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Os autores apresentam um caso de tumefacdo encefélica difusa pds-traumatica, em

que a paciente em coma, com 6 pontos na escala de Glasgow e anisocérica, foi
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submetida a craniotomia descompressiva ndo osteoplastica, com resultado satisfatério
e evolucdo para Glasgow de 15 pontos no sétimo pds-operatorio.
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Introducao

O traumatismo cranioencefalico (TCE) continua a proporcio-
nar situacoes criticas de satide, com numerosos casos todos
os anos e importantes morbidade e mortalidade. Afeta todas
as faixas etarias, com maior incidéncia no sexo masculino,
sobretudo nas faixas etdrias economicamente ativas, ao
passo que nos extremos de vida, tende a acometer homens
e mulheres de modo mais uniforme.’~®

As quedas de altura, as ocorréncias relacionadas ao transito
e as agressoes sdo as causas mais comuns do TCE. Decorrentes
do TCE, lesdes com potencial necessidade de abordagem
neurocirdrgica podem advir, acompanhadas de quadros de
deterioracdo das fungdes neuroldgicas e até de coma, e exigem
ndo s6 o tratamento operatério, como também os cuidados
intensivos neurolégicos no pés-operatério.'®

Nem sempre a neurocirurgia é praticada no intuito de se
retirar um volumoso hematoma intracraniano que propor-
ciona aumento da pressdo intracraniana (PIC). Quadros de
tumefacdo encefalica puros, como os descritos na classifica-
¢do de Marshall (~Tabela 1), também podem necessitar de
uma intervengdo neurocirdrgica, foco do presente artigo.

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 31 anos, caiu da escada por volta
das 16 horas do dia 24 de outubro de 2011, e pelo resgate foi
encontrada no local de queda com Glasgow de 3 pontos, e
entdo conduzida ja sob ventilacdio mecanica ao pronto-
socorro (PS) do Conjunto Hospitalar do Mandaqui (CHM).

Rosi Jr. et al.

The authors show a patient with post traumatic encephalic swelling, with 6 points at
Glasgow scale on admission. Decompressive craniectomy was performed and the
patient has a good outcome, with 15 points at the Glasgow scale, seven days after the

No PS foi admitida com Glasgow de 6 pontos, com pupilas
anisocoricas, sendo a pupila esquerda maior que a direita,
com reflexo fotomotor direto e consensual presente, porém
retardado a esquerda, sem relato de uso de sedativos para
realizar-se a entubacdo. Trés familiares foram questionados
sobre a existéncia de anisocoria fisiol6gica prévia, e todos a
negaram.

Realizada tomografia computadorizada do craniencéfalo
(TCC), verificou-se tumefagdo encefalica difusa, sobretudo no
hemisfério cerebral esquerdo, com desvio das estruturas de
linha mediana de 0,5 cm. O sistema ventricular apresentava
dimensdes reduzidas, e ndo se visualizava as cisternas basais
e os sulcos corticais.

Diante do quadro neurolégico e radiolégico, foi indicada a
realizacdo de craniotomia descompressiva ndo osteoplastica
(CDNO), também denominada craniectomia descompressiva,
iniciando-se o procedimento 4 horas apés o TCE.

A neurocirurgia foi realizada por meio de incisdo cutanea
frontotemporoparietal e craniotomia de seis furos, pelo uso
de trépano manual e serra de Gigli, ndo sendo aberta a dura-
mater. Um dreno a vacuo foi deixado no espacgo epidural por
prevencdo de hematoma epidural pés-operatério, pois a
paciente ficou sem o flap 6sseo. As =Figs. 1, 2 e 3 referem-
se a TCC pré-operatoria e as =Figs. 4, 5 e 6 ao terceiro pos-
operatério, ndo tendo sido feita TCC antes do terceiro dia
ap6s a cirurgia.

Até o terceiro pés-operatério a paciente foi mantida
sedada com midazolam e fentanil, e no sétimo pés-operato-
rio, encontrou-se a paciente ainda na unidade de terapia
intensiva (UTI) com Glasgow de 15, sem déficits neurol6gicos

Tabela 1 Classificacdo de Marshall por tomografia do traumatismo craniencefélico

Lesdo difusa do tipo I: sem lesdo visivel a tomografia.
de lesdes com efeito de massa maiores que 25 mL.

com efeito de massa maiores que 25 mL.

