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Descritores Resumo

Procedimentos neurocirdrgicos; Objetivo: Avaliar a incidéncia de complicagdes pds-operatorias e mortalidade entre pacientes submetidos a
Postoperative complications; neurocirurcia eletiva e ndo eletiva.
Perioperative nursing Metodos: Estudo de coorte prospectivo com pacientes adultos, acompanhados desde o periodo pré-operatorio

até a alta hospitalar ou obito.

Resultados: Foram incluidos 127 pacientes no grupo cirlrgico eletivo e 75 pacientes no grupo cirdrgico nao
eletivo. O grupo eletivo teve mais vomitos (p=0,010) e dor (p<0,001) e 0 grupo ndo eletivo apresentou mais
hipertensdo intracraniana (p=0,001), anisocoria (p=0,002), vasoespasmo cerebral (p=0,043), pupilas ndo
fotorreagentes (p=0,006) e reoperagéo (p=0,046). A taxa de mortalidade foi de 5,5% no grupo de cirurgia
eletiva e 26,7% no grupo de cirurgia ndo eletiva (p<0,001).

Conclusdo: Os procedimentos eletivos em neurocirurgia estdo relacionados a maior frequéncia de
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Submetido complicacOes sistémicas, enquanto as cirurgias ndo eletivas tiveram taxas significativamente mais altas de
18 de Janeiro de 2017 complicacdes neurolégicas e mortalidade.
Aceito

8 de Margo de 2017 Abstract

Objective: To evaluate the incidence of postoperative complications and mortality among patients submitted
to elective or non-elective neurosurgery.

Methods: Prospective cohort study in adult patients, followed from preoperative period until hospital discharge
or death.

Results: One hundred and twenty seven patients were included in elective surgery group and 75 patients
in non-elective surgery group. The elective group had more vomiting (p=0.010) and pain (p<0.001) and
the non-elective group presented more intracranial hypertension (p=0.001), anisocoria (p=0.002), cerebral
vasospasm (p=0.043), light-unresponsive pupil (p=0.006) and reoperation (p=0.046). The mortality rate was

Autor correspondente 5.5% in the elective surgery group and 26.7% in the non-elective surgery group (p<0.001).
Ellen Maria Pires Siqueira Conclusion: Elective procedures in neurosurgery are related to higher frequencies of systemic complications
Napoledo de Barros street, 754, while non-elective surgeries had significantly higher rates of neurological complications and mortality.
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Introducao

Pacientes neurocirtargicos tém em alto risco de com-
plicagdes neuroldgicas e sistémicas, mesmo em proce-
dimentos eletivos. As complexidades inerentes desta
populagao, as internagées prolongadas, os procedi-
mentos de urgéncia e de emergéncia e as complicagoes
secunddrias acabam por aumentar o risco basal.”

As complicagoes neurolégicas mais comumente
observadas no pés-operatério de cirurgias cranianas
eletivas incluem diminuicio do nivel de conscién-
cia,V vasoespasmo cerebral,”) convulsées refratd-

(1,3) (4-6)

rias,"? reoperagao,“® hemiparesia e hematoma

intraparenquimatoso.”¥ Em cirurgias nao eletivas,

também sio relatadas hipertensao intracraniana,”

(10 hematoma subdural recorren-

(12)

déficits motores,

te,"%!Y hemorragia intraparenquimatosa,
10,14)

vasos-
pasmo,"? e convulsaes.
As complicagoes sistémicas no pds-operatdrio de
neurocirurgias eletivas incluem nduseas e vomitos,"”
hipotensdo, desconforto respiratério” e infecgao do
sitio cirtrgico."” Em cirurgias nio eletivas, também
estio presentes dor"” e infecgdes nosocomiais.®
A taxa de mortalidade geral ¢ de apenas 1%"'®

ap6s neurocirurgia eletiva, em compara¢io com
29% apds uma neurocirurgia de emergéncia,"”
com complicagbes pés-operatérias aumentando o
risco de morte em ambos os grupos.*'® O reconhe-
cimento precoce e o manejo das complicagdes sao
cruciais para o desfecho desses pacientes.

