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Resumo Os autores apresentam um caso de tumefação encefálica difusa pós-traumática, em
que a paciente em coma, com 6 pontos na escala de Glasgow e anisocórica, foi
submetida à craniotomia descompressiva não osteoplástica, com resultado satisfatório
e evolução para Glasgow de 15 pontos no sétimo pós-operatório.

received
October 31, 2014
accepted
November 1, 2014

DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0035-1547390.
ISSN 0103-5355.

Copyright © 2015 Thieme Publicações
Ltda, Rio de Janeiro, Brazil

Case Report | Relato de Caso68

mailto:jefrosijr@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1055/s-0035-1547390
http://dx.doi.org/10.1055/s-0035-1547390


Introdução

O traumatismo cranioencefálico (TCE) continua a proporcio-
nar situações críticas de saúde, com numerosos casos todos
os anos e importantes morbidade e mortalidade. Afeta todas
as faixas etárias, com maior incidência no sexo masculino,
sobretudo nas faixas etárias economicamente ativas, ao
passo que nos extremos de vida, tende a acometer homens
e mulheres de modo mais uniforme.1–6

As quedas de altura, as ocorrências relacionadas ao trânsito
e as agressões são as causasmais comuns doTCE. Decorrentes
do TCE, lesões com potencial necessidade de abordagem
neurocirúrgica podem advir, acompanhadas de quadros de
deterioraçãodas funções neurológicas e até de coma, e exigem
não só o tratamento operatório, como também os cuidados
intensivos neurológicos no pós-operatório.1–6

Nem sempre a neurocirurgia é praticada no intuito de se
retirar um volumoso hematoma intracraniano que propor-
ciona aumento da pressão intracraniana (PIC). Quadros de
tumefação encefálica puros, como os descritos na classifica-
ção de Marshall (►Tabela 1), também podem necessitar de
uma intervenção neurocirúrgica, 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
então conduzida já sob ventilação mecânica ao pronto-
socorro (PS) do Conjunto Hospitalar do Mandaqui (CHM).

No PS foi admitida com Glasgow de 6 pontos, com pupilas
anisocóricas, sendo a pupila esquerda maior que a direita,
com reflexo fotomotor direto e consensual presente, porém
retardado à esquerda, sem relato de uso de sedativos para
realizar-se a entubação. Três familiares foram questionados
sobre a existência de anisocoria fisiológica prévia, e todos a
negaram.

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

Diante do quadro neurológico e radiológico, foi indicada a
realização de craniotomia descompressiva não osteoplástica
(CDNO), tambémdenominada craniectomia descompressiva,
iniciando-se o procedimento 4 horas após o TCE.

A neurocirurgia foi realizada por meio de incisão cutânea
frontotemporoparietal e craniotomia de seis furos, pelo uso
de trépano manual e serra de Gigli, não sendo aberta a dura-
máter. Um dreno a vácuo foi deixado no espaço epidural por
prevenção de hematoma epidural pós-operatório, pois a
paciente ficou sem o flap ósseo. As ►Figs. 1, 2 e 3 referem-
se à TCC pré-operatória e as ►Figs. 4, 5 e 6 ao terceiro pós-
operatório, não tendo sido feita TCC antes do terceiro dia
após a cirurgia.

Até o terceiro pós-operatório a paciente foi mantida
sedada com midazolam e fentanil, e no sétimo pós-operató-
rio, encontrou-se a paciente ainda na unidade de terapia
intensiva (UTI) comGlasgowde 15, semdéficits neurológicos
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Abstract 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
neurosurgery.

Tabela 1 Classificação de Marshall por tomografia do traumatismo craniencefálico

Lesão difusa do tipo I: sem lesão visível à tomografia.
Lesão difusa do tipo II: cisternas presentes, desvio de linha média de 0 a 5 mm e/ou presença delesões densas ou ausência
de lesões com efeito de massa maiores que 25 mL.
Lesão difusa do tipo III: cisternas comprimidas ou ausentes com desvio de linha média de 0 a 5 mm ou ausência de lesões
com efeito de massa maiores que 25 mL.
Lesão difusa do tipo IV: desvio de linha média maior que 5 mm, sem lesões com efeito de massa maiores que 25 mL.
Lesão com efeito de massa do tipo V: qualquer lesão removida por neurocirurgia.
Lesão com efeito de massa do tipo VI: qualquer lesão maior que 25 mL não operada.
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grosseiros, e em 7 de novembro de 2011 a paciente recebeu
alta hospitalar.

