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Ponto de Vista — Decompressive Craniectomy versus
Craniotomy for Acute Subdural Hematoma

Gustavo Cartaxo Patriota

Coordenador do Servigo de Neurocirurgia do Hospital de

Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, Jodo
Pessoa, Paraiba, Brasil.

Decompressive Craniectomy versus Craniotomy for Acute Subdural Hematoma", in
Randomized Controlled Trial N Engl J Med. 2023 Jun 15;388(24):2219-2229. Peter J Hutchinson,
Hadie Adams, Midhun Mohan, et al

Hematomas subdurais agudos traumaticos freqlientemente requerem tratamento
cirargico através de uma craniotomia ou craniectomia descompressiva. A craniectomia pode
prevenir a hipertensdo intracraniana, mas ndo esta claro se estd associado a melhores
resultados.

Neste estudo, o tratamento cirdrgico do hematoma subdural foi aleatoriamente
designado através de uma craniotomia ou craniectomia. O critério de inclusdo foi um retalho
6sseo com didametro de 11 cm ou mais. O resultado primario foi a classificacdo de Glasgow
Outcome Scale (GOSE) aos 12 meses. Os resultados secundarios incluiram a classificacdo GOSE
aos 6 meses e a avaliacdo da qualidade de vida por questionario EuroQol Group 5-Dimension
5-Level (EQ-5D-5L).

Um total de 228 pacientes foram designados para o grupo da craniotomia e 222 para o
grupo da craniectomia descompressiva. O diametro médio do retalho dsseo foi de 13 cm
(intervalo interquartil, 12 a 14) em ambos os grupos. A razdo de chances para o GOSE em 12
meses foi de 0,85 (intervalo de confianca de 95%, 0,60 a 1,18; P = 0,32). Aos 12 meses, a
mortalidade ocorreu em 30,2% dos pacientes no grupo da craniotomia e em 32,2% no grupo
craniectomia; estado vegetativo ocorreu em 2,3% e 2,8%, e uma boa recuperagdo ocorreu em
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25,6% e 19,9%, respectivamente. Os resultados também foram semelhantes aos 6 meses. A
qualidade de vida avaliada em 12 meses através do questionario EQ-5D-5L apresentou
pontuacdes semelhantes nos dois grupos. As complicacées da ferida ocorreram em 3,9% do
grupo craniotomia e em 12,2% do grupo craniectomia. *

COMENTARIOS

Este artigo expde um questionamento comum no neurotrauma acerca do tratamento
dos hematomas subdurais agudos: realizar ou ndo uma craniectomia descompressiva. Esta
decisdo é assertiva na maioria dos pacientes idosos com atrofia encefalica cujo cérebro se
mantém abaixo da craniotomia apds a exérese hematoma subdural, e em pacientes cujo cérebro
apresenta-se tumefeito e extruso apds a exérese do hematoma subdural. Pacientes entre estes
extremos, a decisdo é realizada baseado na experiéncia do neurocirurgido.

Alguns pontos técnicos merecem destaque

Craniectomia descompressiva ndo é o ato de deixar o paciente sem parte do cranio. A
Brain Trauma Foundation recomenda uma craniectomia frontotemporoparietal com didmetro
antero-posterior de 15 cm para reduzir a mortalidade e melhorar o progndstico funcional em
pacientes com neurotrauma. 2

Craniectomia com didmetro antero-posterior de 12 cm proporciona uma expansao
craniana de aproximadamente 100ml. Enquanto, uma craniectomia com didmetro
antero-posterior de 15 cm proporciona uma expans3o craniana de aproximadamente 200ml.?
Craniotomia expansiva padrdao com didmetro antero-posterior acima de 15 cm proporciona uma
expans3o intracraniana acima de 84ml.*

FIGURA 01. Didametro da craniectomia com estimativa da expansdo craniana em volume.
Adaptado: Neurosurg Focus. 1997 May 15;2(5):E3.3
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Neste estudo, o critério de inclusdo foram craniectomias com didmetro antero-superior
acima de 11 cm com variagdo interquartil 12 a 14cm . Portanto, o volume de expansdo craniana
da maioria dos pacientes foram insuficientes para serem considerados uma craniectomia
descompressiva padrao Brain Trauma Foundation.