Os objetivos deste estudo foram relatar ¢ com-
parar as taxas de complicagdes pds-operatérias apds
neurocirurgias eletivas e nao-eletivas.

Métodos

Este estudo prospectivo foi realizado em um hos-
pital universitdrio de Sao Paulo, Brasil. Todos os
pacientes submetidos a procedimentos eletivos ou
nao-eletivos e acima de 18 anos foram incluidos. Os
critérios de exclusao foram gravidez, presenga de in-
fecgbes ou coagulagio anormal na admissio, trata-
mento trombolitico prévio, transferéncia para outro
hospital no pés-operatério e auséncia de tomografia
computadorizada (TC) pré-operatéria.
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Os dados pré-operatdrios foram obtidos a partir
dos prontudrios dos pacientes. Os pacientes foram
acompanhados diariamente desde o procedimento
cirtirgico até a alta hospitalar ou morte. As varidveis
incluidas na andlise foram: idade, sexo, histérico
médico, diagnédstico, tipo de unidade de atendi-
mento, Escala de Coma de Glasgow (ECG), tempo
de permanéncia pré-operatéria e tipo de cirurgia
(eletiva ou nao eletiva, incluindo procedimentos de
emergéncia).

Os dados do periodo pés-operatério foram di-
vididos em pés-operatério imediato (primeiras 24
horas) e tardio (>24 horas). Foram analisadas as
seguintes varigveis: ECG ou escala de sedagio de
Ramsay, tipo de unidade de cuidados intensivos
(unidade de terapia neurocirtrgica ou unidade neu-
rocirurgica), tempo de permanéncia pés-operatéria,
tempo total de internagio, complicagoes neuroldgi-
cas e sistémicas e desfecho (alta ou morte).

O cilculo do tamanho da amostra foi baseado
no numero de cirurgias por més que preencheram
os critérios de inclusao. O nimero de cirurgias foi
observado por trés meses. Uma amostra de 171 pa-
cientes foi calculada para um periodo de 10 meses,
considerando um intervalo de confianca de 95%.

Todas as andlises foram realizadas utilizando o
SPSS19° (SPSS Institute Inc., Chicago, IL, USA).
A andlise descritiva foi realizada por meio de fre-
quéncias absolutas e relativas. O célculo do risco
relativo (RR) foi realizado utilizando regressao de
Poisson com matriz de covaridncia e fungao logis-
tica logit. O intervalo de confianca (IC) do RR foi
estimado pela distribui¢ao de Poisson. O teste de
hipéteses utilizado baseou-se no teste de Wald, tes-
te ¢ de Student e teste exato de Fisher. A andlise de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier foi utilizada para
estimar as taxas de sobrevivéncia média e mediana.
O teste de hipéteses quanto a igualdade de médias
de acordo com os fatores foi feito por meio do tes-
te ndo-paramétrico log-rank (ou Mantel-Cox). To-
dos os testes consideraram um o bicaudal de 0,05
e IC de 95%.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais de ética em pesquisa envolvendo se-
res humanos (CEP 0707/10 - Universidade Federal
de Sao Paulo/ Hospital Sao Paulo).



Resultados

Foram selecionados 229 pacientes, dos quais 27
foram excluidos (15 devido a transferéncia para
outro hospital no pés-operatério, cinco pacientes
estavam sob anticoagulacio cronica, quatro tive-
ram infecgio pré-operatéria, trés se recusaram a
participar do estudo), resultando em um total de
202 pacientes incluidos no estudo e divididos em
dois grupos: grupo eletivo (n = 127) e grupo nio
eletivo (n = 75).

A idade mediana dos pacientes no grupo
eletivo foi de 50 anos (19-80 anos) e no grupo
nio eletivo foi de 53 anos (18-91 anos) (p=0,35)
e 46,7% e 64,0% eram do sexo masculino nos
grupos eletivo e ndo eletivo, respectivamente
(p=0,01). Houve predominincia de pacientes
com diagndstico de tumores cerebrais no gru-
po eletivo (51,9% vs 2,7%, p=0,001), enquanto
trauma cranioencefdlico foi o diagndstico mais
frequente no grupo nao eletivo (0,8% e 38,7%,
p<0,001). A frequéncia de aneurismas intracra-
nianos foi semelhante entre os grupos (22,8% e
21,3%, p=0,92).

