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Resumo

A craniotomia descompressiva (CD) ¢ uma técnica utilizada desde o inicio do século para o
controle da hipertensdo intracraniana (HIC) refratdria a medidas clinicas, posturais e
ventilatorias. E utilizada como medida salvatoria em vérias afeccdes sendo as mais comuns:
traumatismo cranioencefalico (TCE) grave e nos acidentes vasculares encefalicos (AVE)
isquémicos ou hemorragicos. O manejo neurointensivo evoluiu muito nos ultimos anos mas
algumas vezes a pressdo intracraniana (PIC) € refrataria ao melhor tratamento otimizado. A
CD tem apresentado impacto positivo na diminui¢cdo da mortalidade em vérias series de casos,
mas a sua utilizacdo segue como opg¢do, pois ndo existem ainda estudos classes I e II. Nas
injurias cerebrovasculares a HIC ¢ causada por infarto cerebral maligno, onde ocorre isquemia
tecidual extensa e edema cerebral reacional. A compressdo do tecido cerebral injuriado e
edemaciado contra estruturas rigidas da caixa craniana como 0sso € tentdrio aumentam a
isquemia tecidual piorando o edema e dando inicio a um ciclo vicioso de HIC refrataria. No
caso da hemorragia intracerebral, o efeito de massa do hematoma intraparenquimatoso com
isquemia perilesional e edema reacional ddo inicio a cascata de eventos que culmina em HIC
intratavel. Apesar da CD ser comprovadamente eficaz no controle da HIC complicacdes
inerentes a técnica operatdria como a forma de armazenar o flap dsseo e a necessidade de um
procedimento adicional para a recompor a calota craniana. Complicagdes tardias causadas
pelas mudangas na dinamica liquérica e no metabolismo cerebral como a hidrocefalia e a
sindrome do trefinado também podem acontecer. Tais complicagdes sao fatores desfavoraveis
a realiza¢do da CD. A craniotomia descompressiva em janela (CDJ) foi pensada como uma
forma de minimizar essas complicagdes, mas mantendo a eficacia no controle da PIC,
preserva a conformacdo da calota craniana e permite uma resolu¢do gradual do edema
cerebral. O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisao na literatura sobre CD e
relatar uma série de 10 casos submetidos & CDJ. Os pacientes apresentavam injuria cerebral
grave sendo metade de origem traumatica e os demais de origem vascular; isquémicos em sua
maioria. Os critérios de exclusdo foram idade < a 10 ou > a 70 anos e escore < a 4 da escala
de coma de Glasgow e a presenga de coagulopatias. O método utilizado foi o quantitativo,
descritivo, prospectivo, transversal, e de interven¢do com o seguimento minimo de 12 meses.
Os pacientes foram atendidos durante o periodo de junho de 2008 a setembro de 2009 na
emergéncia de quatro hospitais dois em Caruaru e dois em Recife-PE. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Pernambuco sob o N° 262/08. A amostra
tem idade média de 37 anos e foi predominantemente masculina. Os pacientes submetidos a
essa nova técnica apresentaram evolugdo satisfatoria, ndo houve oObito relacionado ao
procedimento, 90% dos pacientes apresentaram resultado estético satisfatorio e nao
necessitaram de cranioplastia e nenhum paciente apresentou hidrocefalia ou infec¢do do couro
cabeludo. Estudos posteriores comparando a técnica proposta e a técnica cldssica com um
numero maior de sujeitos, deverdo ser realizados para demonstrar se a CDJ evolue com
resultados melhores, com menor mortalidade e evolugdo neuroléogica com menor grau de
incapacidade

Palavras-chave: Injuria cerebral, Hipertensdo Intracraniana, Craniotomia Descompressiva
em janela, Craniectomia Descompressiva, Cranioplastia, Hidrocefalia.



Abstract

The decompressive craniectomy (DC) is a technique used since the beginning of the century
in the control of refractory intracranial hypertension which resists to clinical, postural and
ventilatory measures. It is used as a life-saving measure in various diseases, the most common
being: severe head trauma (HT) and in the stroke ischemic or hemorrhagic. The
neurointensive care evolved greatly in the latest years, but sometimes the intracranial pressure
is resistant to the best known optimized treatment. DC has shown positive impact in the
decrease of mortality rate in various series of cases, but its utilization remains an option, since
there are no class I and class II studies to date. In the cerebrovascular injuries the intracranial
hypertension is caused by malignant cerebral infarct, in which extensive tissular ischemia and
reactive cerebral edema occur. The compression of injured and edematous cerebral tissue
against the rigid structures of the skull, such as bones and tendons, increase the tissue ischemia,
worsening the edema and triggering a vicious cycle of refractory intracranial hypertension. In
the case of intracerebral hemorrhage, the mass effect of the intraparenchyma hematoma with
perilesional isquemia and reacional edema initiates the chain of events which culminates in
refractory intracranial hypertension. Although the DC to be efficient in the control of the
intracranial hypertension inherent complications the techniques as to form to store the bone
flap and the necessity of an additional procedure for the rebuilding the skull. Late
complications caused by changes in the hydrodynamics and in the cerebral metabolism, such
as hydrocephalus and syndrome of the trephined may also occur. Such complications are
undesirable factors in the execution of DC. The “in window” craniotomy was devised as a
way to minimize these complications, without compromising the high efficacy in the control
of intracranial pressure, but keeping the effectiveness in the control of the intracranial
pressure, preserving the conformation of the cranium and allowing a gradual resolution of
cerebral edema. The objective of this dissertation is to perform a review of the existing
literature on DC, and discuss a series of 10 cases submitted to the “in window” craniotomy.
All cases presented severe brain injury, half originated from trauma, and the other half from
cerebrovascular incidents. The exclusion criteria was age < 10 or > 70 years and prop up < the
4 of Glasgow Coma Scale and the presence of coagulopathies. The methods used were
quantitative, descriptive, transversal, of intervention and prospective, with the minimum
follow up of 12 months. The patients were cared for between June of 2008 and September of
2009 in the Emergency of four hospitals, two in Caruaru and two in Recife, in the state of
Pernambuco. The study was approved by the Committee of Ethics of the Federal University
of Pernambuco under the number 262/08. The sample had average of 37 years of age and was
predominantly composed of males. The patients submitted to this new technique presented
satisfactory evolution, did not have death related to the procedure, 90% of the patients
presented satisfactory aesthetic results and they did not need cranioplasty and no patient
presented hydrocephaly or infection of the skin head. Further studies comparing the technique
proposed and the classic technique, with a larger number of subjects, will have to be carried
through to confirm the results.

Key Words: Brain injury, intracranial hypertension, “in window craniotomy”, decompressive
craniectomy, cranioplasty, hydrocephalus.
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1. Apresentagao

O problema abordado neste estudo se refere ao tratamento de pacientes com injlria
cerebral grave com hipertensdo intracraniana refratdria as condutas clinicas, posturais e
ventilatorias e que sdo submetidos a craniotomia descompressiva (CD) como técnica que
reduz significativamente a chance de morte.

Apesar de varios trabalhos confirmando a diminui¢do da mortalidade nos pacientes
submetidos a CD, algumas complicagdes precisam ser corrigidas ou amenizadas. Tais como
hidrocefalia, o local de armazenamento do flap dsseo e a necessidade de uma segunda
intervengdo para recompor a calota craniana.

A CD tem sido relatada como benéfica em algumas situagdes, como: acidente vascular
encefalico (AVE) isquémico hemisférico (DELASHAW et al, 1990; VALENCA et al, 2009),
traumatismo cranioencefalico (TCE) grave com edema cerebral intenso (STIEFEL et al,
2004) e hemorragia intracerebral associado com hemorragia subaracnéidea (SMITH et al,
2002). A CD para hemorragia intracerebral espontdnea ¢ considerada com recomendagao
classe II com nivel de evidéncia C, sendo ainda necessario um maior numero de estudos
prospectivos; visto que existem poucas séries de casos na literatura (BRODERICK et al,
2007; FALEIRO et al, 2008). Foi sugerida a utilizacao da CD para tratamento da hemorragia
intracerebral espontdnea como forma de controlar a hipertensdo intracraniana (VALENCA et
al, 2009).

