Arqg Neuropsiquiatr 2005;63(2-B):508-513

CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA PARA
TRATAMENTO PRECOCE DA HIPERTENSAO
INTRACRANIANA TRAUMATICA

Rodrigo Moreira Faleiro’, Newton José Godoy Pimenta? Luiz Carlos Mendes Faleiro’,
Anderson Finotti Cordeiro? Cicero J. Maciel?, Sebastidao N.S. Gusmao’

RESUMO - O papel da craniotomia descompressiva (CD) no tratamento da hipertensao intracraniana (HIC)
refratéria ainda ndo esta estabelecido na literatura. Atualmente é recomendada como opcao, pois héa defi-
ciéncia de trabalhos classe | ou Il que suportem seu emprego. Trabalhos recentes tém avaliado a eficacia da
CD quando aplicada precocemente no tratamento da HIC pds traumatica. No presente trabalho analisam-
se 21 pacientes nos quais a CD foi realizada precocemente. A maioria dos pacientes apresentava traumatismo
cranioencefalico grave (Escala de coma glasgow <9) e tomografia de cranio evidenciando tumefagdo
cerebral (brain swelling) ou hematoma subdural agudo. A principal complicagdo inerente a técnica foi a
hidrocefalia (28,5%). Boa reabilitacdo social ocorreu em 11 pacientes (52,5%). Parece que a CD, quando
realizada precocemente, é eficaz no tratamento da HIC refrataria, ressaltando-se ainda a necessidade de estudos
classe | e Il que suportem esta opinido.
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Decompressive craniotomy for the early treatment of traumatic intracranial hypertension

ABSTRACT - There is no clear role for decompressive craniotomy (DC) for the intracranial hypertension (ICH)
treatment in the literature. Actually, there is a lack of class I or Il published data for DG, so it is recomended as
a second tier option for the refractory ICH. Recent studies has analized the role of early DC for pos traumatic
ICH. The present study analizes 21 patients who has received the early DC for the treatment of traumatic ICH.
The majority of the patients had Glasgow Coma Scale < 9 and harboring a brain swelling or acute subdural
hematoma at cranial computadorized tomography. Hydrocephalus was frequent after DC (28.5%). Good re-
sults were obtained in 11 patients (52.5%). We favour the early application of DC for pos traumatic hypertension.

KEY WORDS: head injury, intracranial hypertension, decompressive craniotomy.

A craniotomia descompressiva (CD) é método
cirargico para reducdo imediata da pressao intracra-
niana (PIC). Geralmente é indicada em casos de tu-
mefac¢do cerebral (TCe) e hematoma subdural agu-
do (HSDA) ou mesmo para lesdes nao traumaticas’.
Consiste em craniotomia unilateral e ampliacdo do
espaco intradural por meio de plastica da dura-ma-
ter para se acomodar o cérebro tumefeito. O osso
pode ser alojado temporariamente no tecido celular
subcutaneo abdominal, congelado (banco de ossos)
ou desprezado para posterior cranioplastia com acri-
lico. Em 1996 foram sistematizadas as condutas em
relacdo ao trauma, classificando-as de acordo com
evidéncias cientificas em diretrizes ou op¢des para
o atendimento ao traumatismo cranio-encefalico

(TCE)?2. Estas diretrizes foram atualizadas em 2000,
com a CD sendo sugerida como segunda opcao ('se -
cond tier’) para o tratamento da hipertensao intracra-
niana (HIC), mas sem validacdo por trabalhos classe I.
A CD foi amplamente utilizada nas décadas de
70 e 80, mas com resultados desanimadores. Era
aplicada apenas quando o tratamento clinico espe-
cifico de HIC falhava . Tentou-se entdo tratar a HIC
por meio de medidas clinicas mais agressivas (coma
barbiturico e hipotermia) que demonstraram efica-
cia reduzida e complicag¢des clinicas frequentes>®.
Alguns trabalhos recentes avaliaram a eficacia da
CD efetuada precocemente nos pacientes vitimas
de TCE grave e com HIC. Observaram-se resultados
superiores em rela¢do a aplicacdo tardia e as me-
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didas clinicas de segunda tentativa (coma barbi-
turico e hipotermia)'®'4.

