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Introducao: Craniossinostoses sdo definidas como fusoes
prematuras de uma ou mais suturas cranianas. Podem
ser classificadas de acordo com as suturas envolvidas,
malformacgdes correlacionadas e alteragdes genéticas,
podendo ser sindromicas ou ndo. Sua incidéncia estimada em
1:2.000-2.500 nascidos vivos, sendo apenas 8% sindromicas.
Existem multiplas opgées cirurgicas para a correcdo destas
malformacgées, e o encaminhamento precoce para centros
especializados no tratamento destes doentes é necessario
para uma melhor indicacdo terapéutica. O diagnéstico é
pautado no exame fisico e tomografia computadorizada. O
tratamento cirdargico traz melhoras significativas estéticas e no
convivio social dos pacientes. O objetivo é analisar os dados,
retrospectivamente, dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcio de craniossinostoses, no HC da UNESP-Botucatu.
Métodos: Anélise retrospectiva dos prontuarios de pacientes
submetidos a correcéo cirurgica de craniossinostoses entre
2012 e 2017. Resultados: A prevaléncia de escafocefalia e
trigonocefalia foi igual (38,5%), idade média de abordagem de
24 meses, o tempo cirdrgico médio foi de 3h48min, sendo menor
nas escafocefalias, 2h50min. Todos os pacientes receberam
transfuséo de sangue no perioperatério com média percentual
em relacdo ao volume sanguineo pré-operatério de 24,9% e
fizeram pés-operatério em UTI pediatrica. Nao houve 6bitos
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Craniossinostoses nao sindromicas

B ABSTRACT

Introduction: Craniosynostoses are defined as premature
fusions of one or more cranial sutures. They can be classified
according to the sutures involved, correlated malformations
and genetic alterations, and maybe syndromic or not. Its
incidence is estimated at 1: 2,000-2,500 live births, with only
8% being syndromic. There are multiple surgical options
for the correction of these malformations, and early referral
to specialized centers for the treatment of these patients is
necessary for a better therapeutic indication. The diagnosis
is based on physical examination and computed tomography.
The surgical treatment brings significant aesthetic and
social improvements to patients. The objective is to analyze
retrospectively patient data who underwent surgery to
correct craniosynostosis at HC of UNESP-Botucatu. Methods:
Retrospective analysis of the medical records of patients who
underwent surgical correction of craniosynostosis between
2012 and 2017. Results: The prevalence of scaphocephaly
and trigonocephaly was the same (38.5%). The mean age of
the approach was 24 months; the mean surgical time was
3h48min, lower in scaphocephaly, 2h50min. All patients
received blood transfusions in the perioperative period, with
a mean percentage of 24.9% in relation to the preoperative
blood volume. They underwent postoperative in a pediatric
ICU. There were no deaths or complications, and the results
were considered good by the team and family. Conclusion:
Open surgical treatment of non-syndromic craniosynostosis
is a safe procedure. Plastic surgery teams can achieve
results comparable to those described in the literature,
with low complication rates, good aesthetic results when
performed correctly and with a multidisciplinary approach.

Keywords: Craniosynostosis; Plastic surgery; Craniofacial ab-

normalities; Blood transfusion; Skull.

INTRODUCAO

As craniossinostoses sdo definidas como um
crescimento anormal do cranio devido a fuséo
prematura de uma ou mais suturas cranianas. Podem
ser classificadas de acordo com as suturas envolvidas,
malformagoes correlacionadas, podendo ser ao acaso
ou ligadas as sindromes e alteragées genéticas. Sua
incidéncia estimada é de 1:2.000-2.500 nascidos vivos!,
sendo apenas 8% sindromicas ou de padrio familiar?.

A sutura sagital é mais comumente acometida
nas craniossinostoses néo sindrémicas e a causa
néo é conhecida. Possivelmente ocorrem mutagdes
espontidneas em um gene, mas outros fatores de
risco envolvidos sdo: constricado fetal (nuliparidade,
gestacdo multipla e macrossomia), baixo peso ao nascer,
nascimento pré-termo, uso materno de valproato e
hidrocefalia com shunt®%.