Hemicraniectomia descompressiva com duroplastia para infarto maligno no territorio
da artéria cerebral média esta relacionada com a prevengdo da morte através da normalizagao
da pressdo intracraniana, restauracdo do desvio de linha média e do fluxo sangiiineo cerebral
com melhora da circulagcdo na area de penumbra (MAYER, 2007). Varios trabalhos tém
mostrado aumento na sobrevivéncia nos casos submetidos a hemicraniectomia
descompressiva, mas a evidéncia estd longe de ser definitiva (MAYER, 2007).

A craniotomia descompressiva em janela (CDJ) foi proposta como uma alternativa ao
procedimento cléssico, permitindo os beneficios da diminui¢cdo da hipertensdo intracraniana;
mas evitando a necessidade de procedimentos adicionais. A CDJ evita alteragdes na dinamica
liquérica evitando a hidrocefalia que ¢ uma complicacdo freqliente na técnica classica.
Mantém ainda a prote¢do cerebral enquanto permite a diminui¢ao gradual do edema cerebral e
a acomodacao progressiva do flap 6sseo.

O presente estudo foi realizado na forma de 02 artigos. O primeiro sendo um artigo de

revisao da literatura e o segundo o relato de uma série de casos submetidos a CDJ.
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2. Revisdo da literatura
Artigo 1

Craniectomia descompressiva — Revisao da Literatura

Caio Max Félix Mendonga, Josian Medeiros, Marise Farias de Carvalho, Marcos Wagner de

Sousa Porto, Joacil Carlos, Marcelo Moraes Valenga

Artigo aceito para publicacdo na Revista Neurobiologia, vol. 73(4) out./dez. de 2010
ISSN: 0028-3800
(ANEXO - B)
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RESUMO

A craniectomia descompressiva (CD) tem sido usada como técnica salvatéria em pacientes
com hipertensao intracraniana ndo controlada com medidas clinicas, ventilatdrias e posturais.
Complicagdes cirurgicas e metabolicas secundarias a retirada de um grande flap 6sseo da
calota craniana e a necessidade de um segundo procedimento cirargico sdo fatores limitadores
da técnica. O presente trabalho faz uma revista da literatura cientifica sobre a utilizagdo da
CD em diversas patologias do cotidiano neurocirurgico e sugere uma modificacdo na técnica
que pode ser utilizada para a prevencdo das complicagdes pos-operatdrias, a CD em janela.
Foi realizado um levantamento bibliografico dirigido ao tema CD e hipertensao Intracraniana,
em periddicos nao indexados e indexados na base de dados do Lilacs e Medline enfatizando
as citacOes referidas desde 1978 até estudos mais recentes (2009). Também foram analisados
alguns artigos classicos mais antigos. As palavras e descritores pesquisados foram:
Decompressive craniectomy, intracranial hypertension, brain injury, brain edema,
hydrocephalus, cranioplasty. Foi realizada uma analise do assunto com a finalidade de discutir
criticamente as caracteristicas, indicagdes, complicacdes, limitagdes e modificacdes na técnica
classica da CD. A CD faz parte do arsenal terapéutico dos casos de hipertensdo intracraniana
refrataria as medidas clinicas. As limitacdes e complicagdes da técnica cldssica estdo

resolvidas por modificagdes como a CD em janela.

PALAVRAS-CHAVES: Craniectomia descompressiva, hipertensdo intracraniana, injuria

cerebral, edema cerebral, cranioplastia.
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ABSTRACT

The decompressive craniectomy (DC) has been used as a life-saving technique in patients
with intracranial hypertension not controllable with clinical, ventilatory or postural measures.
Surgical and metabolic complications with follow the removal of a big bone flap from the
skull and the necessity of a second surgical procedure are limiting factors of the technique.
The present article does a review of the scientific work on the use of DC in different
neurosurgical pathologies, and suggests a modification in the classical technique used for the
prevention of postoperative complications: the “in window” craniotomy. A bibliographical
survey directed to the subject was carried through DC and intracranial hypertension, in
periodic not indexed and indexed in the database of the Lilacs and Medline emphasizing
citations related since 1978 until more recent studies (2009). Some older classic articles on the
subject were also analysed. The words and expressions surveyed were: decompressive
craniectomy, intracranial hypertension, cranioplasty, brain injury, brain edema. An analysis of
the subject was done, aiming on a critical discussion of the characteristics, indications,
complications, limitations and modifications in the classical DC technique. The DC is part of
the therapeutic arsenal in the cases of refractory intracranial hypertension to the clinical
measures. The limitations and complications of the classical technique are resolved by

modifications such as the “in window” craniotomy.

KEY WORDS: Decompressive craniectomy, intracranial hypertension, brain injury, brain

edema, hydrocephalus, cranioplasty.
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INTRODUCAO

O conceito de craniectomia descompressiva (CD) é do inicio do século passado.
Kocher em 1901 afirmou que se ndo existe pressdo liquoérica (hidrocefalia), mas existe
hipertensdo intracraniana (HIC), esta pressdo pode ser aliviada com a abertura da calota
craniana’. Cushing em 1908 utilizou a CD para reduzir a HIC em pacientes com tumores
. , 2
inoperaveis”.

~ . . y1e 4

A HIC pode ocorrer em afeccdes como traumatismo cranioencefalico (TCE)**”

6,7,8

hemorragia subaracnéidea (HSA)™"" acidente vascular encefalico hemorragico (AVEH) com

hematoma intraparenquimatoso (HIP)™'*

e acidente vascular encefilico isquémico
hemisférico (infarto cerebral maligno)''"'>. Apds a injiria cerebral inicial pode ocorrer edema
com aumento da pressdo intracraniana (PIC) e reduc¢do do fluxo sanguineo cerebral, que
levard a uma diminui¢do da perfusdo cerebral; que ird promover uma hipdxia tecidual com
conseqiiente edema cerebral reacional'"".

Para tratamento da HIC podem ser utilizadas varias medidas clinicas, ventilatorias,
osmoticas e posicionais para o controle da PIC. Estratégias clinicas tais como: sedacao,
hiperventilagdo, coma barbiturico e terapia osmotica (glicerol, manitol, solu¢des hipertonicas)
tém sido propostas para reduzir o edema cerebral e controlar a PIC. Nao existe comprovagao
cientifica da eficiéncia destas técnicas, as quais se mostraram ineficazes ¢ em alguns casos
deletérias'*",

A hiperventilagdo prolongada leva a niveis baixos de CO; levando a vasoconstricgao,
prejudicando a perfusdo cerebral gerando edema cerebral e consequente aumento da PIC. O

uso abusivo de diuréticos osmoticos como o manitol, pode agravar o edema cerebral

A s 1
vasogenico 6.
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Em decorréncia das limitagdes das terapias médicas convencionais, tem sido proposto
cirurgia descompressiva em pacientes com PIC elevada secunddria a uma variedade de
desordens neurologicas tais como: TCE, infarto cerebral maligno e HIP'>'7"°.

O tratamento cirargico da HIC através da realizagdo de CD promove melhora da
perfusdo cerebral diminuindo o dano isquémico e prevenindo a compressao mecanica do
tecido cerebral contra estruturas rigidas como calota craniana, foice, tentério ¢ asa do
esfendide'""

A herniacdo cerebral através da falha dssea promovida pela CD pode levar a congestao
venosa e lesdo tecidual pela compressio do cortex contra as bordas osseas”™. Essas
complica¢des podem ser minimizadas pela realizagdo de uma craniectomia ampla com mais
de 12cm no maior didmetro, além de duroplastia.

