacientes - 56%) havia deteriorado para o coma (P = 0,162) (Figura 1).

O tempo entre o inicio dos sintomas e a cirurgia no HPS foi > 48 horas para 13
(52%) individuos. Sete (28%) foram admitidos entre 24 e 48 horas ap0s 0 evento
motivador e apenas quatro (16%) chegaram ao servico com quadro sintomatoldgico
iniciado em menos de 24 horas.

O intervalo entre a admissao e a cirurgia foi < 48h para 19 (76%) pacientes (P =
0,996) (Tabela 2). No AVCI, o tempo ictus - admissédo e o tempo admisséo - cirurgia foi

> 24 horas em 92% e 78% dos casos, respectivamente.



Duas técnicas neurocirargicas foram utilizadas nesse grupo de pacientes, a
técnica cléassica, composta por craniectomia de 13 x 13 cm? com duraplastia e colocagéo
do flap désseo no subcutaneo abdominal e a técnica em janela conforme descrito por
Valenca et al %°.

A técnica neurocirurgica classica foi utilizada em 18 pacientes e técnica em-
janela foi preferida em 07 deles.

No contexto do AVCI, quando confrontadas, a técnica classica e em-janela
foram eleitas em 69% e 31% das cirurgias, respectivamente (P = 0,831).

No AVCI de hemisfério direito, os neurocirurgides optaram pela técnica em
janela em 43% dos casos. Comportamento diametralmente oposto foi evidenciado no
AVCI do hemisfério esquerdo (considerado dominante), quando a CD classica perfez
83% dos casos (Figura 2).

O tempo médio por procedimento foi de 2,6 horas. Apenas 02 pacientes (8%)
receberam hemotransfuséo no transoperatorio.

Em relacdo ao desfecho, 14 pacientes (56%) evoluiram para 6bito, 03 (12%)
permaneceram em Estado Vegetativo Persistente (EVP), 04 pacientes (16%)
permaneceram com sequelas maiores, 03 (12%) permaneceram com sequelas menores.

Todos os pacientes acima de 60 anos evoluiram para obito (9%).

Considerando os pacientes submetidos a CD por AVCI, todos os pacientes
(100%) com lesdo do hemisfério esquerdo (dominante) submetidos a CD (06 pacientes),

evoluiram para obito.



TABELA 1. Frequéncia das Craniectomias Descompressivas, por etiologia, realizadas

no HPS em 2012

CAUSAS N %

AVCI 13 52%
HIP 4 16%
HSA 3 12%
TU 3 12%

TCE 2 8%




TABELA 2. Frequéncia do Tempo Admissao-Cirurgia (TAC) dos pacientes submetidos

a craniectomia descompressiva no HPS em 2012

TAC N %

< 24 horas 9 36%
< 24 a 48 horas 10 40%

> 48 horas 6 24%




FIGURA 1. Deterioracdo neurologica da admissdo ao pré-operatorio dos pacientes

submetidos a craniectomia descompressiva no HPS em 2012
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FIGURA 2. Porcentagem das tecnicas de Craniectomia descompressiva (classica vs

“Em Janela”) realizadas nos HPS durante o ano de 2012
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Nota:

AVCI — Acidente Vascular Cerebral Isquémico; D — Hemisfério direito; E — Hemisfério
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DISCUSSAO

O perfil dos pacientes que requisitaram CD como parte de seu tratamento no
HPS incluiu homens, em idade economicamente ativa e portadores de diversas
comorbidades, nem sempre conhecidas anteriormente pelo paciente e/ou seus

familiares.

O AVC foi o principal motivador para a indicacdo da CD, sendo o AVCI
responsavel por 52% de todos os casos. O infarto cerebral refratario (também
denominado “maligno”) ocorre em 10% dos AVCI envolvendo a ACM, manifestando-

se geralmente entre 0 2° e 0 5° dia apds o ictus e possuindo progndstico sombrio?914,

O edema cerebral reacional, as hérnias cerebrais internas e exaustdo dos
mecanismos de compensacao da PIC sdo as principais causas de morte devido a HIC,
perfazendo 70-80% dos casos. A CD é um procedimento neurocirdrgico emergencial,
para alivio e controle da HIC refrataria e salvador de vidas, sendo reconhecidamente
benéfico em algumas situagdes, como o AVCI>® TCE!® e a HIPY. No entanto esse

papel depende de indicacdo clara em janela temporal especifica.

No HPS, cerca de 80% dos pacientes foram admitidos com pelo menos 24 horas
do inicio dos sintomas. Quando avaliado o subgrupo AVCI, atraso na admissao superior
a 24 horas foi verificado em 92% dos pacientes. Essa situacdo dificulta ou mesmo
impede o uso da CD no momento terapéutico adequado. Retardo na chegada dos
pacientes aos centros de tratamento definitivo do AVE é problema em diversos paises,
incluindo o Brasil'®. Muito mencionado para o tratamento agudo do AVC, esse
problema é também verdadeiro para o tratamento das complicacbes do AVC que

ameacam a vida.