A mediana pré-operatéria da ECG foi 15 (in-
tervalo, 11-15) em pacientes de grupo eletivo e
14 (intervalo, 3-15) em pacientes nao-eletivos (p
<0,001). O periodo pré-operatério médio foi de 5
dias (intervalo, 1-62 dias) para cirurgias eletivas e
2 dias (intervalo, 1-12 dias) no grupo nao eletivo
(p <0,001).

Pacientes submetidos a cirurgia eletiva apre-
sentaram histéria de convulsdes com maior fre-
quéncia (10,2%, p=0,006), enquanto os pacien-
tes submetidos a cirurgia nao eletiva tiveram
histéria de alcoolismo mais frequente (p=0,024)
e estavam livres de comorbidades anteriores (p
<0,001 ).

A maioria dos pacientes do grupo de cirurgia ele-
tiva foi submetida a craniotomia (78,7%), enquanto
que no grupo cirurgico nao eletivo, a craniectomia
(45,3%) e trepanagao (37,3%) foram os procedi-
mentos mais frequentemente realizados (p<0,001).
O tempo médio de anestesia e cirurgia (12,2+4,6
horas vs 7,6x 4,6 horas, p<0,001) foi maior entre os
pacientes da cirurgia eletiva.

Siqueira EM, Diccini S

Periodo pés-operatério imediato
Apés o procedimento, 114 (89,8%) pacientes do gru-
po eletivo e 60 (80%) pacientes do grupo nao eletivo
foram admitidos na unidade de terapia intensiva (UTT)
(p=0,052). Utilizando a escala de sedagio de Ramsay,
os pacientes do grupo nao eletivo foram mais sedados
no pés-operatério imediato (mediana de 6, p <0,001).
A taxa de complicagdes neuroldgicas e sisté-
micas por paciente foi semelhante entre os grupos
(45,5% vs 52,9%, p=0,402, eletiva vs nao eletiva,
98,3% vs 98,5%, p>0,99, eletiva vs nao eletiva, res-
pectivamente). Os tipos e as taxas de complicagdes
especificas sio apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Complicagdes neuroldgicas e sistémicas durante o
periodo pds-operatério imediato
Eletiva  N&o eletiva

Carcateristicas (n=127) (n=75) p-value RR (IC 95%)
n(%) n(%)
Neuroldgicas
Hipertenséo 10,8 8(10,7) 0,013t 0,07(0,01-0,57)
intracraniana
Hemorragia 3(2,4) 2(2,7) 0,893f 0,88(0,15-5,18)
intraparenquimatosa
Pneumoenceéfalo 16(12,6) 3(4,0) 0,061t 3,15(0,94-10,45)
Hematorma periorbital ~ 18(14,2) 11(14,7) 0,923* 0,97(0,48-1,93)
Anisocoria 5(4,7) 14(18,7) 0,002* 0,21(0,08-0,56)
Cardiovasculares
Hipotenséo arterial 16(12,6 15(20,0 0,160* 0,630(0,33-1,19)

(12,6) (20,0)
Hipertenséo arterial 44(34,6) (34,7) 0,998* 0,99(0,67-1,47)
Drogas vasoativas 24(18,9) 30(40,0) 0,001 0,47(0,30-0,74
(14,2) (16,0)
(35,4) (38,7)

( )
Bradicardia sinusal 18(14,2 12(16,0 0,724* 0,88(0,45-1,73)
Taquicardia sinusal 45(35,4) 29(38,7 0,643* 0,91(0,63-1,32)
Gastrointestinais
Vomitos 23(18,1) 11,3 0,010* 13,58(1,87-98,5)
Metabdlicas
Desequilibrio do 4(3,1) 9(12,0) 0,022f 0,26(0,08-0,82)
potéssio
Hiperglicemia 86(67,7) 43(57,3) 0,155* 1,18(0,93-1,48)
Insulinoterapia 3(2,4) 2(2,7) 0,8901 0,88(0,15-5,18)
intensiva
Hipertermia 26(20,5) 26(34,7) 0,026* 0,59(0,37-0,93)
Hipothermia 19(15,0) 18(24,0) 0,109* 0,62(0,35-1,11)
Cefaleia 33(26,0) 5(6,7) 0,003* 3,89(1,59-9,55)

*Teste Qui-quadrado; 1 Teste exato de Fisher; RR - Risco relativo; IC - Intervalo de confianca

Periodo pés-operatoério tardio

A ECG e a escala de sedacio de Ramsay foram se-
melhantes nos dois grupos durante o periodo pds
-operatoério (p>0,99).