A retirada de um grande flap 6sseo causa modificacdes no metabolismo cerebral ¢ na
dinamica liquérica que podem gerar complicacdes como cefaléia, hidrocefalia (cerca de
30%)°", sindrome do flap cutdneo rebaixado e a chamada sindrome do trefinado que inclui
hemiparesia, cefaléia, tonturas, alteragdes cognitivas e comportamentais” .

As mudangas fisiologicas resultantes da auséncia do flap 6sseo e a necessidade de um
procedimento cirurgico adicional para reposi¢ao do flap dsseo sdo problematicas. Os sintomas
melhoram apds a reposi¢ao do flap 6sseo ou cranioplastia, o que sugere que é imperativo a
realizacdo de um segundo procedimento com os riscos inerentes a anestesia geral e de
infecgﬁozz.

Algumas questdes fundamentais sdo importantes no prognostico dos pacientes como o
status neuroldgico pré-operatorio, timing cirtirgico em relagdo ao inicio dos sintomas, limites

etarios e achados radioldgicos precoces preditivos de gravidade.
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METODOS

Foi realizado um levantamento bibliografico dirigido ao tema CD e HIC, em
periddicos ndo indexados e indexados na base de dados do Lilacs e Medline enfatizando as
citagdes referidas desde 1978 até estudos mais recentes (2009). Também foram analisados
alguns artigos classicos mais antigos.

As palavras e descritores pesquisados foram: CD, HIC, injuria cerebral, edema
cerebral, cranioplastia. Foi realizada uma revisdo da literatura com o objetivo de discutir
criticamente as caracteristicas, indica¢des, complicacdes, limitagcdes e modificacdes na técnica

classica da CD.

Acidente Vascular Encefalico Isquémico (infarto cerebral maligno)

O infarto cerebral maligno ocorre em cerca de 10% dos pacientes com acidente
vascular isquémico supratentorial envolvendo o territorio da artéria cerebral média (ACM). O
edema cerebral intenso manifesta-se geralmente entre o segundo e o quinto dia apds o ictus,
sendo a principal causa de morte devido a HIC que evolui para deterioracao clinica e
coma®>*,

Um ciclo vicioso ¢ instalado como resultante do insulto isquémico que induz edema
tecidual, aumento da PIC com diminui¢ao do fluxo sanguineo cerebral regional com aumento
da isquemia e edema reacional”. O edema cerebral devido a isquemia ¢ inicialmente
citotoxico caracterizado pelo acimulo de agua intracelular e depois vasogénico com a saida
de liquido através da barreira hematoencefalica para o espaco intersticial extracelular®. A
taxa de mortalidade desses casos situa-se entre 70 a 80%° ¢ o prognostico destes pacientes &
sombrio a despeito dos cuidados realizados nas unidades de terapia intensiva'".

Alguns achados radiolégicos sdo preditivos de gravidade do paciente. A presenca

precoce de extensa area de hipodensidade cortical foi observado como importante preditor de
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progndstico reservado para estes pacientes'. Foi demonstrado que em pacientes com uma
hipodensidade igual ou maior que 50% do territorio da ACM, evoluem para ¢bito em 85%
dos casos; em um estudo com especificidade de 94%”".

A CD foi inicialmente descrita em 1956 por Scarcela, como potencial tratamento para
o infarto cerebral maligno. Varios estudos de coorte de pacientes com infarto cerebral extenso
da ACM, tem mostrado uma diminui¢do da mortalidade para menos de 50% com a utilizagao
da CD*%.

Hemicraniectomia descompressiva com duroplastia para infarto maligno no territorio
da ACM esta relacionada com a prevengdo da morte através da normalizagdo da PIC,
restauracdo do desvio das estruturas da linha média e do fluxo sangiiineo cerebral com
melhora da circulagio na area de penumbra®. A razdo deste procedimento é criar um espago
compensatorio para acomodar o cérebro edemaciado, desta maneira normalizar a PIC,
revertendo a compressao no tecido cerebral com desvio da linha média e prevenindo o dano
tecidual secundario''.

A andlise de trés trabalhos randomizados publicados recentemente mostra um taxa de
sobrevivéncia de 78% no grupo submetido a cirurgia descompressiva comparado com 29% do
grupo tratado conservadoramente’’. A mortalidade pode ser 10% menor quando a CD é
realizada nas primeiras 24horas ap6s o ictus''. Os resultados poderiam ser melhores visto que
75% dos pacientes destes estudos ja apresentavam sinais clinicos de hernia¢ao uncal.

A evolucao clinica dos pacientes com infarto cerebral maligno é bastante previsivel,
desta forma esperar por dilatagdo pupilar ou outros sinais de compressao rostrocaudal permite
que ocorra isquemia mesencefélica, o que potencialmente piora o prognostico>>. Pacientes que
apresentam nduseas e vOomitos nas primeiras 6 horas de inicio dos sintomas ou aqueles que
apresentam mais de 50% de hipodensidade no territorio da ACM possuem um risco maior de

. 1
desenvolverem edema cerebral maligno’”.
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Algumas questdes fundamentais sdo importantes no prognostico dos pacientes, como:
o status neurologico pré-operatorio, localizacdo em hemisfério dominante, timing cirargico
em relagdo ao inicio dos sintomas e idade do paciente™. O progndstico é pior em pacientes
com idade superior a 60 anos, tal fato pode ser devido a diminui¢do da neuroplasticidade
nessa faixa etaria’® além de comorbidades graves mais freqiientes nesses pacientes™. O
prognodstico ¢ pior nos infartos da artéria cardtida interna em hemisfério dominante

envolvendo mais do que um territério vascular™.

Traumatismo Cranioencefalico Grave

O traumatismo cranioencefalico (TCE) ¢ o principal problema de satide em todos os
paises desenvolvidos e causa grandes seqiiclas permanentes nos sobreviventes e gerando
grandes despesas aos sistemas de satide ¢ um grande comprometimento familiar’®. Dados
nacionais mostram a importancia desta afeccdo neuroldgica nas questdes de saude publica, em
1998, 16.376 criangas foram internadas com diagnéstico de TCE”, e um total de 64.664
pessoas sofreram TCE no ano de 2000

A HIC ainda ¢ a principal causa de morte e seqiielas apds a injuria cerebral grave e ¢
definida por valores da PIC maiores do que a variagdo normal de 15-20 mmHg medidos em
qualquer espago intracraniano (subdural, intraparenquimatoso, intraventricular)® . A
mortalidade ¢ a morbidade estdo diretamente relacionadas com a intensidade da HIC™.

A PIC ¢ regulada pelos trés componentes intracranianos: sangue, parénquima e liquor.
O aumento de qualquer um desses componentes dentro de uma cavidade indeformavel como o
cranio gera aumento da PIC.

Edema cerebral e hematomas intracranianos s3o causas agudas de aumento da PIC no
paciente com TCE. Os objetivos do manejo clinico consistem no controle da PIC e na

manuten¢do da pressao de perfusdo cerebral e do fluxo sanguineo cerebral evitando isquemia
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cerebral e conseqiiente edema cerebral®®. A patogénese do edema cerebral pos-traumatico é
multifatorial, incluindo vasogénico, citotoxico, osmotico e hidrocefalico®'.

O aumento do metabolismo cerebral no cérebro aumenta a extracao tecidual de glicose
e de oxigénio, produz maior isquemia celular e consequentemente facilita a formagdo de
edema cerebral. Lesoes cirargicas devem ser tratadas precocemente visto que o prognostico €
melhor nos pacientes tratados dentro do intervalo de 04 horas.