Quando uma sutura se fecha precocemente, a
abébada tem o crescimento perpendicular restrito,
crescendo apenas paralelamente a esta sutura. Este

fato é conhecido como lei de Virchow?®. A classificacao
das craniossinostoses nio sindréomicas baseia-se
na sutura acometida. A sinostose sagital, conhecida
como escafocefalia, determina o cranio em formato de
“barco”, com a dimenséo anteroposterior aumentada.
A sinostose bicoronal conhecida como braquicefalia,
determina um cranio achatado, determinado
pelo aumento do didmetro biparietal. A sinostose
metépida determina o crinio em formato triangular
ou trigonocefalia. Plagiocefalia é o termo geral que
denota uma assimetria no plano coronal, podendo
ser anterior, quando a sinostose é coronal unilateral
(direita ou esquerda), ou posterior, quando a sinostose
é lambdoide (direita ou esquerda), sendo a posterior
uma forma mais rara entre as demais®.

Existem miltiplas opgbes cirtrgicas para a
correcao destas malformacoes, mas o encaminhamento
precoce a um centro especializado no tratamento
destes doentes é necessario para uma melhor indicacao
terapéutica. A base para o diagnéstico é o exame fisico.
Porém, muitas vezes hé retardado na identificagao
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desta doenca, principalmente nos quadros leves,
quando o formato da cabeca néo estiver nitidamente
anormal, em casos simétricos, com fusio pés-natal, ou
por desconhecimento do profissional atendente®.

Com a suspeita clinica de craniossinostoses,
apds exame fisico com uso de medidas craniométricas,
partimos para o diagndstico por imagem baseado
em tomografia computadorizada com reconstrucéo
tridimensional, avaliando a sutura fundida, tamanho
ventricular, defeitos do corpo caloso e sinais sugestivos
de aumento da PIC (pressio intracraniana), como
“impressao do polegar” ou padroes de “prata batida”,
perda das dobras girais e cisternas embotadas, sendo
o aumento da PIC mais comum em fusées de multiplas
suturas ou nas craniossinostoses sindréomicas™.

O néo tratamento dos pacientes pode gerar
graves prejuizos psicossociais para as criangas na
interagdo com os demais durante o desenvolvimento,
com repercussao na vida adulta. O incremento na
PIC é controverso nos casos de craniossinostoses
néo sindrémicas, mas héa estudos que demonstram
essa elevacdo com indices variando entre 4,5-24% dos
acometidos!®,

A literatura aponta diversas filosofias de
tratamento como: a reconstrucéo total aberta da
calota craniana, craniectomia minimamente invasiva
com uso de capacete pds-operatorio, craniectomia
minimamente invasiva com uso de molas e uso de
distratores cranianos!'?!*, Cada procedimento possui
pontos positivos e negativos. A escolha de nosso servigo
é pela técnica de reconstrucio aberta, que permite a
remocéo de porgdes deformadas, remodelamento e
reposicionamento dsseo, com possibilidade de amplos
reparos, osteotomias diversas e tempo cirdargico Gnico.
O formato das osteotomias dependem da deformidade
apresentada e sdo discutidas caso a caso.

Com o adequado cuidado e manejo perioperatorio,
é possivel a realizagio destes complexos procedimentos
com baixas taxas de complicacbes’.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é analisar
retrospectivamente dados de pacientes com
craniossinostoses nédo sindrémicas abordados
cirurgicamente no Hospital das Clinicas da UNESP-
Botucatu em conjunto pelas equipes da cirurgia plastica
e neurocirurgia.

METODOS

A coleta de dados foi realizada através da
revisdo de prontuarios de pacientes com diagnéstico
de craniossinostose nao sindrémicas, realizadas entre

os anos de 2012 a 2017 no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu.

Os dados coletados foram idade, tipo de
craniossinostose, data, tipo e duracgédo das cirurgias,
transfusdes sanguineas, tempo de internacio em
UTI, complicacbes pds-operatérias, desenvolvimento
neuropsicomotor (DNPM).