Lesdo difusa do tipo Il: cisternas presentes, desvio de linha média de 0 a 5 mm e/ou presenca delesdes densas ou auséncia
Lesdo difusa do tipo Ill: cisternas comprimidas ou ausentes com desvio de linha média de 0 a 5 mm ou auséncia de lesdes
Lesdo difusa do tipo IV: desvio de linha média maior que 5 mm, sem lesdes com efeito de massa maiores que 25 mL.

Lesdo com efeito de massa do tipo V: qualquer lesdo removida por neurocirurgia.
Lesdo com efeito de massa do tipo VI: qualquer lesdo maior que 25 mL ndo operada.
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Fig. 1 Corte axial de tomografia do encéfalo a altura do sistema
ventricular demonstra desvio discreto das estruturas da linha me-
diana, tumefacao encefélica e compressao do sistema ventricular,
encontrados na lesdo difusa do tipo IV de Marshall.

grosseiros, e em 7 de novembro de 2011 a paciente recebeu
alta hospitalar.

Discussao

Trata-se de um caso isolado, e uma série significativa de casos
é necessdria para maiores conclusoes.

Os neurocirurgides devem levar em consideracdo que ndo
somente 0s volumosos hematomas intracranianos necessi-
tam de operacdo. Casos de tumefacdo encefalica — sobretudo
os casos de lesdo difusa do tipo IV de Marshall, quando

Fig. 2 Corte axial de tomografia do cranio ao nivel das cisternas
basais mostra apagamento cisternal basal, tipico da lesdo difusa do
tipo IV de Marshall.
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Fig. 3 Corte axial de tomografia do encéfalo a altura do sistema
ventricular demonstra desvio discreto das estruturas da linha me-
diana, tumefagdo encefalica e importante compressdo do sistema
ventricular, encontrados na lesdo difusa do tipo IV de Marshall.

predomina o inchago cerebral em um dos hemisférios, com
desvio de estruturas de linha mediana e potencial para
herniacdo — podem também necessitar de uma intervencdo
neurocirdrgica com intuito de baixar a pressdo intracraniana
e salvaguardar a vida do paciente, sendo que quanto mais
precoce for sua realizacdo melhor tende a ser o prognéstico
de sobrevida do paciente, bem como sua recuperag¢do fun-
cional. No caso abordado, a operacdo foi realizada 4 horas

Fig. 4 Corte axial de tomografia do cranio no primeiro pds-opera-
tério, com a craniotomia ndo osteoplastica realizada, onde ja se
observa aparecimento da cisterna sylviana, inferindo indiretamente
queda da pressdo intracraniana.
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Fig. 5 Corte axial de tomografia do encéfalo a altura do sistema
ventricular demonstra, no primeiro pés-operatdrio, a craniotomia
realizada e o maior volume do sistema ventricular menos comprimido
em relagdo ao pré-operatério.

Fig. 6 Corte axial de tomografia do encéfalo a altura das cisternas
basais que no primeiro pés-operatdrio passaram a ser visiveis.

ap6s o TCE, e isto certamente colaborou para o bom
resultado.

Casos de pacientes operados muito tardiamente nao
tendem a ter um prognéstico tdo favoravel quanto o conse-
guido neste caso, visto que o longo periodo de hipertensao
intracraniana com ma perfusdo sanguinea encefalica é
campo fértil para o surgimento da isquemia e infartos
encefilicos secundarios.®

Rosi Jr. et al.

Julgamos que ndo seria facil um comité de ética em
pesquisa médica autorizar a realiza¢do de um estudo com-
parativo de morbidade e mortalidade em um grupo de
tratamento exclusivo de UTI neurolégica, com aferi¢bes da
pressdo intracraniana (PIC) versus outro grupo primeira-
mente submetido a um procedimento neurocirdrgico e
depois tratado na UTI.

O que teria maior facilidade em ser liberado seria uma
comparagao entre duas diferentes neurocirurgias: cranioto-
mia em um grupo de pacientes versus derivacdo ventricular
externa com drenagem continua do liquor e aferi¢do da PIC
em outro grupo; ou ainda outro grupo que passe por ambas
as intervencdes, seguidas dos cuidados de UTI neurolégica
em quaisquer dos grupos.

O controle da PIC na UTI é facilitado quando se tem um
paciente previamente submetido a craniotomia descompres-
siva, e em muitas situa¢des a incapacidade de controlar a
pressdo intracraniana com medidas clinicas indica a reali-
zacdo da craniotomia descompressiva como medida
heroica.”"?