Naqueles pacientes sem colegdes intracranianas o tratamento da hipertensao
intracraniana ¢ baseado em vdarias medidas gerais como sedagdo, elevagdo da cabeceira,
controle hemodindmico com ressucitagdo volémica e evitando-se hipotensio arterial®.
Quando tais medidas falham, medidas terapéuticas de primeira linha sdo iniciadas como
drenagem liquorica, hiperventilagdo intermitente para produzir hipocapnia moderada (pCO;
30 a 35mmHg) e administracio de manitol*”. Para aqueles pacientes com hipertensio
intracraniana refrataria a todas essas medidas, restam medidas de segunda escolha como coma
barbiturico, hiperventilagdo severa (pCO, < 30mmHg), manejo hipertensivo, hipotermia
severa a moderada e CD™,

A CD funciona como uma abertura na caixa craniana aumentando o volume da
mesma, o que diminue a PIC, melhora o fluxo sanguineo cerebral e reduz a formacgao do
edema cerebral®. Esta indicada nos casos de hipertensio intracraniana refrataria as medidas
clinicas e nos pacientes que apresentam deterioracao clinica imediata apos o acidente, com
tomografia computadorizada de cranio mostrando edema cerebral importante sem lesdes

expansivas.

Hematoma Intracerebral
As causas mais freqlientes de hemorragia intraparenquimatosa espontdnea (HIE)

incluem hipertensao arterial sist€émica (HAS), angiopatia amildide, coagulopatias, anomalias
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vasculares, tumores, ¢ o uso de varias drogas; como cocaina. A HAS permanence como o
maior fator de risco modificavel para HIE. Tomografia Computadorizada ¢ a modalidade
diagnostica inicial de escolha na HIE™.

A HAS ¢ responsavel por 70 a 90% dos casos de hemorragia intraparenquimatosa. A
HAS cronica leva a alteragdes vasculares tais como: degeneragdo da camada média das
artérias, necrose fibrindide e formacdo de microaneurismas*. O local mais comum de
sangramento ¢ o territorio irrigado pelas artérias lenticulo-estriadas, nas proximidades do
diencéfalo.

Virios fatores estdo associados com o mau prognoéstico, incluindo: idade do paciente,
volume do hematoma, status neurologico (escala de coma de Glasgow) na admissdo, extensao
intraventricular do hematoma e/ou hidrocefalia, extensdo subaracndidea, o uso de agentes
anticoagulantes e a presenca de edema relacionado ao coagulo™.

O fator mais tangivel no qual esta baseado a intervencao terapéutica ¢ o volume do
hematoma. A redu¢do no volume do hematoma teoricamente diminuiria o efeito de massa,
diminuiria a PIC e limitaria o potencial estimulo para formagdo de edema e da morte celular™.

A diminui¢dao do volume do hematoma esta diretamente associado com a redugdo da
mortalidade inicial (fase aguda), estando este fato relacionado com o melhor controle da PIC.
Especificamente, nos pacientes com hematomas grandes; maiores que 50ml, a taxa na
mortalidade foi menor nos pacientes tratados cirurgicamente®’. Estratégias para reduzir a PIC
deve ser o cerne do manejo dos pacientes com injuria cerebral grave™.

No manejo cirargico da HIE estdo incluidos craniotomia, aspiragdo ou lise
estereotaxica do coagulo, aspiragdo ou lise endoscdpica do codgulo, ventriculostomia e CD.
Existe uma tendéncia a se tratar através de aspiragdo estereotacica os casos de coagulos

; . . .49
pequenos e através de craniotomia os hematomas maiores ™ .
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Hemicraniectomia descompressiva tem sido realizada como um procedimento
C o, . . . L, e . 1 . .
cirargico salvador de vidas devido ao alivio imediato da HIC'". Isto ocorre pela diminuigdo do
efeito de massa intracraniano e conseqiiente redu¢do do risco de herniagdo transtentorial,

prevenindo-se a lesdo cerebral secundaria por distor¢ao do tronco cerebral.

Craniotomia descompressiva em janela

A CD tem sido utilizada como procedimento cirtirgico de emergéncia para controle de
HIC intratavel. O procedimento proporciona a diminui¢do da PIC, minimizando o efeito de
massa, corrigindo a distor¢do do tronco cerebral e diminuindo o risco de herniacao
transtentorial; desta forma prevenindo a injuria cerebral secundaria e potencialmente
melhorando o prognostico do paciente.

A diminui¢do da PIC ocorre devido a criacdo de espago para que o tecido cerebral
injuriado e edemaciado, expanda-se; evitando a injuria tecidual do cortex contra estruturas
rigidas cranianas como osso e foice cerebral; dessa maneira ndo ocorre aumento do edema
cerebral e ainda melhorando a perfusdo cerebral com resolugdo progressiva do edema.

Algumas complicagdes podem ocorrem com o procedimento tais como infec¢do do
sitio cirtrgico, hidrocefalia (30%)51’5 2 injuria cerebral adicional, sindrome do trefinado; além
da necessidade de um segundo procedimento cirirgico para recolocagdo do flap désseo. A
preservagao do flap 6sseo € um outro problema, sendo utilizado a marsupializagdo na gordura
abdominal, acomodacdo na regido subgaleal’®, criopreservacdo, além do descarte com a
necessidade de posterior cranioplastia com a utilizagdo de metilmetacrilato e tela de titanio.

A incidéncia de hidrocefalia ¢ alta nos pacientes submetidos a craniectomia
descompressiva, principalmente nos casos de injuria cerebral traumatica. Variando de 23,6%"'
a 30%%. A reabsorcio do flap dsseo retirado na craniectomia descompressiva ocorre em uma

T . 4
incidéncia maior que 50% em acompanhamentos de longo prazo>>~*>°.
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J4

A sindrome do trefinado ¢ uma frequente, e negligenciada complicacio da CD>’.
Sintomas como cefaléia, zumbido, déficits cognitivos e transtornos do humor, tipicamente se
iniciam semanas apos a CD; alteragcdes motoras podem ocorrer tardiamente nestes pacientes e,
como esperado, os sintomas melhoram marcadamente apos a realizagio da cranioplastia®’.

A CD em janela permite a realizacdo de uma hemicraniectomia ampla, permitindo a
descompressdo adequada do cérebro injuriado. Ao mesmo tempo oferece uma solugdo
anatomica e barata que permite a acomodagdo gradual do tecido cerebral herniado apds a
injaria cerebral, através do mecanismo proposto; que imita o principio da abertura das suturas
observado na hidrocefalia infantil’®.

A CD em janela permite a descompressdo enquanto mantém a prote¢dao cerebral e
reduz as complicagdes pos-operatérias™. A CD em janela mostrou-se tio eficaz no controle
da PIC quanto o método classico. Evita ainda a necessidade do uso de proteses e de um novo
procedimento cirargico para cranioplastia apés a fase do edema cerebral maligno™ e diminui
ainda a incidéncia de hidrocefalia nestes pacientes. A utilizagdo da CD em janela impede a

ocorréncia da sindrome do trefinado pois mantém a conformacgao da calota craniana e permite

uma resolugdo gradual do edema cerebral.

CONCLUSAO

A CD ¢ um a técnica importante no tratamento de pacientes com injuria cerebral
grave. O assunto tem sido debatido nos conclaves cientificos sobre neurointesivismo, doengas
cerebrovasculares e neurotrauma. A CD faz parte do arsenal terapéutico dos casos de
hipertensdo intracraniana refratdria as medidas clinicas. As limitagcdes e complicacdes da
técnica cldssica estdo resolvidas por modificagdes como a CD em janela. Trabalhos

analisando os resultados desta nova técnica devem ser realizados para comprovar sua eficacia.
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3. Métodos

O presente estudo foi descrito na forma de 02 artigos. O primeiro foi um artigo de
revisdo da literatura sobre craniectomia descompressiva e o segundo o relato de uma série de
10 casos submetidos a CDJ, que ¢ uma modficacdo da técnica classica.