O objetivo do presente estudo é avaliar a eficacia
da CD no tratamento da HIC de origem traumatica,
quando realizada precocemente.

METODO

Realizou-se estudo retrospectivo de 21 pacientes vi-
timas de TCE nos quais a CD foi utilizada precocemente
(até 6 horas), durante o periodo de dois anos (2001-2002),
no hospital Pronto Socorro Jodo XXIIl. Foram anotados
fatores epidemiolégicos, Escala de Coma de Glasgow ( ECG)
inicial e pds-operatoria, achados tomograficos e com-
plicacdes relacionadas a técnica. O seguimento minimo
foi de trés meses.

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (85%),
com média de idade de 31 anos (3-53 anos). A causa mais
comum foi o acidente de transito (52,3%), seguido por
quedas (23,9%). A maioria dos pacientes apresentava TCE

grave (ECG<9) (62%). Segundo achados tomograficos,
95% dos pacientes apresentavam TCE com desvio de linha
média, dos quais 71% tinham HSDA associado.

Em decorréncia do numero limitado de leitos no Centro
de Tratamento Intensivo (CTI) e de monitores para me-
dida da PIC, na maioria dos casos a indica¢do parase re a-
lizar a CD baseou-se nos sinais indiretos de HIC vistos a
tomografia computadorizada (TC) (desvio da linha média,
apagamento dos sulcos e cisternas basais e desapareci-
mento do terceiroventriculo). Um paciente, no qual estes
sinais ndo eram definitivos, foi admitido no CTl e submeti-
do a um protocolo de tratamento precoce da PIC (Anexo 1).

Os pacientes foram operados sob anestesia geral, em
posicdo supina e com a cabeca virada para o lado oposto
alesdo. A incisdo foi ampla e em ‘ponto de interrogacao
invertido’ (Becker) para expor as regides frontal, temporal
e parietal. Rebateu-se o couro cabeludo, preservando-
se a galea subjacente, para posterior duroplastia. Reali-
zou-se hemicraniectomia ampla, com orificios de trépano
e serra de Gigli, expondo-se os lobos frontal, temporal

HSDA + TC ALTERADA LAD
DESVIO LM DESPROPORCIONAL NAO CIRURGICO TC NORMAL
MANITOL+ PIC > 20 mmHg TC DIARIA
CRANIEC.DESCOMP.
Monitor PIC contralateral MEDIDAS GERAIS

TC CONTROLE
SEM LESAO CIRURGICA

MANITOL+
HIPERVENTILACAO

HIC apds 6h

Tiopental

HIC apds 6h

CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

Anexo 1. Protocolo para tratamento precoce da hipertenséo intracraniana traumatica - HPSIXXIIl. LM, linha média; PIC,

pressdo intracraniana; HIC, hipertensdo intracraniana; LAD, lesdo axonal difusa.
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Fig 1. Hipodensidade em hemisfério esquerdo, 2h apds trauma
cranioencefalico (Tumefacdo cerebral + isquemia).

e parietal. Ampliou-se a exposi¢do cirlrgica com craniec-
tomia temporal alargada até o assoalho da fossa média
e, circunferencialmente, préximo ao seio sagital superior.
A seguir realizou-se a abertura da dura-méater. Hemato-
mas extraaxiais e contusdes eram drenados e realizou-
se hemostasia adequada com bipolar e agentes hemos-
taticos. O procedimento cirurgico foi completado com
a duroplastia e o fechamento por planos (Figs 1, 2, 3).

O retalho 6sseo foi armazenado na regido do tecido celu-
lar subcutdneo abdominal, com anti-sepsia rigorosa e sem
tensdo na linha de sutura. Recolocava-se precocemente
o retalho 6sseo. Nos casos em que ocorreu infeccdo na
ferida abdominal, optou-se pela cranioplastia com acri-
lico, também o mais precoce possivel.

RESULTADOS

Como complica¢des inerentes a técnica cirdrgica,
ocorreu no periodo de duas a quatro semanas hidro-
cefalia dependente da valvula em 28,5% dos casos.
O primeiro sinal observado, antes de qualquer alte-
racdo neurolégica, foi o abaulamento da area de cra-
niectomia. Ocorreram dois casos de infeccdo de feri-
da cirurgica (9,5%) e um de meningite (4,7%).

