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RESUMO

Entende-se por infarto maligno aquele que acomete mais da metade do territdrio da artéria cerebral
média, atingindo niveis de mortalidade de até 80%. A craniotomia descompressiva tem se mostrado
como técnica operatdria capaz de reduzir significativamente essas taxas. No entanto, persistem na
literatura muitas duvidas quanto a indicagao do procedimento relacionadas a idade, hemisfério cerebral
acometido, time cirdrgico e status neurolégico pré-operatdrio. Analisamos 10 pacientes vitimas de
acidente vascular cerebral (AVC) isquémicos extensos, tratados no hospital SEMPER-BH, levando-se
esses fatores em consideragdo. Concluimos que a idade e o quadro neuroldgico prévio ao momento
cirdrgico sdo os dois fatores mais importantes no progndstico do paciente submetido a craniotomia
descompressiva.
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ABSTRACT

Decompressive cranotomy: critical analysis based on case reports

It is understood that malignant infarction affects more than half of the middle cerebral artery territory and
reaches mortality rates up to 80%. A decompressive craniotomy has been recommended as the surgical
technique that can significantly reduce these rates. However, many questions persist in the literature
as the indication of the procedure related to age, hemisphere affected, surgical time and preoperative
neurological status. We analyzed 10 patients who suffered extensive ischemic stroke treated in hospital
SEMPER-BH taking these factors into consideration. We conclude that age and neurological status
prior to the surgical time are the two most important factors in the prognosis of patients undergoing
decompressive craniotomy.
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Introducao

Entende-se por infarto maligno a isquemia que
abrange mais do que a metade do territério da artéria
cerebral média.! Outros autores consideram a isquemia
de pelo menos dois tercos dessa.>* Esses extensos even-
tos correspondem a 10% a 15% dos acidentes vasculares
supratentoriais.”® Fonte cardioembdlica, oclusdo da
artéria cardtida interna e dissec¢do da artéria carétida
interna sdo as principais fontes do acidente vascular
cerebral (AVC) maligno.®

Os infartos cerebrais extensos levam a deterioriza¢io
clinica progressiva devido ao aumento do “brain sweling’,
aumento da pressdo intracraniana (PIC) e herniacgdo
cerebral, chegando a um indice de mortalidade superior
a80%."***8Nenhuma terapia medicamentosa se provou
eficiente em prevenir herniagio cerebral e melhorar
o prognostico do paciente apés um AVC maligno.’
Diversos estudos sugerem um beneficio substancial da
craniotomia descompressiva (CD), reduzindo a morta-
lidade de 67% a 88% dos infartos malignos para 34%.>’

A descompressdo craniana ampla cria espago com-
pensatdrio para acomodar o edema cerebral, reverte
ou previne as herniagdes cerebrais, normaliza a PIC,
melhora a perfusdo da zona de penumbra, prevenindo
danos teciduais secundarios.*”

Casuistica e resultados

Foram analisados dez pacientes vitima de AVC
malignos internados no hospital Semper-BH, todos
tratados pelo autor. Desses, oito pacientes foram sub-
metidos a craniotomia descompressiva.

o Dois pacientes foram tratados conservadora-
mente, pois ndo evoluiram com hipertensao
intracraniana.

o Entre os pacientes operados, a média de idade
foi de 61,8 anos (42-82). A metade deles tinha
menos de 60 anos.

o A metade dos pacientes teve acometimento do
hemisfério esquerdo.

o Dos oito pacientes operados, trés (37,5%) evo-
luiram para obito. Nenhum 6bito teve relagdo
direta com o ato cirurgico e sim a complicagdes
secundarias.

e O tempo médio de internagdo dos pacientes
sobreviventes foi de 47 dias. Tempo médio de
internagdo em CTI foi de 16 dias.

¢ O tempo médio de internagdo dos pacientes que
evoluiram para 6bito foi de 13 dias.

o Todos os pacientes operados foram monitoriza-
dos com monitor intraparenquimatoso de pressao

intracraniana por trés dias. Nenhum apresentou
hipertensdo intracraniana documentada no pos-
-operatorio.

o Um paciente apresentou necrose de couro cabelu-
do com necessidade de rotagdo de retalho.

o Time cirurgico: cinco pacientes foram operados
nas primeiras 24 horas, um com 48 horas, dois
com 72 horas.

o Todos os trés pacientes que evoluiram para 6bito
foram operados nas primeiras 24 horas.

o O paciente sobrevivente de pior capacidade fun-
cional (indice de Barthel de 10) foi operado nas
primeiras 24 horas.

o Otempo médio de internagdo dos dois pacientes
tratados conservadoramente foi de 9 e 10 dias,
respectivamente.