Foi realizado um levantamento bibliografico dirigido ao tema CD e HIC, em
periodicos ndo indexados e indexados na base de dados do Lilacs e Medline enfatizando as
citagdes referidas desde 1978 até estudos mais recentes (2009). Também foram analisados
alguns artigos classicos mais antigos.

As palavras e descritores pesquisados foram: CD, HIC, injaria cerebral, edema
cerebral, cranioplastia. Foi realizada uma analise do assunto com a finalidade de discutir
criticamente as caracteristicas, indica¢des, complicacdes, limitacdes e modificacdes na técnica
classica da CD.

Apds a revisao da literatura, realizamos a analise de dez casos submetidos a CD em
janela. Os dados obtidos neste estudo foram coletados no Hospital Regional do Agreste € na
Casa de Saude Santa Efigénia, no municipio de Caruaru, Pernambuco; Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e no Hospital Esperanga em Recife-PE,
durante o periodo de outubro de 2008 a setembro de 2009. O método utilizado foi o
quantitativo, descritivo, prospectivo, transversal e de intervengao com o seguimento minimo
de 12 meses.

A amostra foi constituida por 10 sujeitos com idade entre 12-68 anos (média de 37
anos), de ambos os géneros. Os dados foram obtidos através de demanda espontanea. Como
critérios de inclusao adotamos: diagnostico tomografico de injuria cerebral com evidéncia
clinica e presuncdo por neuroimagem de hipertensdo intracraniana de inicio agudo causada
por afec¢do cerebrovascular ou traumatica. Os critérios de exclusdo adotados: escore < a 4 da
escala de coma de Glasgow com presenca de coagulopatias e idade inferior a 10 anos e
superior a 70.

3.1 Técnica Cirurgica

O procedimento cirtirgico consiste em uma grande incisdo tipo interroga¢do inversa ou
ferradura (horseshoe). Iniciando na linha média e estendendo-se até o tragus. Deve-se evitar
que a base do retalho miocutaneo apresente qualquer obstaculo ao suprimento sanguineo. O
escalpe deve ser elevado com a preservacdo do pericraneo para permitir uma melhor
elasticidade e preservacdo do trofismo da musculatura temporal.

E realizada uma extensa craniotomia com formato proximo ao retangular e

envolvendo ossos frontal, parietal, temporal e parte da escama occiptal, com
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aproximadamente 12 cm de diametro. Atencao deve ser dada em relagdo ao angulo de corte
osseo pela serra de Gigli ou drill, devendo o mesmo ser de 45°; para evitar o afundamento do
flap 6sseo. Uma craniectomia temporal anterior ¢ realizada para aliviar a pressdo do lobo
temporal, e conseqiiente herniagao uncal.

A abertura da dura mater deve ser feita em forma de envelope, apds ancoramento para
evitar sangramento epidural. A duroplastia ¢ realizada com a utilizagdo de pericranio, fascia
lata ou enxertos durais artificiais; seguindo a técnica descrita por Valenca e colaboradores.

O flap 6sseo ¢ dividido em dois pedagos similares através de um corte vertical, o qual
permite a sua movimentagdo como uma janela. As extremidades frontal e parieto-occiptal sdo
fixadas ao cranio em dois ou trés pontos usando fios de sutura ndo absorviveis (nylon 2-0);
funcionando como as dobradigas da janela. Um dreno de suc¢do deve ser introduzido e
conectado a um sistema fechado de vacuo para prevenir a formacgao de hematoma extradural
ou subgaleal. Fechamento por planos.

As mudancas na posi¢ao das partes 0sseas de acordo com a PIC foram acompanhadas
através de tomografia. Os pacientes foram submetidos a monitorizacdo da PIC quando
possivel. Nos casos de HIC refrataria e se ndo houvesse um posicionamento adequado das
partes Osseas, poderia ser realizada a retirada do flap 6sseo; ou seja, transformada em uma
hemicraniectomia cléassica.

Cada intervencdo teve duracdo entre 4 a 6 horas e ndo apresentaram intercorréncias.
Todos os participantes permaneceram internados em acompanhamento neurocirurgico até a
alta hospitalar e foram seguidos em regime ambulatorial.

Os dados foram submetidos a estatistica descritiva no qual obtivemos informacgdes
gerais, tais como: medidas de tendéncia central, medidas de dispersdo e medidas de forma, o

programa utilizado para a analise estatistica foi o BioEstat 5.0.

3.2 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da UFPE sob o registro de N° 262/08 (ANEXO A). Os sujeitos e seus familiares
foram informados por escrito e verbalmente acerca dos riscos ¢ beneficios da pesquisa, dos
procedimentos a serem adotados e em seguida foi solicitado que um dos dois assinasse o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), para que o voluntario pudesse
participar da pesquisa. Este termo busca garantir ao participante o direito a confidencialidade
e privacidade, bem como a possibilidade de retirar-se do estudo a qualquer momento, de

acordo com a resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.



4. Resultados

Os resultados estao apresentados em forma de artigos

1. Craniectomia descompressiva — Revisdo da Literatura

2. Craniotomia descompressiva “em janela” - relato de dez casos
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Artigo 2

Craniotomia descompressiva “em janela” - relato de dez casos

Caio Max Félix Mendonca, Marcelo Moraes Valencga, Joacil Carlos, Marise Farias de

Carvalho, Josian Medeiros, Marcos Wagner de Sousa Porto

Artigo em avaliagdo na Revista Arquivos de Neuro-Psiquiatria
ISSN: 0004-282X

(ANEXO B)
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RESUMO

Descrevemos dez casos submetidos a craniotomia descompressiva (CD) em janela. Pacientes
e Métodos: 10 pacientes com idade entre 12-68 anos, de ambos os géneros com injuria
cerebral grave aguda de origem traumatica ou cerebrovascular atendidos na emergéncia foram
submetidos a CD em janela. Como critérios de exclusdo adotamos: escore < a 4 da Escala de
coma de Glasgow com presenca de coagulopatias e idade inferior a 10 anos ou superior a 70.
O Meétodo utilizado foi o quantitativo, descritivo, transversal, prospectivo ¢ de intervengao.
Resultados: Nao houve 6bito relacionado ao procedimento, 90% dos pacientes apresentaram
resultado estético satisfatorio sem necessidade de serem submetidos a cranioplastia, nao
houve hidrocefalia ou infec¢do do couro cabeludo. Conclusdo: os pacientes submetidos a CD
em janela apresentaram evolugdo satisfatdria, estudos posteriores comparando a técnica
proposta e a técnica classica com um niimero maior de sujeitos, deverdo ser realizados para

confirmar ou ndo tais resultados.

PALAVRAS - CHAVE: Injuria cerebral, Hipertensdo Intracraniana, Craniotomia

Descompressiva em janela, Hidrocefalia.
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ABSTRACT

We describe ten cases submitted to the “in window” craniotomy. Patients and Methods: 10
patients with age between 12 and 68 years of age, from both genders, with serious acute
cerebral injury of traumatic or cerebrovascular origin which received emergency care, were
submitted to the “in window” craniotomy. As exclusion criteria we adopted: score < the 4 of
the Glasgow Coma Scale; presence of coagulopaties and age less than 10 years or superior to
70. The method utilized was quantitative, descriptive, transversal, prospective and of
intervention. Results: There was no death related to the procedure, 90% of the patients
presented satisfactory aesthetic results without cranioplasty necessity, there were no
hydrocephalus or infection of the leather head. Conclusion: the submitted patients to the ‘in
window’ craniotomy showed satisfactory evolution; further studies comparing the proposed
technique and the classical one, involving a larger number of subjects, should be done in order

to confirm the results presented.

KEY WORDS: Brain Injury, Intracranial Hypertension, Decompressive Craniotomy, ‘In

window’ Craniotomy, Cranioplasty, Hydrocephalus.
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INTRODUCAO

A craniotomia descompressiva (CD) tem por objetivo criar um espaco compensatorio
para acomodar o cérebro edemaciado, desta forma normalizando a pressdo intracraniana
(PIC), revertendo a compressdo no tecido cerebral e o desvio da estruturas da linha média,
prevenindo o dano tecidual secundario’.