Em nossa casuistica observamos rapido e progressivo declinio do status
neuroldgico dos nossos doentes entre a admissao e a cirurgia. Embora 80% dos nossos
pacientes tenham sido admitidos acordados, no momento do tratamento neurocirirgico

56% estavam em coma.

O aumento da pressao intracraniana (PIC) associado a diminuicdo da pressao de
perfusdo cerebral (PPC) promove hipdxia, com consequente edema cerebral reacional.
Neste contexto, quando medidas clinicas sdo ineficazes no intuito de reduzir a PIC, a
CD promove melhora da PPC, diminuicdo do dano isquémico e prevengdo de

compressdo mecanica do encéfalo.

A CDJ é uma técnica alternativa que permite descompressdo adequada do tecido
cerebral, representa uma solucdo cirdrgica mais anatdmica que permite acomodagdo
gradual das estruturas. Essa técnica mantém a protecao cerebral e reduz as complicacdes
pos-operatdrias observadas na técnica classica. Somado a isso, evita realizacdo de um

procedimento cirdrgico adicional para cranioplastia®%+°.

Uma série de 10 casos utilizando a CDJ! demonstrou que 50% destes evoluiram
com melhora na escala de coma de Glasgow (ECGLA) em relacdo a admissao, 40% se
mantiveram inalterados 10% pioraram no pos-operatorio imediato. Em 12 meses de
follow-up, 60% dos pacientes voltaram a ser independentes (desabilidade moderada),
30% permaneceram com desabilidade grave. Um paciente evoluiu para EVP. Nesta
série de casos, evolucdo desfavoravel esteve relacionada a pacientes com ECGLA < 8

na admissao.

Considerando a técnica neurocirdrgica utilizada no HPS, a maioria dos pacientes
foi tratada com a técnica classica e quase 1/3 pela técnica alternativa em janela. 1sso

também foi verdadeiro no subgrupo AVCI. Entretanto, dentro do grupo do AVCI, a



indicacdo do uso da técnica alternativa foi mais frequente nos acidentes hemisféricos
direitos (ndo dominante). Ao contrario, cerca de 83% dos acidentes hemisféricos
esquerdos (dominante), foram tratados pela técnica classica. Esse dado pode refletir a
experiéncia limitada hoje existente com a técnica em janela, particularmente em
cenarios considerados de maior gravidade. Nesse contexto, 0s neurocirurgides parecem
tender a retornar a técnica mais submetida ao crivo do tempo e indiscutivelmente capaz

de cessar a sequéncia de eventos deletérios associados a HIC.

A indicacdo de CD no HPS obedece a critérios especificos, publicados na pauta
de condutas institucional (2012) e baseados nos critérios da literatura internacional.
Indicadores pré-operatorios importantes nessa indicacdo incluem: tempo evento

causador-cirurgia, status neurologico na admisséo, idade e achados radiologicos.

Em nossa casuistica, considerando apenas os critérios de idade e estado
neurolégico admissional, foi possivel perceber quebra de protocolo (protocolo breach)

em 44% dos casos tratados.

Um dos critérios de indicacdo mais frequentemente ndo observado foi tempo:
treze pacientes (52%) foram admitidos mais de 48 horas apds evento causador,
inviabilizando um dos principais critérios de indicacdo adequada do tratamento. Por
outro lado, 78% foram tratados até 48h da admissdo a Unidade, denotando a

preocupacdo dos neurocirurgides em realizar tratamento em tempo habil.

A analise do desfecho de nossos pacientes, de acordo com a escala de resultados
de Glasgow, mostra que o resultado pobre acontece em elevada frequéncia dos
pacientes tratados. Particularmente em alguns subgrupos, como a) os pacientes acima de

60 anos, b) naqueles com acidente vascular hemisferico esquerdo (dominante) — em



ambas as situacdes todos evoluiram para 6bito - e ) pacientes que possuiam mais de 3

comorbidades clinicas.

Na literatura, explicacdo para pior progndéstico na faixa etaria acima de 60 anos
inclui 0 maior nimero de comorbidades existentes nesse grupo e a diminuicdo da
neuroplasticidade dos pacientes com idade superior a 60 anos®, justificando, na nossa

realidade, a indicacdo limitada nessa categoria de pacientes.



CONCLUSAO

Os resultados desfavoraveis apés a CD foram encontrados quando: a) na
admissdo, pontuacdo na escala de coma foi menor ou igual a 6 pontos, b) tempo do
evento a craniectomia foi acima de 48 horas; c) houve piora neuroldgica antes do
procedimento, d) na presenca de 3 ou mais comorbidades clinicas.

Craniectomia descompressiva no cenario do AVCI deve ser definida na
admissdo do paciente, de acordo com os critérios publicados na Pauta de Condutas

Neurocirurgia HPS.
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