As taxas de complicagoes neuroldgicas e sistémi-
cas por paciente também foram semelhantes entre os
grupos (71,7% vs 79,7%, eletivo versus nao-eletivo,
p=0,24, 99,2% vs 98,6%, p>0,99, eletivo vs nao-ele-
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Tabela 2. Complicagoes neuroldgicas e sistémicas durante o periodo pds-operatorio tardio

. Nao eletivas
Carcateristicas Eletivas (n=127) (n=75) p-value RR (1C95%)
n(%) n(%)
Neurdlogicas
Hipertensdo intracraniana 14(11,0) 37(49,6) 0,001* 0,22(0,13-0,38)
Hemorragia intraparenquimatosa 7(5,5) 5(6,7) 0,735" 0,83(0,27-2,51)
Hemorragia intraventricular 2(1,6) 5(6,7) 0,080" 0,23(0,04-1,18)
Vasoespasmo 2(1,6) 6(8,0) 0,043t 0,19(0,04-0,41)
Convulsdes focais 4(3,4) 11,3 0,438t 2,36(0,26-20,4)
Convulsdes generalizadas 3(3,4) 2(2,7) 0,893f 0,88(0,15-5,18)
Hidrocefalia 1(0,8) 22,7) 0,316' 0,30(0,27-3,20)
Vazamento de LCR 5(3,9) 4(5,3) 0,643* 0,73(0,20-2,66)
Edema periorbital 40(31,4) 24(32,5) 0,941* 0,98(0,64-1,49)
Hematoma periorbital 31(24,4) 19(25,3) 0,883* 0,96(0,58-1,54)
Pupila n&o-fotorreagente 6(4,7) 13(17,3) 0,006 0,27(0,08-0,68)
Afasia 5(3,9) 3(4,0) 0,482f 0,98(0,24-4,00)
Reoperacéo 10(7,9) 13(17,3) 0,046* 0,45(0,21-0,98)
Cardiovasculares
Hipotenséo arterial 26(20,5) 35(46,7) 0,001* 0,43(0,28-0,66)
Hipertenséo arterial 94(74,0) 63(84,0) 0,082* 0,88(0,76-1,01)
Drogas vasoativa 31(24,4) 46(61,3) <0,001* 0,40(0,28-0,57)
Arritmia 2(1,6) 5(6,7) 0,0801 0,23(0,04-1,18)
Bradicardia sinusal 33(26,0) 36(69,3) 0,001* 0,54(0,37-0,79)
Taquicardia sinusal 75(59,1) 55(73,3) 0,033* 0,81(0,66-0,98)
Parada cardiaca 6(4,7) 20(26,7) 0,001* 0,18(0,07-0,42)
Tromboembolismo venoso 1(0,8) 1(1,3) 0,708" 0,59(0,04-9,30)
Embolismo pulmonar 1(0,8) 22,7 0,316t 0,30(0,03-3,20)
Gastrointestinais
Nausea 25(19,7) 10(13,3) 0,258* 1,48(0,75-2,90)
Vomito 35(27,6) 25(33,3) 0,382* 0,83(0,54-1,27)
Refluxo gastroesofagico 4(3,1) 14(18,7) 0,001* 0,17(0,06-0,49)
Renais
Lesdo renal aguda 2(1,6) 8(10,7) 0,014t 0,15(0,03-0,68)
Retencéo urindria 13(10,2) 13(17,3) 0,148* 0,59(0,29-1,21)
Metabélicas
Desequilibrio do potassio 29(22,8) 38(50,7) 0,001* 0,45(0,31-0,67)
Desequilibrio do célcio 33(26,0) 33(44,0) 0,008* 0,59(0,40-0,87)
Desequilibrio do sédio 42(33,1) 44(58,7) 0,001* 0,56(0,41-0,77)
Hipoglicemia 17(13,3) 26(34,7) 0,001* 0,39(0,23-0,66)
Hiperglicemia 86(67,7) 55(73,3) 0,390* 0,92(0,77-1,11)
Infecciosas
Hipotermia 64(50,4) 42(56,0) 0,435* 0,90(0,69-1,17)
Hipertermia 65(51,2) 54(72,0) 0,002* 0,71(0,57-0,89)
Infeccgéo de corrente sanguinea 7(5,5) 6(8,0) 0,488* 0,69(0,24-1,97)
ISC 3(2,4) 45,3 0,277t 0,44(0,10-1,93)
Meningite 2(1,6) 5(6,7) 0,0801 0,24(0,05-1,19)
Infecgdo pulmonar 10(7,9) 23(30,7) <0,001* 0,26(0,13-0,51)
Infecgdo do trato urinario 6(4,7) 8(10,7) 0,117* 0,44(0,16-1,23)
Cefaleia 83(65,4) 21(28,0) <0,001* 1,98(1,42-2,76)