A CD ¢ relatada como benéfica em algumas situagdes, como: acidente vascular
encefalico isquémico (AVEi) hemisférico™, traumatismo cranio encefélico (TCE) grave com
edema cerebral intenso® e hemorragia intracerebral associado com hemorragia subaracnéidea
(HSA).

Hemicraniectomia descompressiva com duroplastia para infarto maligno no territorio
da artéria cerebral média (ACM) esta relacionada com a prevengdo da morte através da
normaliza¢do da PIC, restauragdo do desvio de linha média e do fluxo sangiiineo cerebral
(FSC) com melhora da circulago na 4rea de penumbra®. Alguns trabalhos tém demonstrado
um aumento na sobrevida nos casos submetidos a hemicraniectomia descompressiva, mas a
evidéncia esta longe de ser definitiva®.

Ap0s a injuria cerebral inicial pode ocorrer edema com aumento da PIC e reducdo do
FSC que levara a uma diminui¢do da pressdo de perfusdo cerebral (PPC) que levara a hipoxia
tecidual com conseqiiente edema cerebral reacional'”’.

Viarias estratégias clinicas como sedagdo, hiperventilagdo, coma barbitirico e terapia
osmotica (glicerol, manitol, solu¢des hipertonicas); t€ém sido propostas para reduzir o edema
cerebral e controlar a PIC. Nao existe comprovagdo cientifica da eficiéncia destas técnicas, as
quais mostraram-se ineficazes e algumas vezes deletérias®™®. A hiperventilagio prolongada
leva a niveis baixos de CO, o que causa vasoconstri¢do, prejudicando a PPC e ocasiona
edema cerebral e consequente aumento da PIC. O uso abusivo de diuréticos osmdticos como o

. A 1
manitol, pode agravar o edema cerebral vasogénico'’.
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Devido as limitagdes das terapias médicas convencionais, tem sido proposto cirurgia
descompressiva em pacientes com PIC elevada secundéaria a uma variedade de desordens

Lo . : . 2,9,11,12
neuroldgicas; como TCE, infarto cerebral maligno e hematoma intracerebral™*'""'%,

O tratamento cirurgico da hipertensdo intracraniana (HIC) com a realizacdo de CD
promove melhora da PC diminue o dano isquémico e previne a compressao mecanica do
tecido cerebral contra estruturas rigidas como osso, foice e tentdrio e da borda posterior da asa

riqal7
do esfenoide .
A herniagdo cerebral através da falha dssea feita pela CD pode produzir congestiao
< . ~ . . 13
venosa ¢ lesdo tecidual pela compressdo do cortex e seus vasos sobre as bordas Osseas .
Essas complicagdes podem ser minimizadas pela realizagdo de uma craniectomia ampla com
mais de 12cm no maior didmetro, além de duroplastia.

A retirada de um grande flap 6sseo causa modificagcdes no metabolismo cerebral ¢ na
dindmica liquérica que podem gerar complicacdes como cefaléia, hidrocefalia (cerca de

14 n . , . .
30%) ", sindrome do flap cutdneo rebaixado e a chamada sindrome do trefinado que inclui
hemiparesia, cefaléia, tonturas, alteragdes cognitivas e comportamentais. As mudangas
fisiologicas resultantes da auséncia do flap Osseo e a necessidade de um procedimento
cirargico adicional para reposi¢ao do flap dsseo é problematica.

. . . . - 3 ~ . ~ s

Na tentativa de evitar tais complicagdes Valenga” propds uma modificag¢@o na técnica
classica chamada de craniotomia descompressiva em janela. (CDJ). O presente trabalho relata
os resultados de dez pacientes submetidos a esta nova técnica. Algumas questdes
fundamentais sd3o importantes no prognéstico dos pacientes como: o status neuroldgico pré-

operatorio, timing cirurgico em relagdo ao inicio dos sintomas e limites etarios.
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PACIENTES E METODOS

Foi realizada a analise de dez pacientes submetidos a CDJ. Os dados obtidos neste
estudo foram coletados no Hospital Regional do Agreste e na Casa de Saude Santa Efigénia,
no municipio de Caruaru, Pernambuco; Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) e no Hospital Esperanga em Recife-PE, durante o periodo de outubro de
2008 a setembro de 2009. O método utilizado foi o quantitativo, descritivo, transversal,
prospectivo e de intervengdo com o seguimento minimo de 12 meses.

A amostra foi constituida de 10 sujeitos com idade entre 12-68 anos (média de 37 anos
DP), de ambos os géneros. Os dados obtidos neste trabalho, foram através de demanda
espontanea e como critérios de inclusdo adotamos: diagndstico tomografico de injuria cerebral
com evidéncia de hipertensdo intracraniana de inicio agudo causada por afeccao
cerebrovascular ou traumatica. Como critérios de exclusdo adotamos: escore < a 4 da Escala
de coma de Glasgow com presenca de coagulopatias e idade inferior a 10 e superior a 70

anos.

Técnica Cirargica

O procedimento cirirgico consiste em uma grande incisdo tipo interrogagao inversa.
Iniciando na linha média e estendendo-se até o tragus. Deve-se evitar que a base do retalho
miocutaneo apresente qualquer obstidculo ao suprimento sanguineo. O escalpe deve ser
elevado com a preservagdo do pericranio para permitir uma melhor elasticidade e preservacao
do trofismo da musculatura temporal.

Logo apos este procedimento ¢ realizada uma extensa craniotomia com formato
préximo ao retangular e envolvendo ossos frontal, parietal, temporal e parte da escama
occiptal, com aproximadamente 12 cm de didmetro'®. Atengdo deve ser dada em relagio ao

angulo de corte 6sseo pela serra de Gigli ou drill, devendo o mesmo ser de 45°; para evitar o
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afundamento do flap 6sseo. Uma craniectomia temporal anterior ¢ realizada para aliviar a
pressio do lobo temporal, e conseqiiente herniago uncal>.

A abertura da dura mater deve ser realizada em forma de envelope, apds ancoramento
para evitar sangramento epidural. A duroplastia ¢ realizada com a utilizagdo de pericranio,
fascia lata ou enxertos durais artificiais; seguindo a técnica descrita por Valenca e colegas’.

O flap 6sseo ¢ dividido em dois pedagos similares através de um corte vertical o qual
permite a sua movimentagdo como uma janela. As extremidades frontal e parieto-occiptal sdo
fixadas ao cranio em dois ou trés pontos usando fios de sutura ndo absorviveis (nylon 2-0);
funcionando como as dobradigas da janela. Um dreno de suc¢do deve ser introduzido e
conectado a um sistema fechado de vacuo para prevenir a formag¢do de hematoma.
Fechamento por planos.

As mudancas na posi¢ao das partes 6sseas de acordo com a PIC foram acompanhadas
através de tomografia computadorizada. Os pacientes tiveram a PIC monitorizada quando
possivel. Nos casos de hipertensdo intracraniana refrataria e quando ndo houvesse um
posicionamento adequado das partes Osseas, haveria a possibilidade de se realizar um
procedimento relativamente rapido com a retirada do flap 6sseo; ou seja, transformada em
uma hemicraniectomia classica.

A duragdo média da cirurgia foi em torno de 4 a 6 horas, e ndo houve intercorréncias,
todos os participantes permaneceram internados em acompanhamento neurocirirgico até a
alta hospitalar e foram seguidos em regime ambulatorial.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da UFPE sob o registro de N° 262/08. Os dados foram submetidos a estatistica
descritiva no qual obtivemos informagdes gerais, tais como: medidas de tendéncia central,
medidas de dispersdo ¢ medidas de forma, o programa utilizado para a analise estatistica foi o

BioEstat 5.0
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RESULTADOS
Cerca de 50% dos pacientes foram vitimas de TCE grave e os outros 50% de eventos
cerebrovasculares, dos quais 30% isquémicos e 20% hemorragicos. A divisdo foi igual entre

0S SE€XO0S.