Avaliamos se havia atraso no DNPM analisando
os marcos esperados para cada faixa etédria de acordo
com o cartao da crianga e recomendagoes do Ministério
da Saude?s.

Todas as cirurgias foram realizadas com acesso
bicoronal sinuoso para adequada exposi¢do das areas
das osteotomias. As osteossinteses foram realizadas
com fios de aco, ndo sendo necessirias nos casos
de escafocefalia isolada. Os pacientes fizeram o
pos-operatorio em leito de UTI pediatrica e todos
necessitaram de transfuséo sanguinea.

O trabalho foi aprovado pelo comité de ética da
instituicao, através do parecer 3.524.698.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes no ato cirdrgico
foi de 24 meses, com mediana de 16 meses, desvio
padréao de 24,63 e intervalo de confianca de 0,693
(p>0,05).

Os tipos de craniossinostose encontrados foram
cinco escafocefalias (38,5%), cinco trigonocefalia
(38,5%), duas plagiocefalias (15,4%) e uma associagio
entre plagiocefalia e escafocefalia (7,6%) (Figuras 1 a 5).

|

Figura 1. Marcagéo pré-operatéria da incisdo para tratamento cirdrgico da
escafocefalia.
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Figura 2. Intraoperatério: osteotomia para tratamento cirdrgico de
escafocefalia.

Figura 3. Marcagédo da Incisao para tratamento cirargico de braquiocefalia.

Figura 4. Marcacgédo de linhas de incisdo para tratamento cirdrgico de
trigonocefalia.

Figura 5. Intraoperatério de corre¢éo cirurgia para trigonocefalia.

O tempo cirdrgico variou entre 2h30min e
5h20min, com média de 3h48min, sendo que as
escafocefalias exigiram menor tempo de procedimento,
com variacio entre 2h30min e 3h30min (Figura 6).

A mortalidade pés-operatdria e a taxa de
complicacio pds-operatéria foram de 0%.

As transfusoes sanguineas foram realizadas em
todos os procedimentos, com média percentual de
sangue transfundido de 24,9% em relacdo ao volume
sanguineo pré-operatério (Tabela 1).

A permanéncia na unidade de terapia intensiva
infantil variou de 1 a 5 dias, com média de 2,6 dias de
permanéncia (Figura 7).

Quanto ao resultado estético e a necessidade
de revisdo cirdrgica, considerando a classificacéo de
Whitaker, 12 foram classificados como nivel I e 1 como
nivel II. Este tltimo aguarda novo procedimento’.
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Tabela 1. Peso dos pacientes e volume transfundido.

Paciente Classificacao Peso (KG) Transfusio (Ml) Porcentagem em Relacio ao Volume Sanguineo Inicial
1 Trigonocefalia 8,1 120 18,50%
2 Plagiocefalia 14,5 289 24,90%
3 Trigonocefalia 13,1 200 20,30%
4 Escafocefalia 8 240 37,50%
5 Trigonocefalia 8,3 100 15%
6 Escafocefalia 9,6 100 13%
7 Trigonocefalia 15 218 19,40%
8 Plagiocefalia + Escafocefalia 7 376 67,10%
9 Plagiocefalia 27 244 12,00%
10 Escafocefalia 9 150 20,80%
11 Escafocefalia 9,2 346 47,00%
12 Trigonocefalia 13 149 15,30%
13 Escafocefalia 9,4 102 13,50%
DISCUSSAO
Tempo de procedimento cirurgico A realizagido de procedimento cirargico
craniofaciais e as possiveis morbidades associadas
" as técnicas cirdurgicas e a anestesia geral séo
% motivo de grande preocupacgio e discussio entre
g os especialistas. A perda sanguinea e subsequente
© alteragdo da coagulabilidade ainda sdo os principais
o 1 5 3 4 g 5 fatores de mortalidade em cirurgias realizadas em

TEMPO DE CIRURGIA (HORAS)

m Paciente 13 m Paciente 12 m Paciente 11 m Paciente 10 ® Paciente 9

m Paciente 8 mPaciente 7 m Paciente 6 mPaciente 5 ™ Paciente 4

Paciente 3 mPaciente 2 ® Paciente 1

Figura 6. Tempo de procedimento das cirurgias.
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Figura 7. Tempo necesséario de internacao em leito de UTI.