Pacientes com desvio septal entre 5-10 mm deveriam ser avaliados separadamente do
grupo com desvio septal acima de 10mm. Outra varidvel importante na tomada decisdao é a
diferenca entre o desvio septal e a espessura do hematoma (indice Zumkeller).®> Utilizada e
propagada em congressos nacionais e internacionais pelo Professor Ruy Monteiro afim de
definir quando realizar a craniectomia descompressiva primaria no hematoma subdural agudo.
Pacientes com desvio septal entre 5-10 mm e com indice de Zumkeller acima de 3 mm podem se
beneficiar de uma craniotomia expansiva padrdo. Ja pacientes com desvio septal acima de 10
mm e indice de Zumkeller acima de 3mm a craniectomia descompressiva primdria padrdo Brain
Trauma Foundation seria uma melhor op¢dao por permitir um volume de expansdo craniano
maior.

Em 2021, um estudo coorte prospectivo realizado em hospital tercidrio demonstrou que
pacientes com indice de Zumkeller maior que 3 mm apresentam uma maior mortalidade.® Este
coorte pde em evidéncia o indice e sugere sua utilizacdo em estudos futuros para definir a
realizacdo de uma craniectomia primadria.

Outra critica metodoldgica deste estudo é a avaliagao secunddria acerca da qualidade de
vida entre pacientes com craniotomia versus craniectomia. Ndo estd claro se a avaliacao foi
realizada apds a reconstrucdo craniana. A literatura é muito evidente em relacdo as melhoras
em reabilitagao funcional com o restabelecimento da fisiologia craniana normal.
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Portanto, concluimos que em pacientes com hematoma subdural agudo, a realizacdo de
uma craniectomia ndo padrao tem resultados semelhantes a realizacdo de uma craniotomia. O
hematoma subdural agudo agrupa um grupo muito heterogéneo de pacientes cujo tratamento
deve ser individualizado. Craniotomia, craniotomia expansiva "padrdao" e craniectomia
descompressiva “padrdao" deverdo ser aplicados mediante uma selecdo clinico-radioldgica
rigorosa.
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Ponto de Vista — Growth risk classification and typical
growth speed of convexity, parasagittal, and falx
meningiomas: a retrospective cohort study

Ricardo Lourengo Caramanti *

Revisdo e edicdo: Dr. Helder Picarelli 2

! Neurocirurgido Assistente no Servico da Faculdade de
Medicina de S&o José do Rio Preto (FAMERP)

2 Neurocirurgido Assistente do Instituto do Cancer de Sdo
Paulo Octavio Frias de Oliveira (ICESP)

"Growth risk classification and typical growth speed of convexity, parasagittal, and falx
meningiomas: a retrospective cohort study", in J Neurosurg. 2022 Sep 16;138(5):1235-1241.
Shuhei Yamada, Ryuichi Hirayama, Takamitsu Iwata, et al

Os meningiomas sdo os tumores intracranianos primarios mais comuns do SNC,
correspondendo a cerca de 40% dos casos. Os trés tipos mais frequentes (50-65%) sdo os de
convexidade, os parassagitais e os da foice. Apesar da suposta maior velocidade de crescimento
entre os meningiomas de base de cranio, ainda ndo ha estudos objetivos comparando as taxas
de crescimento relativo (TCR) e a varia¢do de volume anual (VVA). Com foco apenas nessas
localizagbes mais frequentes, Yamada et al (2.022) conduziram um estudo retrospectivo para
avaliar a velocidade tipica de crescimento, o risco de crescimento e a previsdo do volume
tumoral em cinco anos. Este estudo envolveu 313 pacientes (244 mulheres e 69 homens)
seguidos em uma Unica instituicdo, entre os anos de 1.990 e 2.021, com diagndstico radiolégico
provavel. Foram excluidos os casos de neurofibromatose e aqueles onde as imagens de
ressondncia magnética nuclear (RMN) ndo puderam ser resgatadas para comparacdo em um
intervalo de tempo que variou de 3 meses a 5 anos. Para avaliagdo da TCR e da VVA foram
considerados o intervalo de tempo decorrido entre o primeiro e o Ultimo exame de imagem
realizados no periodo de observacdo. Para fins de analise estatistica, os tumores foram
categorizados radiologicamente, de acordo com a hiperitensidade do sinal T2 nas imagens de
RMN em dois subgrupos: (a) meningiomas com hiperintensidade do sinal e, (b) outros. Com o
mesmo propdsito, cinco faixas etarias foram consideradas: (1) < 50a, (2) 50-59a, (3) 60—69a, (4)
70-79a e (5) = 80a.
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Resultados