Tabela — 1 Evolucdo dos casos

Paciente Idade Injaria  Glasgow admisséo Glasgow pds Glasgow outcome

operatorio imediato

1 12 TCE 6 9 5

2 21 TCE 8 8 5

3 26 TCE 7 9 2

4 26 TCE 7 8 5

5 57 TCE 9 11 4

6 23 AVEi 11 11 4

7 36 AVEi 8 7 3

8 44 AVEi 8 8 3

9 59 AVEh 6 11 4

10 68 AVEh 5 7 3

Tabela — 2 Complicagdes cirargicas
Paciente Idade Injdria Complicactes Complicacbes Resultados Reincidéncia
imediatas* Tardias** estéticos de cirurgia

1 12 TCE Niéo Nao Satisfatorio Nio
2 21 TCE Nao Nao Insatifatorio Sim
3 26 TCE Nao Nao Satisfatorio Nao
4 26 TCE Nao Nao Satisfatorio Nao
5 57 TCE Nao Niao Satisfatorio Nio
6 23 AVEi Nao Nao Satisfatorio Nao
7 36 AVEi Nao Nao Satisfatorio Nao
8 44 AVEi Nao Nao Satisfatorio Nao
9 59 AVEh Nao Nao Satisfatorio Nao
10 68 AVEh Nio Nao Satisfatorio Naio

*Complicagdes imediatas: infec¢do do couro cabeludo, meningite, fistula liquorica

** Complicagdes tardias: Hidrocefalia

No TCE o edema cerebral e o apagamento das cisternas basais, juntamente com
hematoma subdural foram os achados tomograficos mais comuns nos pacientes. No AVE
isquémico (AVEi); o infarto cerebral maligno foi o principal achado. Nos pacientes com AVE

hemorragico (AVEh) evidenciou-se HIP com efeito de massa.
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Apo6s o procedimento cirtirgico 50% dos casos evoluiram com melhora na escala de
Glasgow em relacdo a admissdo; dos quais obtivemos melhora significativa em 30% dos
pacientes. Os 40% restantes ndo modificaram a sua pontuacdo na escala e os 10% restante
apresentou piora no pos-operatorio imediato.

Em relagao ao follow up de 12 meses 60% dos pacientes voltaram a ser independentes
sendo que metade destes com disabilidade moderada (Glasgow outcome scale de 4), 30% dos
pacientes permaneceram com disabilidade grave embora conscientes e 1 paciente evolui em
estado vegetativo; ndo houve 6Obitos durante o seguimento. Os pacientes que apresentaram
pior evolugao foram aqueles com GCS < 8 na admissdo, apenas um dos pacientes admitido
com 6 pontos na ECG apresentou uma evolugdo surpreendente apos ter sido submetido ao
procedimento em andlise, tendo alta com boa recuperagdo e independente.

Os pacientes evoluiram com resultado estético satisfatorio em 90% dos casos, nenhum
evoluiu com hidrocefalia ou com infeccdo de couro cabeludo. Um paciente apresentou
discreto desnivelamento entre o flap e a calota craniana e foi submetido a reoperagdo na qual
o achado foi uma mobilidade aumentada entre o flap e osso frontal remanescente, fato que foi
solucionado com amarrilha. O seguimento foi realizado através de consultas ambulatoriais e

exames tomograficos para o acompanhamento do posicionamento dos flaps dsseos.

DISCUSSAO

A CD tem sido utilizada como procedimento cirtirgico de emergéncia para controle de
HIC intratavel. O procedimento proporciona a diminui¢do da PIC, minimizando o efeito de
massa, corrigindo a distor¢do do tronco cerebral e diminuindo o risco de herniacao
transtentorial, desta maneira prevenindo a injuria cerebral secundaria e potencialmente

melhora o progndstico.
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A diminuicao da PIC ocorre devido a criagcao de um espago para que o tecido cerebral
injuriado e edemaciado expanda-se; evitando a injuria tecidual do cortex contra estruturas
rigidas cranianas, tais como osso ¢ foice cerebral; dessa maneira ndo ocorre aumento do
edema cerebral e ainda ocorre melhora da PC e resolucao progressiva do edema.

Algumas complica¢des podem ocorrer com o procedimento, tais como infeccdo do
sitio cirurgico, hidrocefalia (30%)14, injuria cerebral adicional, sindrome do trefinado; além da
necessidade de um segundo procedimento cirargico para recolocagdo do flap 6sseo'®. Em
nossos pacientes essas complicagdes ndo foram observadas, o que sugere uma possivel
vantagem com relagdo a técnica cléssica.

A preservagio do flap 6sseo ¢ outro problema'’, a técnica mais utilizada ¢ a
marsupializacdo na gordura abdominal. Pode ser utilizado a acomodag¢do na regido
subgaleal”®, criopreservacdo, além do descarte com a necessidade de um segundo
procedimento cirargico para recolocagao do flap 6sseo ou a cranioplastia com a utilizagdo de
metillmetacrilato e tela de titanio.

A incidéncia de hidrocefalia ¢ elevada nos pacientes submetidos a craniectomia
descompressiva, principalmente nos casos de injuria cerebral traumatica, Com média de
23,6%"" a 30% **. Na série apresentada ndo houve casos de hidrocefalia.

A reabsorcao do flap 6sseo retirado na craniectomia descompressiva ocorre em uma
incidéncia maior que 50% em acompanhamento a longo prazo® ** A sindrome do trefinado é
uma freqiiente, e negligenciada complicagdo da craniectomia descompressiva™. Sintomas
comuns incluindo cefaléia, zumbido, déficits cognitivos e transtornos do humor, os quais
tipicamente iniciam semanas apos a craniectomia descompressiva; alteracdes motoras podem
ocorrer tardiamente e os sintomas melhoram marcadamente apds a realizagdo da

cranioplastia”. A utilizacio da CDJ impede a ocorréncia da sindrome do trefinado pois
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mantém a conformagdo da calota craniana e permite uma resolu¢do gradual do edema
cerebral.

A CDJ permite a realizagdo de uma hemicraniectomia ampla, permitindo a
descompressdo adequada do cérebro injuriado. Ao mesmo tempo oferece uma solugdo
anatdmica e pouco onerosa que permite a acomodacdo gradual do tecido cerebral herniado
apods a injuria cerebral, através do mecanismo proposto; que imita o principio da abertura das
suturas observado na hidrocefalia infantil®.

A CDJ permite a descompressdo enquanto mantém a prote¢ao cerebral e reduz as
complicacdes pos-operatorias®®. Com os resultados apresentados a realizacio da CDJ
mostrou-se tao eficaz no controle da PIC quanto o método classico. Evita ainda a necessidade
do uso de proteses e de um novo procedimento cirurgico para cranioplastia apds a fase do
edema cerebral maligno®’ e diminui ainda a incidéncia de hidrocefalia nestes pacientes.

No presente trabalho apesar da pequena amostra foi possivel verificar os beneficios
propostos pela técnica. 60% dos pacientes tiveram resultado satisfatorio ao longo do
seguimento. Apenas um paciente necessitou de cirurgia de revisdo para fins estéticos.
Nenhum paciente apresentou infeccdo em ferida operatdria e ndo houve casos de hidrocefalia
durante o seguimento, a qual é uma complicacdo comum na técnica classica; podendo atingir
30% dos casos em algumas séries. O aspecto do funcionamento do procedimento proposto

pode ser avaliado pelas figuras abaixo que exemplificam alguns casos.