Discussão

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

Os neurocirurgiões devem levar em consideração que não
somente os volumosos hematomas intracranianos necessi-
tam de operação. Casos de tumefação encefálica— sobretudo
os casos de lesão difusa do tipo IV de Marshall, quando

predomina o inchaço cerebral em um dos hemisférios, com
desvio de estruturas de linha mediana e potencial para
herniação — podem também necessitar de uma intervenção
neurocirúrgica com intuito de baixar a pressão intracraniana
e salvaguardar a vida do paciente, sendo que quanto mais
precoce for sua realização melhor tende a ser o prognóstico
de sobrevida do paciente, bem como sua recuperação fun-
cional. No caso abordado, a operação foi realizada 4 horas

Fig. 1 Corte axial de tomografia do encéfalo à altura do sistema
ventricular demonstra desvio discreto das estruturas da linha me-
diana, tumefação encefálica e compressão do sistema ventricular,
encontrados na lesão difusa do tipo IV de Marshall.

Fig. 2 Corte axial de tomografia do crânio ao nível das cisternas
basais mostra apagamento cisternal basal, típico da lesão difusa do
tipo IV de Marshall.

Fig. 3 Corte axial de tomografia do encéfalo à altura do sistema
ventricular demonstra desvio discreto das estruturas da linha me-
diana, tumefação encefálica e importante compressão do sistema
ventricular, encontrados na lesão difusa do tipo IV de Marshall.

Fig. 4 Corte axial de tomografia do crânio no primeiro pós-opera-
tório, com a craniotomia não osteoplástica realizada, onde já se
observa aparecimento da cisterna sylviana, inferindo indiretamente
queda da pressão intracraniana.
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após o TCE, e isto certamente colaborou para o bom
resultado.

Casos de pacientes operados muito tardiamente não
tendem a ter um prognóstico tão favorável quanto o conse-
guido neste caso, visto que o longo período de hipertensão
intracraniana com má perfusão sanguínea encefálica é
campo fértil para o surgimento da isquemia e infartos
encefálicos secundários.6–8

Julgamos que não seria fácil um comitê de ética em
pesquisa médica autorizar a realização de um estudo com-
parativo de morbidade e mortalidade em um grupo de
tratamento exclusivo de UTI neurológica, com aferições da
pressão intracraniana (PIC) versus outro grupo primeira-
mente submetido a um procedimento neurocirúrgico e
depois tratado na UTI.

O que teria maior facilidade em ser liberado seria uma
comparação entre duas diferentes neurocirurgias: cranioto-
mia em um grupo de pacientes versus derivação ventricular
externa com drenagem contínua do líquor e aferição da PIC
em outro grupo; ou ainda outro grupo que passe por ambas
as intervenções, seguidas dos cuidados de UTI neurológica
em quaisquer dos grupos.

O controle da PIC na UTI é facilitado quando se tem um
paciente previamente submetido à craniotomia descompres-
siva, e em muitas situações a incapacidade de controlar a
pressão intracraniana com medidas clínicas indica a reali-
zação da craniotomia descompressiva como medida
heroica.7–12

A TCC no pós-operatório costuma mostrar abertura das
cisternas basais, visualização mais fácil dos sulcos corticais e
retorno a padrões mais próximos do fisiológico da morfolo-
gia do sistema ventricular, que são achados compatíveis com
o retorno da PIC aos padrões aceitáveis. O que se tinha no
exame de TCC pré-operatório da paciente era justamente o
contrário.2,4–6,13,14

Quando se tem disponível o doppler transcraniano (DTC)
na emergência, como no caso descrito, ele costuma mostrar
no primeiro dia padrão hemodinâmico encefálico de oligue-
mia, ou seja, de diminuição das velocidades de fluxo sanguí-
neo nas grandes artérias encefálicas de modo difuso, e por
vezes até velocidades de fluxo sanguíneo ainda menores no
hemisfério cerebral de maior tumefação, com índices de
pulsatilidade elevados, refletindo o aumento da resistência
vascular encefálica, e sendo compatível com os achados de
imagem da TCC, muito sugestivos de aumento considerável
da PIC.