A mediana de TCR e VVA para toda coorte foi de 6,1% e 0,20 cm?®/ano,
respectivamente. Para a TCR foram estatisticamente significativos os efeitos das variavel sexo
(p=0,018) e hiperintesidade de sinal em T2 (p<0,001). Para o VVA, além da hiperintensidade do
sinal em T2 (p=0,001), também foram relevantes a localizacdo (p=0,025) e volume inicial do
tumor (p<0.001). Os subgrupos do sexo feminino que apresentaram maiores TCR foram os de
hiperintensidade do sinal em T2 (p=0,009) e idade < 50 anos (p = 0,012). As analises de
regressdes multiplas, com variaveis ficticias, ndao demonstraram diferencas significativas, exceto
para o volume inicial do tumor no estudo do VVA.

De acordo com a TCR e a VVA, 3 subgrupos principais foram identificados (p<0,001): (1)
crescimento extremamente elevado (TCR=17.5%, VVA=1,05 cm3/ano), (2) crescimento elevado
(TCR=8.2%, VVA=0,33 cm?/ano), e (3) crescimento baixo (TCR=3,4%, VVA= 0,04 cm?/ano).

Nao houve diferengas estatisticas entre os casos operados, considerando-se os
subgrupos de acordo com a graduacao da OMS.

O subgrupo de pacientes com crescimento mais acelerado envolveu todos os homens
e o subgrupo de mulheres com mais de 50 anos associados a hiperintensidade do sinal T2. Neste
estudo, foi reportado em 5 anos um aumento de 2,24 vezes (ou 5,24 cm?®) no volume total do
tumor no subgrupo de crescimento extremamente alto.

Os autores concluem que esses resultados podem sugerir quais sdo 0s meningiomas
que requerem maior aten¢do no acompanhamento, ou até mesmo tratamento precoce,
avaliando-se o desvio da taxa de crescimento esperada, de forma analoga as curvas de percentil
de crescimento utilizadas em criangas.

Consideragoes

1 - Este é o primeiro estudo que tentou identificar a velocidade de crescimento e os fatores de
risco para o crescimento acelerado. Ressalta-se que além do aumento de intensidade na
sequéncia T2, outras caracteristicas da RMN deveriam ser consideradas, a exemplo da
heterogeneidade do contraste, a presenca de bordas irregulares, a intensidade do edema

vasogénico, e a presenca de calcificagdes intratumorais. %3

2 - Apesar do fato da maior velocidade de crescimento tumoral em pacientes do sexo masculino
ja ser reportada em estudos prévios *, esse foi um achado interessante.
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3 - O estudo apresenta limitagdes importantes que deveriam ser consideradas:

- Pequeno numero de pacientes.

- Estudo retrospectivo unicéntrico.

- Possiveis erros na mensuragdo do volume, lembrando que o autor ndo informa se houve
padronizacao na espessura dos cortes da ressonancia magnética e qual a qualidade de imagem
das maquinas utilizadas. Também ndo informa se a andlise das imagens foi realizada apenas por
um ou por mais examinadores, o que poderia gerar viés.

- Auséncia de comprovacado histolégica em alguns tumores analisados.

- Dificuldades na mensuracdo e coleta de dados dos casos de pacientes sintomaticos que foram
submetidos a cirurgia precoce.

4 - Artigos relativamente recentes sobre o assunto mostram um crescimento heterogéneo anual
dos meningiomas, desta forma, acreditamos que dificilmente a proposta final do autor de usar
graficos de crescimento da les3o seja concretizada.>®

5 - Como nota final, sugerimos ao leitor que os pacientes incluidos nos grupos de maior risco de
crescimento sejam rigorosamente seguidos e orientados, além disso, deveriamos considerar
indicacdo cirurgica precoce a fim de evitar maiores dificuldades técnicas e complicacGes que
poderiam ocorrer apds o crescimento do tumor.
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Ponto de Vista — 2023 Guideline for the Management of
Patients With Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage:
A Guideline From the American Heart
Association/American Stroke Association

Caio Lopes Pinheiro de Paula

Neurocirurgido, referéncia técnica do servico de
neurocirurgia do Hospital de Urgéncia de Sergipe,
preceptor da residéncia de Neurocirurgia da Fundagao
Beneficente Hospital de Cirurgia, especialista em terapia
intensiva.