Discussao

Apesar do pequeno numero de casos em nossa
série, pudemos analisar diferentes pontos discutidos
pela literatura.

DESTINY e DECIMAL foram os primeiros estudos
randomizados e prospectivos a demonstrarem que a he-
micraniectomia reduz significativamente a mortalidade
em AVC extensos.”” DECIMAL TRIAL (Decompressive
Craniectomy in Malignant Midlle Cerebral Artery
Infarction) mostrou que, entre 38 pacientes rando-
mizados, a taxa absoluta de mortalidade foi reduzida
para mais da metade no grupo operado comparado
com o tratamento conservador.” Em nossa série, a taxa
de mortalidade foi de 37,5%, proxima a da literatura.

Séo fortes as evidéncias na redugdo da mortalidade
proporcionada com a craniotomia descompressiva. Os
estudos atuais estdo voltados mais com a andlise da
selecdo dos pacientes a serem operados. Assim sendo,
permanecem ainda muitas controvérsias em relagdo a
sua indicagéo.

Idade

Muitos estudos confirmam que a idade é o fator mais
importante a influenciar o progndstico da craniotomia
descompressiva.*® Fiorot Junior et al.” demonstraram
uma mortalidade de 7,7% em pacientes com menos
de 60 anos e de 33% naqueles mais velhos. Yang et al.!
questionam a efetividade do procedimento na popula-
¢do acima de 60 anos.

Chen et al.> demonstraram uma mortalidade de
25,6% na populagéo acima de 60 anos e de apenas 9,5%
no grupo com menos de 60 anos. Demonstraram, ainda,
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que 46,2% do grupo com mais de 60 anos tiveram um
indice de Barthel (prognostico funcional) maior ou igual
a 60, enquanto 94,4% dos pacientes com menos de 60
anos atingiram esse indice na mesma escala.

Fiorot Junior ef al.® demonstraram um prognostico
funcional pobre em 80% dos 75 pacientes avaliados com
mais de 50 anos, enquanto no grupo mais jovem isso
ocorreu em apenas 32%.

Em nossa série, quatro pacientes tinham mais de
60 anos. A metade (50%) desses pacientes evoluiu para
obito. Um paciente teve alta com indice Barthel de dez.
O quarto paciente com 72 anos apresentou-se com
indice de Barthel de 60 no momento da alta.

Na populagio abaixo de 60 anos, a mortalidade foi
de 25% (um caso em quatro). O progndstico funcional
dos outros trés foi superior a 60 na escala de Barthel.

Assim como na literatura, a mortalidade e a morbi-
dade do grupo acima de 60 anos foram muito superiores
ao grupo mais jovem, questionando-se a indica¢édo da
cirurgia na popula¢do mais idosa. No entanto, uma pa-
ciente de 72 anos apresentou bom progndstico funcional
apds a descompressao.

Apesar de os dados mostrarem uma tendéncia de se
indicar a hemicraniectomia apenas nos pacientes abaixo
de 60 anos, os estudos randomizados como o DESTINY
e o DECIMAL foram realizados apenas na populagdo
abaixo dessa idade, sendo ainda impossivel definir um
limite de idade em que a craniotomia descompressiva
ndo deve ser realizada.”

Hemisfério cerebral acometido

Autores concordam que o acometimento do hemis-
fério esquerdo nio deve ser um critério de exclusdo a
craniotomia descompressiva.*® Estudos ndo demons-
traram diferenga significativa na qualidade de vida
entre a craniotomia do hemisfério cerebral esquerdo ou
direito.'® Schwab et al.® e Yang et al.! relataram melhora
da hemiplegia e da afasia ap6s realiza¢do da craniotomia
descompressiva.

Em nossa série, 50% dos pacientes tiveram acometi-
mento do lado esquerdo. Dois dos trés dbitos ocorreram
em pacientes com AVC a direita.

Time cirurgico

Chen et al.? afirmam que o momento de se realizar
a CD ¢ um fator crucial no infarto maligno da artéria
cerebral média. As cirurgias realizadas nas primeiras 24
horas ap6s um AVC maligno mostram taxas de morta-
lidade menor e melhor prognéstico funcional do que
quando realizadas apds esse intervalo.*®

Mellado et al.’> mostraram mortalidade de 35% nos
pacientes operados com sinais clinicos de hernia¢éo

cerebral e de apenas 16% nos pacientes operados antes
da instalacdo desses sinais. Mori et al.!! tiveram taxas de
mortalidade de 1 a 6 meses de 17,2% a 27,6% no grupo
com sinais de herniag¢do e de apenas 4,8% a 19% nos
pacientes sem compressao do tronco. Antufia-Ramos
et al.* demonstraram que todos os pacientes operados
com desvio da linha média maior que 10 mm faleceram.