No pós-operatório de craniotomia descompressiva, o DTC
tende a mostrar queda dos índices de pulsatilidade e
aumento das velocidades de fluxo sanguíneo encefálico,
saindo assim de uma situação de oliguemia pré-operatória,
ou até de certa hiperemia que tambémpode ser verificada no
primeiro dia de TCE, para um padrão de hiperemia intensa
que pode perdurar por semanas, com ou semperíodo de vaso
espasmo subsequente, para no final dar lugar a normalização
dos padrões de índices de pulsatilidade e de velocidades de
fluxo sanguíneo.6,15,16

A realização da craniotomia descompressiva sem a aber-
tura de dura-máter, como praticado no caso em questão, tem
por objetivo evitar a extrusão do tecido encefálico 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 drenagemde líquor e omesmo necessite permanecer no
paciente por períodos prolongados (mais de 3 dias), em que
as chances de um paciente evoluir com ventriculite são
menores, comparadas às dos pacientes que necessitem fazer

Fig. 6 Corte axial de tomografia do encéfalo à altura das cisternas
basais que no primeiro pós-operatório passaram a ser visíveis.

Fig. 5 Corte axial de tomografia do encéfalo à altura do sistema
ventricular demonstra, no primeiro pós-operatório, a craniotomia
realizada e o maior volume do sistema ventricular menos comprimido
em relação ao pré-operatório.

Arquivos Brasileiros de Neurocirurgia Vol. 34 No. 1/2015

Craniotomia descompressiva não osteoplástica Rosi Jr. et al. 71



uso de cateteres de derivação ventricular externa pormais de
5 dias.6,7,17

Aaberturadural certamentepodediminuir aindamaisaPIC
emrelaçãoaumaneurocirurgia semaaberturadadura-máter,
porém requer um tempo neurocirúrgico mais prolongado no
fechamento pela necessidade de realizar plástica da dura
máter, no caso da sutura da gálea aponevrótica, ou de fáscia
junto a dura-máter, e custo mais elevado, no caso de se optar
pelo uso da plástica com as duras-máteres artificiais.6,8–11,18

A craniotomia descompressiva nomolde realizado no caso
descrito é um procedimento de rápida execução, não supe-
rior a 40 minutos, e deve ser ampla o suficiente para
proporcionar alívio da hipertensão intracraniana, focando
principalmente a liberação das porções mais inferiores,
anteriores e mediais do lobo temporal — que podem dar
origem a hérnias cerebrais com potencial para comprimir o
tronco encefálico e levar o paciente a óbito —, o que é
conseguido com o feitio da craniotomia o mais rasante
possível no osso temporal.6–13,18

Passada a fase de tumefação, cranioplastia deve ser re-
alizada para proteção do tecido encefálico e melhora do
padrão estético, o que pode ser realizado por meio do
reimplante do próprio osso do paciente, armazenado em
banco de ossos, ou do tecido celular subcutâneo da parede
abdominal, ou mesmo de próteses de metilmetacrilato, de
titânio, ou das mesclas de titânio com hidroxiapatita.9,19–25

A craniotomia descompressiva não osteoplástica, também
dita craniectomia, é uma possibilidade terapêutica para os
casos de lesãodifusa do tipo IV deMarshall. Há necessidade de
maiores casuísticas e de comparações com outras modalida-
des de tratamento para que se confirmem as suspeitas de que
a craniotomia descompressiva não osteoplástica, além de ser
um procedimento de rápida execução, seja um procedimento
mais seguro do ponto de vista infeccioso e capaz de evitar a
hernição do encéfalo para além das bordas da craniotomia.
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