"2023 Guideline for the Management of Patients With Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage: A _Guideline _From the American Heart Association/American_Stroke
Association”, In Review Stroke. 2023 Jul;54(7):e314-e370. Brian L Hoh, Nerissa U Ko, Sepideh
Amin-Hanjani, et al

Objetivo: Substituir o guia publicado em 2012. O novo guia é centrado no paciente.

Método: Levantamento das publicacGes desde a ultima publicacdo do guia (2012). Avaliacado
pelos editores de dados pré-publicacdo a respeito do assunto até novembro de 2022.

Estrutura: Hemorragia Subaracndidea (HSA) é uma importante causa de morbi-mortalidade em
saude publica global. Este guia oferece as melhores evidéncias disponiveis atualmente, sempre
com a preocupacgao centrada no paciente, familiares e cuidadores.

As 10 principais recomendagdes deste guia
1. Melhorar o acesso aos centros especializados em tratamento de AVC. A conducdo das
HSA’s em centros dedicados com UTIl neuroldgicas, especialistas (neurologistas,

neurocirurgides, neurointervencionistas, enfermagem especializada e equipe
multidisciplinar) e que tenham um volume alto de casos.
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2. O ressangramento precoce é associado ao pior progndstico e o pronto reconhecimento e
tratamento das rupturas aneurismaticas deve ser feito dentro de 24h, preferencialmente.
O objetivo do tratamento é a oclusdo total do aneurisma.

3. O risco-beneficio, assim como a escolha do tratamento (cirurgia x embolizagdo) deve ser
avaliado por especialistas, analisando as caracteristicas do aneurisma e status
neuroldgico do paciente. E altamente recomendavel a utilizacdo de escalas neuroldgicas
para isso.

4. Complicagbes clinicas, como disfuncdo de multiplos érgdos, pioram o desfecho das
HSA’s. Recomenda-se o uso de protocolos de ventilacdo mecanica, profilaxia de
trombose venosa e monitorizagdo invasiva da pressdo arterial. Manejo guiado por metas,
visando a euvolomeia estd relacionado a melhores desfechos e ndo é recomendado o
uso de terapia anti-fibrinolitica de rotina.

5. Para os pacientes que apresentem crises convulsivas, pds sangramento, esta
recomendado o uso de anticonvulsivantes por 7 dias e seu uso, como profilaxia, ndo
deve ser rotineiro, porém pode ser considerado nos pacientes com alto risco
(sangramento de aneurismas de artéria cerebral média, hemorragia
intraparenquimatosa, alto grau de HSA, hidrocefalia ou infarto cortical). O uso de
fenitoina é associado a um aumento da morbidade e deve ser evitado. Monitoriza¢do
com eletroencefalograma (EEG) continuo pode detectar status ndo convulsivo,
especialmente nos pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou que tenham
o exame neuroldégico flutuante.

6. Isquemia cerebral tardia continua sendo uma causa de piora no progndstico. A
monitorizacdo da piora clinica requer tratamento da equipe de enfermagem para
identificar rapidamente as alteracbes no exame neuroldgico. O uso de doppler
transcraniano, angiotomografia e tomografia computadorizada (TC) com perfusdo podem
ser Uteis para identificar a presenca de vasoespasmo e predizer a isquemia cerebral
tardia. EEG continuo e monitorizacdo invasiva devem ser considerados nos pacientes
com alto grau de HSA e limitacdo do exame neuroldgico.

7. O uso de nimodipina, via oral, precoce é benéfico na prevencdo da isquemia cerebral

tardia e melhora os desfechos funcionais. O uso rotineiro de estatinas ou magnésio
intravenoso ndo é recomendado.
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8. Elevagdo dos niveis tensionais e manutengdo da euvolomeia nos pacientes com isquemia
cerebral tardia, sintomdtica, podem retardar a progressdao e severidade da doenca.
Porém o aumento profildtico da pressdo arterial e a hipervolemia ndo devem ser
utilizados para diminuir o risco de iatrogenia.