*Teste Qui-quadrado; tTeste exato de Fisher, RR-Risco relativo; IC- Intervalo de confianca; LCR - Liquido cefalorraquidiano; ISC - Infeccao do sitio cirdrgico.

tivo, respectivamente). Complicagoes importantes,
como hipertensao intracraniana, pupila nio fotore-
ragente ¢ instabilidade hemodinimica, entre outras,
ocorreram com maior frequéncia no grupo nio eleti-
vo. Os tipos e as taxas de complicagoes tardias especi-
ficas sdo apresentados na tabela 2.
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A permanéncia mediana na UTI durante o pe-
riodo péds-operatério no grupo eletivo foi de trés
dias (1-63 dias) e 11 dias (1-54 dias) para o grupo
nao eletivo (p<0,001). O tempo mediano total de
pos-operatério foi de cinco dias para cirurgias eleti-
vas (intervalo 1-63 dias) e 11 dias (intervalo 1-88)



para pacientes cirtrgicos nao-eletivos (p<0,001). O
periodo de hospitalizagao foi de 12 dias (5-76 dias)
para cirurgias eletivas e 15 dias para os pacientes
cirargicos nao-eletivos (3-91 dias) (p=0,090).

Sete pacientes (5,5%) do grupo de cirurgia ele-
tiva e 20 pacientes (26,7%) do grupo de cirurgia de
nao eletiva morreram no pés-operatério (p<0,001).
A morte encefdlica foi diagnosticada em trés pa-
cientes do grupo de cirurgia eletiva e em oito pa-
cientes do grupo de cirurgia nao eletiva (p=0,030;
RR=0,21). As curvas de sobrevida de Kaplan Meyer
de ambos os grupos sio mostradas na figura 1.
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Figura 1. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier
*Log Rank (Mantel-Cox)

Os pacientes do grupo cirtrgico nao eletivo
foram hospitalizados por um periodo significativa-
mente menor antes do 6bito, em comparagio com
os pacientes do grupo de cirurgia eletiva (p=0,003).
Até o quinto dia apds a cirurgia, a probabilidade de
6bito entre os pacientes do grupo nio eletivo foi de
aproximadamente 10%, enquanto que para o grupo
de cirurgia eletiva, foi de 0%. Até o décimo dia do
p6s-operatério, a probabilidade de ébito permane-
ceu zero para os pacientes cirurgicos eletivos e 20%
para o grupo cirdrgico nao eletivo. Apés 25 dias de
hospitalizagao, a probabilidade de ébito aumentou
para 35% para pacientes cirirgicos nao eletivos e
20% para os cirdrgicos eletivos.
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Discussao

A limitagao deste estudo estd relacionada a avalia¢io
pré-operatéria, na qual apenas complicagdes neu-
rolégicas prévias foram observadas e monitoradas
durante o periodo pés-operatério e as complicagoes
sistémicas nao foram observadas, apenas foram ob-
servadas na histéria da doenca.