A evolucao, segundo a Escala de Coma de Glas-
gow foi: ECG 1 (6bito): 6 casos (28,5%), ECG 2 e 3
(seqiiela moderada/ grave): 4 casos (19%), ECG 4
(boa reabilitacdo funcional): 11 casos (52,5%).

DISCUSSAO

Sabe-se que apenas parte do dano cerebral ocorre
no momento do trauma.Varios eventos secundarios
surgem nas horas e dias seguintes, adicionando
efeitos deletérios ao cérebro lesado. Existem varios
protocolos que visam evitar ou minimizar estes danos
secundarios'™. Tais protocolos enfatizam intubacdo
precoce, transporte rapido e assistido a centro es-
pecializado em trauma, reposicdo volémica, TCp re-
coce do encéfalo com imediata evacuacdo de qual-
quer massa intracraniana e cuidados intensivos ade-

Fig 2. Duroplastia com gélea.
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Fig 3. Tomografia de controle, 72h apds craniotomia descom -
pressiva.

quados. Tais medidas foram capazes de reduzir a
m o rtalidade no TCE grave de 50% para 36%, se-
gundo dados do Traumatic Coma Data Bank (TCDB).

O principal objetivo dos cuidados intensivos no
paciente com TCE grave é o de se manter pressdo
de perfusao cerebral (PPC) adequada enquanto o
cérebro se recupera do dano sofrido. Neste sentido,
deve-se evitar a hipotensao arterial e a HIC, pois
relacionam-se diretamente com a PPC. APPC é a
diferenca entre a pressao arterial média (PAM) e
a PIC. Em altima andlise, a HIC vai comprometer a
PPC culminando com isquemia e morte neuronal.
A CD interfere nesta seqUiéncia de eventos ao per-
mitir a expansdo do cérebro. A PPC deve ser man-
tida acima de 70 mm Hg no paciente vitima de TCE
grave, o que determina melhor perfusdo nas areas
isquémicas do cérebro lesado e redu¢do da mor-
bidade e mortalidade?.

A HIC é por si sé um fator de prognéstico nega-
tivo. Marmarou et al.'® e Stavale' demonstraram
que apds a idade avancada, alteracdo do exame
motor a admissdo e do didmetro pupilar, a PIC maior
que 20 mm Hg seria o préximo indice de mau prog-
néstico. As medidas para baixar a PIC sdo clas-
sificadas em gerais (manter cabeceira elevada e em
posicdo neutra, evitar vomitos e febre, uso de anal-
gésicos e relaxantes musculares), especificas (seda-
¢do intensa, manitol, retirada de liquor e hiperve n-
tilagdo assistida) e de segunda tentativa (coma bar-
bitdrico, hipotermia e craniotomia descompressiva).

As medidas gerais sdo empregadas de rotina, sendo
muitas vezes suficientes para a resolucédo da HIC.
Hé controvérsias quanto ao tratamento da HIC re-
frataria as medidas gerais e especificas. Sabe-se que
13% dos pacientes vitimas de TCE grave apresentam
HIC refrataria ao tratamento convencional (medidas
gerais e especificas)®, necessitando portanto das me-
didas de segundatentativa (hipotermia, coma bar-
biturico e CD).

Shiozaki” avaliou o resultado da hipotermia mo-
derada em 33 pacientes vitimas de TCE grave, con-
cluindo haver eficacia na redu¢doda PIC e melhora
da PPC, com uma maior sobrevida quando compa-
rado ao grupo controle. Posteriormente, outros es-
tudos ndo evidenciaram melhora estatisticamente
significativa no grupo de pacientes com TCE grave
submetidos a hipotermia®?. Deve-se monitorizar es-
tes pacientes em uso de hipotermia para se detectar
queda no indice cardiaco, trombocitopenia, altera-
¢do na funcdo renal e pancreatite'®.