9. Imagens cerebrovasculares, depois do tratamento e acompanhamento subsequente sdo
importantes no planejamento do tratamento de aneurismas remanescentes, recorrentes
ou denovo assim como reconhecimento de alteragbes nos aneurismas ja conhecidos.
Apesar do risco de "“re-ruptura” ser baixo, o uso de imagens para guiar as decisdes de
tratamento podem reduzir o risco de futuras HSA’s entre os sobreviventes,
especialmente em pacientes com aneurismas residuais. O seguimento com exames de
imagens é importante nos pacientes jovens, com multiplos aneurismas ou com mais de 2
parentes de primeiro grau com histéria de HSA.

10. Equipes multidisciplinares para avaliar as sequelas neuroldgicas, determinar as
necessidades e estabelecer metas de tratamento s3o recomenddveis. Entre os
sobreviventes apds HSA, déficits motores, cognitivo, comportamental e de qualidade de
vida sdo comuns e persistentes. A deteccdo precoce dos déficits, principalmente os
comportamentais e cognitivos, sdo possiveis e necessarias, por meio do uso de
ferramentas validadas. Interveng¢des para o transtorno de humor podem melhorar os
desfechos de longo prazo e o aconselhamento sobre o maior risco de disfuncdo
cognitiva, a longo prazo pode ser favoravel.

Grau | de evidéncia: Diferenciando a cefaleia na emergéncia

E recomendado a utilizacdo do protocolo de Ottawa para investigacdo da hemorragia
subaracnéidea: Todo paciente que tiver mais de 40 anos de idade, com dor ou rigidez no
pescoco, perda de consciéncia testemunhada, inicio da dor de cabecga durante o esforgo, dor de
cabeca em trovoada que atinge o pico instantaneamente e flexao limitada do pescoco no exame
clinico, em quaisquer desses sinais/sintomas, deve se suspeitar de HSA e seguir com
investigagao adicional.

Grau | de evidéncia: Utilizagao de escalas para determinar a gravidade da HSA

Tao importante quanto diagnosticar as HSA é determinar sua gravidade, para isso as
escalas mais utilizadas e recomendadas sdao: HUNT-HESS, que considera a intensidade da
inflamagdo meningea, do déficit neuroldgico e o nivel de consciéncia e World Federation of
Neurological Surgeons (WFNS), que se baseia na escala de Glasgow e a presenca ou ndo de
déficits neuroldgicos.
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Durante essa investigacdo, os pacientes precisam ter seus niveis de pressdo arterial
controlados, com rigidez e embora ndo exista uma meta, é recomendado a prevencdo de
hipertensdo, para evitar ressangramento e hipotensdo, para evitar piora da hemodindmica
cerebral. Os pacientes que utilizam anticoagulantes devem ter o efeito das medicacGes
revertidos o mais rapido possivel. Nao esta recomendado a utiliza¢do de terapia anti-fibrinolitica
na HSA.

Nivel A de recomendagdo: transferir os pacientes diagnosticados com HSA para unidades
neuroldgicas ou centros de AVC o mais rdpido possivel. Estes pacientes serdo avaliados por
especialistas, que possuem ampla experiéncia e muitos casos.

Nivel A de recomendagdo: A tomografia de cranio nas primeiras 6h, pds suspeita, do
sangramento possui 87% de sensibilidade para o diagndstico da HSA. Caso seja inconclusivo, o
exame de escolha, deve ser a angiografia cerebral, capaz de identificar com precisdo além de
estudar a anatomia do aneurisma.

Nivel A de recomendagao: embolizacdo dos aneurismas de circulagdo anterior, nos pacientes
com mais de 40a, porém serd Nivel B para os pacientes com idade menor.

Quando falamos de cirurgia, algumas estratégias ndo tém grau alto de evidéncia, porém devem
ser considerados:

e O uso de Manitol / Solugdo Salina pode ser usado para diminuir a pressdo intracraniana e
o edema cerebral.

® Prevenir a hipo ou hiperglicemia durante a cirurgia.

e A hipotermia leve induzida NAO é benéfica durante a cirurgia.

® Apds o tratamento do aneurisma e assim a diminuicdo do risco de ressangramento,
devemos nos preocupar com as lesdes tardias cerebrais.

e O balanco hidrico deve ser rigoroso e buscar sempre a euvolomeia. A hipervolemia deve
ser evitada e esta associada a pior desfecho.

® Atencdo com os niveis de sédio sérico, hiponatremia é um achado comum e esta ligada a
pior progndstico. A utilizacdo de salina hipertonica, fludrocortisona e até reposi¢do de sal
por via enteral devem ser utilizados nestes pacientes.

e O tromboembolismo venoso profundo deve ser evitado, com profilaxia mecanica ou
medicamentosa, mesmo nestes casos de hemorragia cerebral.