A TCC no poés-operatério costuma mostrar abertura das
cisternas basais, visualizagdo mais facil dos sulcos corticais e
retorno a padrdes mais proximos do fisiol6gico da morfolo-
gia do sistema ventricular, que sdo achados compativeis com
o retorno da PIC aos padrdes aceitaveis. O que se tinha no
exame de TCC pré-operatério da paciente era justamente o
contrario,>4-6:13.14

Quando se tem disponivel o doppler transcraniano (DTC)
na emergéncia, como no caso descrito, ele costuma mostrar
no primeiro dia padrao hemodinamico encefalico de oligue-
mia, ou seja, de diminuig¢do das velocidades de fluxo sangui-
neo nas grandes artérias encefalicas de modo difuso, e por
vezes até velocidades de fluxo sanguineo ainda menores no
hemisfério cerebral de maior tumefa¢do, com indices de
pulsatilidade elevados, refletindo o aumento da resisténcia
vascular encefalica, e sendo compativel com os achados de
imagem da TCC, muito sugestivos de aumento consideravel
da PIC.

No pdés-operatério de craniotomia descompressiva, 0 DTC
tende a mostrar queda dos indices de pulsatilidade e
aumento das velocidades de fluxo sanguineo encefalico,
saindo assim de uma situagdo de oliguemia pré-operatéria,
ou até de certa hiperemia que também pode ser verificada no
primeiro dia de TCE, para um padrdo de hiperemia intensa
que pode perdurar por semanas, com ou sem periodo de vaso
espasmo subsequente, para no final dar lugar a normaliza¢do
dos padroes de indices de pulsatilidade e de velocidades de
fluxo sanguineo.® 116

A realiza¢do da craniotomia descompressiva sem a aber-
tura de dura-mater, como praticado no caso em questdo, tem
por objetivo evitar a extrusdo do tecido encefalico tumefeito
pela abertura da craniotomia, e tenta também minimizar o
risco de meningites e de ventriculites, devido a abertura
dural, e sobretudo quando é inserido um cateter ventricular
para drenagem de liquor e 0 mesmo necessite permanecer no
paciente por periodos prolongados (mais de 3 dias), em que
as chances de um paciente evoluir com ventriculite sdo
menores, comparadas as dos pacientes que necessitem fazer
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uso de cateteres de derivagdo ventricular externa por mais de
5 dias.®”:17

Aabertura dural certamente pode diminuir ainda mais a PIC
em relacdo a uma neurocirurgia sem a abertura da dura-mater,
porém requer um tempo neurocirdrgico mais prolongado no
fechamento pela necessidade de realizar plastica da dura
mater, no caso da sutura da galea aponevrotica, ou de fascia
junto a dura-mater, e custo mais elevado, no caso de se optar
pelo uso da plastica com as duras-materes artificiais.>3~1"18

A craniotomia descompressiva no molde realizado no caso
descrito é um procedimento de rapida execucdo, ndo supe-
rior a 40 minutos, e deve ser ampla o suficiente para
proporcionar alivio da hipertensdo intracraniana, focando
principalmente a liberacdo das por¢des mais inferiores,
anteriores e mediais do lobo temporal — que podem dar
origem a hérnias cerebrais com potencial para comprimir o
tronco encefdlico e levar o paciente a 6bito —, o que é
conseguido com o feitio da craniotomia o mais rasante
possivel no 0sso temporal.G‘B’18

Passada a fase de tumefacdo, cranioplastia deve ser re-
alizada para protecdo do tecido encefdlico e melhora do
padrdo estético, o que pode ser realizado por meio do
reimplante do préprio osso do paciente, armazenado em
banco de ossos, ou do tecido celular subcutdneo da parede
abdominal, ou mesmo de préteses de metilmetacrilato, de
titanio, ou das mesclas de titanio com hidroxiapatita.® 192

A craniotomia descompressiva ndo osteoplastica, também
dita craniectomia, é uma possibilidade terapéutica para os
casos de lesao difusa do tipo IV de Marshall. Ha necessidade de
maiores casuisticas e de comparagdes com outras modalida-
des de tratamento para que se confirmem as suspeitas de que
a craniotomia descompressiva ndo osteoplastica, além de ser
um procedimento de rapida execucdo, seja um procedimento
mais seguro do ponto de vista infeccioso e capaz de evitar a
herni¢do do encéfalo para além das bordas da craniotomia.
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