Estudo recente que avaliou complicagoes pds
-operatdrias em pacientes submetidos a tratamento
cirargico para epilepsia e ressecgao de metdstases ce-
rebrais nio demonstrou hipertensao intracraniana
no pds-operatério.””” Em contraste, em estudo ante-
rior com 270 pacientes submetidos a craniectomia
descompressiva, 91 (33,7%) desenvolveram hernia-
¢ao no pés-operatério.'” A incidéncia de hiperten-
sdo intracraniana foi maior entre os pacientes sub-
metidos a cirurgias nao eletivas em relagao as cirur-
gias eletivas. A falta de estudos que comparam estas
duas possibilidades cirtrgicas torna a comparagio
mais dificil. No entanto, estudos tém demonstrado
que, em pacientes submetidos a craniectomia des-
compressiva, a hipertensao intracraniana persistente
¢ frequentemente observada apds o procedimento
cirtirgico.”!'? Neste estudo, as alteragdes pupilares
foram examinadas no pds-operatdrio em pacientes
submetidos a cirtrgicas cranianas de emergéncia.
Com base na literatura, alteragdes pupilares que
ocorrem no periodo pré-operatdrio estao associadas
a pior prognéstico.®?”

De acordo com prévios estudos, vasoespasmos
sdo observados durante o pés-operatério em 53,8%
dos pacientes submetidos a ressecgao do neuroma
acustico,”’ enquanto que, em pacientes subme-
tidos a cirurgia para aneurismas rompidos, foram
relatados vasoespasmo em 22,3% dos casos."® Por
outro lado, em nosso estudo, apenas 1,6% dos pa-
cientes submetidos a cirurgia eletiva apresentaram
vasoespasmo. No entanto, vale ressaltar que exames
detalhados foram realizados apenas nos pacientes
sintomdticos, e a taxa de incidéncia real pode, por-
tanto, ser maior. Do mesmo modo, em pacientes
submetidos a cirurgia nio eletiva, em nosso estudo,
a incidéncia de vasoespasmo foi maior (8,0%) no
p6s-operatério, mas ainda substancialmente infe-
rior aos resultados apresentados na literatura.
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A reoperagido para formagio ou recidiva do he-
matoma, o edema cerebral e a hidrocefalia sio mais
comuns em pacientes submetidos a cirurgia crania-
na de emergéncia em comparagao a pacientes cirur-
gicos eletivos, devido a maior instabilidade neuro-
légica nesses pacientes. Em um estudo prévio, os
pacientes submetidos a cirurgia eletiva para ressec-
¢ao de metdstases cerebrais foram examinados para
avaliar a necessidade de um novo procedimento
cirtrgico e verificou-se que 13,9% necessitaram de

9 0 uma taxa substancialmente maior

reoperagao,
do que a que foi observada neste estudo. Entre os
pacientes submetidos a cirurgia de emergéncia para
hematomas cerebelares espontineos, 15,8% neces-
sitaram de novo procedimento cirirgico, semelhan-
te aos nossos resultados.?”

Neste estudo, a incidéncia de cefaléia foi maior
do que em outros estudos que observaram com-
plicacoes pds-operatdrias apds a craniotomia para
cirurgia de tumor cerebral."” Cefaleia também foi
identificada em 60% dos pacientes submetidos a
cirurgia para hematomas subdurais agudos.”” Em
nosso estudo, 28% dos pacientes submetidos a ci-
rurgia de emergéncia tiveram cefaléia, mas vale res-
saltar que, embora a taxa de mediana na escala de
sedagio de Ramsay tenha sido semelhante nos dois
grupos, os pacientes de cirurgia nao eletiva perma-
neceram em sedagdo profunda por mais tempo no
pés-operatdrio, reduzindo os relatos e sinais de dor
durante esse periodo.

Pacientes submetidos a cirurgia eletiva craniana
alegaram nduseas e vomitos em 33% dos casos, o
que é semelhante aos resultados do nosso estudo, em
18,1% dos pacientes do grupo de cirurgia eletiva.’”
E interessante observar que o sexo feminino e a au-
séncia de esterdides no intraoperatdrio estd associada
a um risco aumentado de nduseas e vomitos."