No estudo DESTINY, excluiram-se os pacientes com
Glasgow < 6, com index de Barthel < 95 ou pacientes
com midriase bilateral.”Kilincer et al.'> e Antufia-Ramos
et al.* mostraram que o Glasgow > 8 no pré-cirurgico é
um importante fator de progndstico favoravel.

Apesar das evidéncias favoraveis a realizagao da
cirurgia precoce (antes de 24 horas), consideragdes
devem ser feitas. Na andlise de Fiorot Junior et al.®
em que 18 pacientes foram submetidos a craniotomia
descompressiva, a mortalidade entre o grupo operado
e 0 ndo operado nao foi diferente, apesar de mais da
metade dos pacientes ter sido submetida a cirurgia com
menos de 24 horas. O autor atribui ao resultado pobre
o fato de todos os pacientes terem sido operados com
baixo nivel de consciéncia e quase a metade deles ja
com anisocoria.

Em nossa série, 62,5% (cinco) dos pacientes foram
operados com menos de 24 horas. Desses, 60% (trés)
evoluiram para 6bito. No entanto, dois deles tinham
mais de 60 anos e outro foi operado com Glasgow
menor do que oito.

No grupo operado com mais de 24 horas, nenhum
faleceu e todos tiveram bom progndstico funcional.

Atribuimos essa discrepincia ndo ao time, mas sim a
idade e ao quadro neurolégico prévio a descompressao.

Consideramos o momento cirurgico ideal ndo o
“rel6gio”, mas o momento imediato ao rebaixamento da
consciéncia, antes de sinais neurolégicos de herniacéo
(Glasgow inferior a 9, anisocoria, descerebracéo).

Alguns autores ainda sustentam que a cirurgia pre-
coce pode incluir pacientes que nio a requerem, o que
explica em parte o melhor prognoéstico. Em nossa série,
dois pacientes vitimas de AVC extensos nio evoluiram
com sinais clinicos ou de imagem de hipertensio in-
tracraniana (Figura 1A-C). Foram tratados apenas com
medidas suportivas, recebendo alta precoce com nove
e dez dias de internagdo. Acreditamos que a cirurgia
precoce para todos os AVCs malignos nao é uma boa
indicacio.

Técnica cirurgica

Em relagéo a técnica operatoria ndo ha divergéncias.
A craniotomia deve ser ampla, com mais de 12 cm de
didmetro, com remogio dos ossos frontal, parietal, tem-
poral e escama do occipital. Abertura dural a seguir’**’
(Figuras 2A,B e 3).
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Figura 1 - Tomografia computadorizada de crinio. (A) Apés 24
horas do AVC. (B) Apds 48 horas. (C) Apés 120 horas.

el -

Figura 2 - Tomografia computadorizada de crinio pos-
-operatoria. (A) Axial com craniectomia ampla no sentido
dntero-posterior. (B) Em AP mostrando craniectomia basal do
osso temporal.

Figura 3 - Incisio de Becker.

Craniectomias com menos de 10 centimetros estao
relacionadas a uma incidéncia maior de infartos pa-
renquimatosos e hemorragias.’ A ressec¢ao do tecido
cerebral infartado nao tem sido recomendada.®’

Em nossa série, utilizamos da incisdo de Becker
(ponto de interrogac¢do invertido), considerando-a
pratica, rapida, com boa exposi¢do do cranio, permi-
tindo craniectomia basal da fossa média, essencial para
prevencao de hérnia de tincus. No entanto, tivemos um
paciente com necrose do couro cabeludo.

A incisdo em T tem sido utilizada para se minimizar
a necrose do couro cabeludo. Percebemos, no entanto,
uma desvantagem dessa técnica. No momento da
cranioplastia, obriga-se a incisdo da pele sem o osso
subjacente no eixo vertical da incisao.

Craniotomia descompressiva: analise

Consideramos a idade e o quadro neurolédgico
prévio ao momento cirurgico, os dois fatores mais
importantes no prognoéstico do paciente submetido
a craniotomia descompressiva. Em relagdo ao “time
cirurgico’, deduzimos que o status neuroldgico é mais
importante que o “rel6gio”. A descompressao realizada
antes de uma descompensacdo neuroldgica grave (Glas-
gow menor que nove, anisocoria, descerebragao) parece
garantir um bom progndstico funcional.
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