O coma barbiturico tem como principio basico
areducao global do metabolismo cerebral, com con-
seqUente diminuicdo do compartimento sanguineo
cerebral e da PIC. E amplamente aplicado na maioria
dos centros para tratamento do TCE grave. Relata-
se que o coma barbiturico determina hipotensao ar-
terial, com consequente comprometimento da PPC,
o que por si so é fator de mau prognostico®®. Scha-
len et al.® reportaram complicacdes e efeitos cola-
terais em 38 pacientes vitimas de TCE grave, medica-
dos com thiopental em altas doses. Encontraram
hipotensao arterial em 58%, hipocalemia em 82%,
infeccdes e complicagdes respiratérias (pneumonia
em 53%), disfuncdo hepatica em 87% e disfuncao
renal em 47%. Relataram mortalidade maior no
g rupo que recebeu thiopental associado a dopami-
na. Esses autores concluiram que outras medidas
devem ser empregadas no tratamento da HIC refra-
taria ao tratamento classico.

Eisenberg et al.5, em estudo prospectivo multi-
céntrico, constataram eficacia do coma barbiturico
no tratamento da HIC. Entretanto, a hipotensao ar-
terial prévia contra-indica a sua aplicacdo. Relatam
ainda a possibilidade de alteracdo da resposta a s
infeccdes com sepse sem leucocitose ou febre. De
acordo com o guidelines for the management of
severe head injury, da Associacdo Americana de Ci-
ru rgides Neurolégicos (AANS)?, o coma barbiturico
esta contra-indicado como medida profilatica de HIC.

Em 1971, Ransohoff et al .3, estudaram vitimas de
TCE grave e com HSDA. Nos cinco anos anteriores
ao referido estudo, a mortalidade dos pacientes com
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HSDA foi 85%. O tratamento realizado era consti-
tuido por craniotomia pequena e recolocacdo do
retalho 6sseo. Geralmente esses pacientes melhora-
vam no periodo de 24 a 72 horas, com piora impor-
tante apos este periodo, culminando com alta morbi-
mortalidade. Atribuia-se ao ‘edema cerebral’ a
piora tardia. Na tentativa de melhorar o prognés-
tico, avaliaram 35 pacientes vitimas de TCE grave
e HSDA, nos quais foi realizado, de forma precoce,
craniotomia ampla, sem recolocacdo do retalho 6s-
seo, parase evitar a piora tardia. A mortalidade foi
reduzida a 60%, com resultados bons em torno de
28%. Vale ressaltar que todos os pacientes tinham
alteragdes pupilares antes do procedimento cirur-
gico, sendo que cinco deles ja apresentavam midria-
se bilateral, o que pode ter alterado negativamente
os resultados. Posteriormente, este mesmo grupo
publicou resultados sugerindo que a hemicraniecto-
mia descompressiva seria desfavoravel, fato cormobo-
rado por Cooper em 1979,

Seelig et al.#, observaram 57% de motalidade
geral em 82 pacientes consecutivos tratados de HS
DA. Mas quando avaliados aqueles submetidos a ci-
rurgia precoce, antes de 4 horas, a mortalidade foi
de 30%. Em 24% destes pacientes a PIC foi refrataria
ao tratamento convencional. Metade dos pacientes
que faleceram tinha apresentado HIC refrataria.
Estes pacientes possivelmente seriam beneficiados
com o emprego de CD realizada precocemente.

Gower et al. avaliaram 23% de pacientes com
HIC refratéria as medidas convencionais em 115 viti-
mas de TCE fechado grave (ECG <9). Parte foi sub-
metida a coma barbiturico, parte a CD subtemporal.
O coma barbiturico foi eficaz na reducéo da PIC em
30% dos pacientes, com 82,4% de mortalidade. A
CD controlou a HIC em 70%, com 40% de mortali-
dade. E importante notar que quase 30% do grupo
do coma barbiturico, apoés falha na reducao da PIC
foi transferido ao grupo de CD, recebendo portanto
tratamento ‘tardio’, fazendo com que tal grupo nao
fosse homogéneo.

Polin et al.”, na tentativa de comparac¢édo mais
homogénea entre os dois grupos, estudaram retros-
pectivamente 35 pacientes com TCE refratario ao
tratamento convencional e submetidos a CD bifron-
tal. Utilizaram como grupo controle pacientes tra-
tados por meio de coma barbiturico extraidos do
TCDB'¢. O grupo cirurgico teve melhora estatistica-
mente significativa em rela¢do ao grupo controle
submetido a tratamento conservador. A populacdo
pediatrica evoluiu melhor e aqueles operados ap6s
48 horas evoluiram desfavoravelmente. Relataram

m o ralidade de 23% e evolucao favoravel em 37%.
Indicam a CD precoce em pacientes com PIC menor
que 40 mm Hg e com ECG maior que trés'3. Merece
destaque a ocorréncia de dez pacientes (28,5%) que
desenvolveram hidrocefalia dependente de deriva-
¢do ventricular apés a CD.