O atraso do DNPM ocorreu em 4 dos 13 pacientes,
apresentando um grau leve de atraso (30%), em 2 deles
relacionados a fala.

crianga, devido a menor volemia e maiores gastos
energéticos. Em relacio a anestesia, o risco de laringo
e broncoespasmo sdo maiores nesta populacio. Porém,
com os avancos das técnicas cirdrgicas e dos cuidados
anestésicos, a literatura tem mostrado que cirurgias
para craniossinostose sio seguras, com diminuig¢éo das
taxas de complicagbes e mortalidade!®2.

A idade de abordagem dos pacientes, com
média de 24 meses (p>0,693), foi acima dos relatos
da literatura. Este fato ocorreu devido a uma cirurgia
realizada em uma crianga que apresentava 8 anos
e 3 meses, pois perdeu seguimento ambulatorial e
retornou com idade avangada, desejando cirurgia por
motivos estéticos. Mas mesmo com uma média elevada,
os resultados foram considerados bons pela equipe
cirdrgica®?23,

Houve a mesma prevaléncia entre escafocefalia
e trigonocefalia em nossa série de casos, com 5 casos
de cada um (38,5%), diferindo da literatura que relata
uma maior prevaléncia de escafocefalia*?.

Atualmente tem-se aumentado a discusséo
sobre o tratamento com procedimentos minimamente
invasivos, que necessitariam de menor tempo
cirargico e com menores perdas sanguineas, porém,
hé necessidade de duas ou mais abordagens!'™?. O
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tratamento proposto nesta série de casos apresentou
bons resultados & avaliagdo dos familiares e da equipe,
sendo relatado como regular em apenas um caso de
escafocefalia, o qual manteve a regido frontal pouco
proeminente, com melhora quantificada em 70% pelos
familiares e discussdo de uma segunda intervencgéo
futura. Portanto, de acordo com a classificagdo de
Whitaker de revisio cirtirgica e resultado, onde nivel
I ndo necessita de novas abordagens, II o paciente é
submetido a correcdo de partes moles ou pequenas
osteotomias, no III é necessario osteotomias ou enxertos
6sseos maiores, e na IV, uma nova craniotomia e/ou
remodelagem fronto-orbital é indicada; 12 pacientes
estdo no nivel I e um deles em III, aguardando novo
procedimento!’.

A taxa de complicacdes foi extremamente baixa,
sem nenhum caso de infecgdo no pés-operatério,
0% de mortalidade. Apenas um caso apresentou
estrabismo convergente temporario, retornando ao
normal sem necessidade de intervengdo. Mantendo
os nossos indices equiparaveis aos encontrados na
literatura em relagdo a mortalidade e inferiores em
complicagbes!®?2252,

A fixacdo dos enxertos 6sseos pode ser realizada
com materiais inabsorviveis ou absorviveis, para
permitir o crescimento da calota craniana®. A utilizacao
de fios de aco é a abordagem realizada em nosso
servigo. As possiveis complicagdes sdo: extruséio,
palpacéo e translocacéo intracraniana. Esta tltima
ocorre devido a reabsorcao 6ssea da tadbua interna,
com deposic¢io na externa durante o desenvolvimento
craniano. Porém, apresentam baixa incidéncia, sem
sintomas relacionados. Associado a estes fatores, o alto
custo e a curva de aprendizado para utilizar materiais
absorviveis justificam nossa escolha por fios de aco. As
escafocefalias isoladas foram tratadas sem fixacio ap6s
as osteotomias?’.