Caso 5 - Infarto cerebral maligno

=
S8

Imagens demonstrando a evolucdo pré e pos operatoria evidenciando o
edema cerebral hemisférico com apagamento da fissura Sylviana e dos
sulcos corticais a esquerda (A,B) e a extensa area de sofrimento cortical
(C,D). As figuras E e F mostram o aspecto funcional da craniotomia em
janela.

50
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Caso 6 — TCE grave, trauma facial associado
Imagens A e C sdo pré-operatdria e evidenciam o importante edema cerebral com
cisternas basais apagadas e hemorragia subaracndidea traumatica na cisterna
ambients, encontrava-se com pontuagdo 08 na escala de coma de Glasgow em sua
avaliagdo inicial. As imagens B e D, mostram uma adequada descompressdo
temporal evidenciada pela paténcia das cisternas da base.
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Caso 6 — Imagens demonstrando o excelente aspecto estético do procedimento em estudo, o qual permite a
preservagdo da conformagdo da calota craniana. O paciente teve evolugdo satisfatoria, tendo alta com 05
na escala de prognostico de Glasgow; estando o mesmo independente.

CONCLUSAO

Concluimos com o presente trabalho que a CDJ ¢ uma excelente opg¢do de tratamento
para os pacientes com HIC refrataria as medidas convencionais, pois além de proporcionar o
controle da PIC, mantém a protecdo cerebral, preservando o metabolismo cerebral e a
dindmica liquoérica. Estas caracteristicas sugerem evitar complicagdes do procedimento
classico como hidrocefalia, sindrome do trefinado, além da necessidade de cranioplastia para
recompor a integridade da calota craniana.

E necessaria a realizagdo de estudo com um maior nimero de pacientes pareado com
um grupo controle com técnica convencional, com monitoriza¢do da PIC em todos os casos

para melhor comparagao entre essas técnicas.
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5. Consideracdes finais

Os resultados dos trabalhos desenvolvidos nessa dissertagao permitem concluir.

1. A craniectomia descompressiva em janela mostrou-se como op¢do interessante a

técnica classica de craniotomia descompressiva.

2. Os pacientes submetidos a craniotomia descompressiva em janela apresentaram

resultado estético satisfatdorio e nenhum evoluiu com hidrocefalia.

3. E necessaria a realizacio de estudos com um maior nimero de casos, com a
comparagdo com grupo controle com a técnica cldssica e com monitorizacdo da
pressdo intracraniana em todos os pacientes; para compararmos a eficacia e o
beneficio da craniotomia descompressiva em janela frente aos pacientes com

hipertensao intracraniana intratavel.
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6. Perspectivas

Com este estudo conseguimos compor um banco de dados e pretendemos desenvolver

novos estudos.

1.

Pretendemos realizar um estudo maior com 100 pacientes, sendo 50 submetidos a
técnica classica e 50 a craniotomia descompressiva em janela. Com todos os
pacientes submetidos a monitorizacdo neurologica intensiva para observarmos o
controle da pressdo intracraniana e a evolucdo dos pacientes submetidos a
craniotomia descompressiva em janela; comparando-os ao grupo controle

submetidos a técnica classica.
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Nome: Idade: Data /|
Sexo: M( ) F( ) Raga:

Endereco:

Telefone: Estado civil:

Tipo de injuria:
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacao
Titulo do Projeto: Craniotomia Descompressiva em Janela — Relato de Dez Casos
Pesquisador Responsavel: Caio Max Félix Mendonca

Instituigdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal de
Pernambuco

Telefones para contato: (81) 3719-4444 (81) 9996-5622 (85) 8698-1772 (85) 3287-1772
Nome do voluntério:

Idade: anos R.G.

Responsavel legal (quando for o caso):
R.G. Responsavel legal:

O(A) Sr. (*) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa:
“Craniotomia Descompressiva em Janela — Relato de Dez Casos”, de responsabilidade do
pesquisador Caio Max Félix Mendonca.

- O presente trabalho pretende verificar a possibilidade de modificacdo na técnica de

realizacdo da hemicraniectomia descompressiva sem interferéncia na eficacia da
mesma no controle da hipertensdo intracraniana. Tal modificagdo pretende evitar a
necessidade de outro procedimento cirurgico.

- Serdo coletados dados através da andlise dos prontuario. Serdo realizadas

tomografias de controle para acompanhar a evolucao.

- Os riscos associados sdo os mesmos de qualquer procedimento neurocrirgico do

mesmo porte.

- A participago na pesquisa ¢ voluntaria e este consentimento podera ser retirado a

qualquer tempo, sem prejuizos a continuidade do tratamento.

- Sera garantido a confidencialidade das informagdes geradas e a privacidade do

sujeito da pesquisa.

Eu, LRG n° ,responsavel
legal por , RG n° declaro ter sido
informado e concordo com a sua participagdo, como voluntario, no projeto de pesquisa acima
descrito.

Caruaru, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

Testemunha Testemunha

Data /]
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Termo de compromisso

Estou de acordo com a participagdo no estudo descrito acima, sendo devidamente
esclarecido(a) quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos a que serei submetido(a) e
aos possiveis riscos que possam advir de tal participacdo. Esclarecimentos solicitados, durante
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adicionais, sejam esses custos ou prejuizos de carater econdmico, social, psicoloégico ou
moral, sendo garantido o anonimato e o sigilo da minha identificacdo. Tendo em vista os itens
acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu interesse em participar da
pesquisa.

Nome do individuo (letra de forma)

Assinatura

Testemunhas

Compromisso do investigador

Eu discuti as questdes acima apresentadas com os sujeitos participantes no estudo. E minha
opinido que o sujeito entende os riscos, beneficios e obrigacdes relacionadas a este projeto.

Caio Max F¢élix Mendonga
Pesquisador Responsavel
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ANEXO C - ESCALAS

Escala de Coma de Glasgow

Parametros Resposta Observada Pontuacdo

Espontinea
Com estimuo verbal
Com astimulo doloroso
Menhuma

Orientado
Confuso
Medhor Resposta Verbal Falawas impropnas
Sons incompreenskeis
Menhuma

Chedece aos comandos
Locabra & reftira o estimul
Locahza o astimky
Responde em flexdo
Responds em extensio
Manhuma

Abenura Ocutar

- P D

— R

Melhor Resposta Motora

- P OO S LR

Glasgow Outcome Scale

Score Description

1 DEATH

2

PERSISTENT VEGETATIVE STATE
Patient exhibits no ebvious cortical function.

3 SEVERE DISABILITY
(Conscious but disabled). Patient depends upon others for daily support due to mental or physica
disability or both.

4 MODERATE DISABILITY
(Disabled but independent). Patient is independent as far as daily life is concerned. The
disabilities found include varying degrees of dysphasia, hemiparesis, or ataxia, as well as
intellectual and memory deficits and personality changes.

5 GOOD RECOVERY
Resumption of normal activities even though there may be minor neurological or psychological
deficits.
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ANEXO D

PROTOCOLO DE SEGUIMENTO
NOME: TELEFONE: Data do acidente:  / /
Follow up

A-GLASGOW OUTCOME SCALE (GOS)

1. OBITO

2. ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE (Nao responde, ndo conversa. Pode abrir os
olhos e ter ciclo sono/vigilia.)

3. DEFICIT SEVERO (Consciente, mas com seqiiclas importantes atividades diarias;
alimentagdo, higiene, etc...).

4. DEFICIT MODERADO (Tem seqiielas, mas ¢ independente. Anda de 6nibus, pode
trabalhar em atividades simples, etc...).

5. BOA RECUPERACAO (Retornou as atividades diarias e sociais, apesar de déficits leves.).

B-CRANIOPLASTIA: NAO  SIM  meses: 0-1 1-2 2-3 3-4 45 >6

C-COMPLICACOES:  REINTERNACAO NO HPS  HOSPITAL DE REABILITACAO

__ HIDROCEFALIA

D-SEGUIMENTO CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA ( periodo): meses