Em pacientes submetidos a cirurgia craniana
de emergéncia, houve mais casos de hipotensio,
arritmia e parada cardiaca e maior uso de drogas
vasoativas em comparagao com pacientes cirurgi-
co eletivos. Um estudo que acompanhou pacientes
submetidos a cirtrgicas eletivas e de emergéncias
identificou apenas 0,6% de parada cardfaca.

No pés-operatério, os pacientes do grupo de ci-
rurgia nio eletiva apresentaram mais casos de lesao
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renal aguda (LRA). Em estudos com pacientes sub-
metidos a cirurgia craniana de emergéncia para dre-
nagem de traumatiscmo cranio encefdlico (TCE) e
hematoma subdural (HSD), a LRA foi diagnosti-
cada em apenas 1,3 a 2,5% dos pacientes.”?? Os
pacientes do grupo de cirurgia de emergéncia tam-
bém apresentaram maior incidéncia de hipotensio
com a necessidade de medicamentos vasoativos, que
podem estar relacionados 3 LRA.??

Os pacientes do grupo de cirurgia de emer-
géncia também apresentaram maior incidéncia de
hipoglicemia e uso de protocolos intensivos de in-
sulina do que os pacientes do grupo de cirurgia
eletiva. Esse resultado pode estar associado & maior
taxa de mortalidade no grupo de cirurgia nao ele-
tiva. Um estudo que acompanhou pacientes apds
resseccao de tumor cerebral encontrou 1,5% dos
pacientes com manifestagoes de controle glicémi-
co deficiente, coma hipoglicémico na maioria dos
casos.??

Casos de hipertermia no periodo pés-operaté-
rio podem indicar um estado infeccioso, ou mesmo
uma alteracio causada por uma falha no controle
central da temperatura. Estudos que incluiram pa-
cientes submetidos a cirurgias cranianas identifi-
caram pneumonia no periodo pds-operatério em
0,5%-4,1% dos pacientes.>’” Em nosso estudo,
a incidéncia de pneumonia no pés-operatério foi
maior entre os pacientes de cirurgia de emergéncia.
Um estudo encontrou 3,0% de reitubacio e 7,6%
de falha no desmame da ventilagio mecanica por
mais de 48 horas no pds-operatério de neurocirur-
gia, mas a incidéncia de pneumonia foi de 3,6%.

Poucos estudos até o momento avaliaram a
mortalidade de pacientes resultantes de cirurgias
cranianas eletivas ou nao eletivas. Neste estudo, a
taxa de mortalidade foi maior no grupo de cirur-
gia nao eletiva em comparagio ao grupo de cirurgia
eletiva (26,7% vs. 5,5%, respectivamente). As taxas
de mortalidade observadas em estudos prévios com
pacientes de cirurgia de emergéncia variam de 1,4%
a 35,0%.1192229 Alguns estudos com cirurgias nao
eletivas analisaram fatores associados ao risco de
6bito: escores baixos no ECG e anisocoria foram
identificados como fatores importantes associados
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a pior prognostic ) Do mesmo modo, neste



estudo, os pacientes submetidos a cirurgia de emer-
géncia tiveram escores mais baixos na ECG compa-
rados aos pacientes cirurgicos eletivos.

Conclusao

Nao foram observadas diferencas entre os dois gru-
pos de pacientes quanto ao numero de complica-
¢oes neuroldgicas e sistémicas. Os pacientes subme-
tidos a cirurgia eletiva apresentaram mais vomitos
e cefaléia no pds-operatério imediato e cefaléia no
pés-operatério tardio. Por outro lado, os pacientes
submetidos a cirurgia ndo eletiva tiveram maior
ndmero de eventos de anisocoria no pds-operatd-
rio imediato e no péds-operatério tardio, além de
taxas mais elevadas de hemorragia intraventricular,
vasoespasmo, pupila nio fotorreagente, necessidade
de reoperacio, uso de drogas vasoativas, hipotensio,
taquicardia e bradicardia sinusal, parada cardfaca,
refluxo gdstrico, alteragoes eletroliticas, hipoglice-
mia, hipertermia e pneumonia. A taxa de morta-
lidade foi maior entre os pacientes submetidos a
cirurgia de emergéncia.
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