Whitfield e Guazzo' descreveram um caso de
craniotomia bifrontal realizada precocemente em
crianca de 13 anos, com bom resultado. Concluiram
que a técnica é eficaz no tratamento da HIC refra-
taria as medidas convencionais, sendo indicada em
casos de TCE moderado, com piora devida a HIC, des-
de que ndo exista lesdo primaria grave e irreversivel.

Guerra et al.'? avaliaram 57 pacientes subme-
tidos a CD (26 pacientes com craniectomia bilateral
e 31 com craniectomia unilateral). Obtiveram resul
tados melhores que as séries anteriores, provavel-
mente pela selecdo rigorosa dos candidatos e pela
realizacdo precoce da CD. Relataram mortalidade
de 19% com boa reabilitacdo funcional em 58% dos
casos. A ECG e a PIC no primeiro dia pés-operatério
foram osindicadores prognésticos mais importan-
tes. Como complicag¢des tiveram 14% de hidroce-
falia, 26% de higroma, 7% de crise convulsiva pos-
operatoéria e 2% de infeccdo. Ndo houve mortalida
de diretamente relacionada a técnica. Indicam a
CD em pacientes com idade inferior a 50 anos, com
sinais de TCE na TC, sem lesdo primaria ireversivel
e com HIC refrataria ao tratamento convencional
ou responsavel pela piora neurolégica. Munch et
al."avaliaram retrospectivamente 49 pacientessub-
metidos a CD unilateral, pareando-os com grupo
controle de coma barbiturico provenientes do TCDB.
O prognéstico avaliado pela ECG a alta do CTl foi
semelhante nos dois grupos, mas com melhora sig-
nificativa no grupo cirdrgico quando avaliados apés
seis meses. Neste grupo, os pacientes com idade
inferior a 50 anos e operados precocemente evo-
luiram melhor. O aparecimento da cisterna mesen-
cefélica na TC correlaciona-se melhor com o prog-
noéstico, mesmo quando o desvio da linha média
encontrava-se inalterado. Obtiveram 20% de bons
resultados, com 33% de mortalidade.

Chang et al. ®realizam derotinaaCDno TCEgra-
ve, apesar da falta de estudos classe | que validem
essa conduta. Encontraram varios estudos classe Il
e lll com resultados favoraveis a técnica. Apontam
a necessidade de um estudo prospectivo, pareado
e multicéntrico que apdie o beneficio da CD.

Na presente série os resultados sdo semelhantes
aos comentados anteriormente, que mostram me-
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Ihora progressiva, observada nos casos com resultados
favoraveis (ECG 3 e 4). A ECG a admissao foi o prin-
cipal fator de mau prognéstico, com 50% de mor-
talidade nos pacientes com ECG menor que nove.

Merece discussdo a hidrocefalia que ocorre fre-
guentemente apds a CD, com relatos de 14 a 28,5%.
No presente estudo, foram diagnosticados 6 (28,5%)
pacientes com hidrocéfalo. Em todos os casos, a hi-
drocefalia ocorreu entre duas a quatro semanas
apos a cirurgia e foi evidenciada por abaulamento
na area da craniectomia. Estamos conduzindo es-
tudo prospectivo para avaliar a etiologia desta hi-
drocefalia. E aventada como principal hipétese a falta
da calota craniana que parece exercer papel impor-
tante na absorc¢ao liquérica pelas granulacdes arac-
noides (pulsacdo continua contra a calota 6ssea, di-
recionando-se o fluxo liquérico para a convexidade).

O presente trabalho sugere a eficacia da CD pre-
coce no tratamento da HIC. Entretanto hé ainda a
necessidade de trabalhos prospectivos, pareados e
multicéntricos avaliando-se nao so6 a eficacia, mas
também as indica¢des deste tratamento cirurgico.
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