O sangramento, fonte de grande preocupacéo,
ocorre apods a incisio, e advém do couro cabeludo, calota
craniana e dura-mater. A presenca de aderéncias dsseas
durais e a possivel laceracao de seios venosos durante a
craniotomia sio fatores de risco iminente de hemorragia
de dificil controle®?. As transfusdes sanguineas foram
realizadas em todos os procedimentos, com taxa média
de volume transfundido de 24,9% em relacdo ao volume
sanguineo do paciente, no pré-operatério; taxa esta
inferior quando comparadas aos estudos que analisam
atécnica para reparo de craniossinostose com cirurgia
aberta???%,

Embora haja na literatura relatos de fistula
LCR, nao tivemos este tipo de complicacdo em nossas
cirurgias. Os principais fatores de risco associado
sdo reabordagens, devido as aderéncias e distragoes
fronto-orbitarias, o que explica a auséncia na casuistica

apresentada, visto que ndo foram realizados tais
procedimentos®-%2,

O poés-operatoério realizado em UTI pediatrica é
recomendado pela maioria dos especialistas e julgamos
necessario para o melhor controle dos pacientes, com
ajuste fino do balanco hidroeletrolitico e desmame
ventilatério®®242, A permanéncia na unidade variou
de 1 a 5 dias, com média de 2,6 dias de permanéncia,
superior a encontrada, de 1 dia®.

O tempo cirargico médio de 03 horas e 48 minutos
estd acima do relatado em publica¢bes revisadas,
porém nos artigos analisados, a diminui¢ido do tempo
deve-se a fixagdo de materiais biodegradaveis com
utilizacdo de ultrassom, o que pode reduzir em 50% a
duracéo desta etapa?3%. Outro fator que tem impacto
na duracido do procedimento é que as cirurgias
foram realizadas por residentes, ainda em curva de
aprendizado®.

Diversas técnicas sao descritas para as
osteotomias em cada tipo especifico de craniossinostose.
O planejamento e abordagem dos pacientes sédo
feitos pela equipe de cirurgia craniofacial, que conta
com neurocirurgioes e cirurgides plasticos, sendo
cada caso avaliado e as osteotomias planejadas
individualmente frente ao defeito apresentado pelo
paciente. Acreditamos que dessa forma os melhores
resultados séo obtidos.

O follow-up dos pacientes variou entre 10 meses
e 6 anos, sendo observado grande impacto psicossocial
nas criancas abordadas. O seguimento até a vida adulta
responderé qual a repercusséo final da correcgédo da
craniossinostose no relacionamento interpessoal dos
pacientes.

Muito se discute quanto as repercussoes
neurolégicas nas craniossinostoses nio sindroémicas,
o aumento da PIC e atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, principalmente em relacio aos
distarbios relacionados a fala e linguagem?!27%11:3,
Notamos em nossa andlise retrospectiva uma
prevaléncia consideravel de atraso do DNPM, com
4 dos 13 pacientes apresentando um grau leve de
atraso (30%), em dois deles relacionados a fala. Trés
apresentavam idade superior a 24 meses. Dois foram
submetidos & corregdo cirurgica para trigonocefalia,
um para escafocefalia e um para plagiocefalia,
corroborando com os achados de Kljajic et al., em 2019,

As limitacoes deste estudo foram, principalmente
0 baixo nimero de casos analisados, porém isto pode
refletir a dificuldade de diagnéstico e mesmo de
acesso as consultas e encaminhamentos, que pacientes
encontram na rede publica. Outra limitagéo, é o fato
deste estudo ser de carater retrospectivo, baseado nas
andlises de prontuérios.
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CONCLUSAO

O tratamento aberto convencional das
craniossinostoses nao sindrémicas traz bons resultados,
equiparaveis aos existentes na literatura, com
baixas taxas de complicacées quando executado
adequadamente, mostrando ser uma técnica segura.
Mesmo criangas com idade mais avangada podem se
beneficiar com o procedimento cirtargico.

Apesar de uma amostra reduzida, o artigo
evidencia bons resultados, quando equiparado aos
artigos ja publicados, e denota a importancia de uma
padronizagio de acessos e técnicas, com envolvimento
e discussio multidisciplinar.
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