® Atencdo especial para a sindrome do desconforto respiratério agudo (SARA). Até 4% dos
pacientes podem desenvolver SARA e as medidas de ventilagdo mecanica protetora, a
pronacgao deve ser igual aos outros pacientes com outras patologias.
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e Prevencdo de febre, infecgBes, suporte nutricional e suporte ventilatério devem seguir
protocolos das unidades de terapia intensiva.

Recomendagdo classe Il, nivel de evidéncia C: O uso de neuroestimulantes (amantadina e
modafinila) pode ser extrapolado da literatura e parece promissor na recuperagdo cognitiva dos
pacientes apds HSA.

Nos pacientes com alto risco de crises convulsivas (exame neuroldgico flutuante, coma,
ruptura de aneurisma de ACM, alto grau de HSA, hematoma intraparenquimatosa, hidrocefalia e
infarto cortical) deve ser usado o EEG continuo como monitorizacdo e ser considerado a
utilizacdo de anticonvulsivante profilatico. Porém o uso de fenitoina estd associado ao pior
desfecho. Nos pacientes com crise convulsiva apés a HSA devemos tratd-los com
anticonvulsivantes por 7 dias. J& os pacientes com convulsdes tardiamente, devemos trata-los
como outros casos de epilepsia.

Temos ainda na nova diretriz, as importantes contribui¢cdes da equipe multidisciplinar, no
atendimento agudo, monitorizacdo neuroldgica e recuperacdo dos pacientes, apés o tratamento
do aneurisma. Uma participacdo importante estd na avaliacdo precoce da disfagia, tdo logo o
paciente possa se alimentar por via oral.

A mobilizacdo do paciente de forma precoce, de forma segura, deve ser iniciada, tdo
breve quanto o processo de reabilitacdo. Tanto no vasoespasmo, isquemia cerebral tardia, como
na monitorizagdo hemodindmica, o enfermeiro deve estar atento para as alteragées do exame
neurolégico, preparar os pacientes para exames contrastados e o risco de alergias.

A hidrocefalia aguda ocorre em 15 a 87% dos pacientes e temos evidéncia classe | para
realizacdo de DVE ou derivacdao lombar de urgéncia. Nos pacientes submetidos a DVE, é
importante estabelecer protocolos rigidos no cuidado deste dispositivo. Preocupagdes como
posicionamento do coletor, curativo, vigilancia infecciosa e desmame devem ser gerenciados
pelo enfermeiro.

Outra parte importante na recupera¢do dos pacientes vitimas de HSA é a deteccdo
precoce e tratamento de depressdo, transtornos de humor e transtorno pds-traumatico.
Atencdo para a ndo recomendagdo no uso de fluoxetina nestes pacientes, por estar associado a
desfechos piores (osteoporose, fraturas e convulsGes). Embora, pacientes que ja usavam
fluoxetina antes do evento aneurismatico podem continuar utilizando a medicacao.
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Consideragoes finais

Apesar de ser um guia para tratamento dos pacientes na légica dos servicos americanos,
a robusta revisdo das melhores evidéncias disponiveis, serve como base para melhorarmos
nossa pratica clinica didria.

A necessidade de voltarmos nossa atencdo para o paciente e sua familia, deve ser o inicio
de tudo. A partir dai, a estruturacdo das unidades de AVC, a comunicacdo entre as equipes, o
treinamento da enfermagem, as visitas multidisciplinares, podem promover um melhor cuidado
para os pacientes vitimas de HSA e melhorar os desfechos.

Devemos concentrar nossos esforcos no diagndstico precoce, na avaliacdo do
especialista, no tratamento (cirurgia / embolizagdo) e na ateng¢do na UTI.

Praticas antigas, como hipertensdo induzida, hipervolemia, utilizacdo de
anticonvulsivantes profilaticos devem ser abandonadas. A aten¢do com os niveis de sodio, a
monitorizacdo hemodindmica invasiva (estado volémico), controle de febre e o tratamento
agudo da hidrocefalia constituem a base do tratamento agudo na UTI.

Protocolos gerenciados de enfermagem (bundle de dispositivos como DVE, cateteres,
prevencdo de infec¢Bes), atencdo da fonoaudiologia na avaliagdo precoce de disfagia e o
trabalho fisioterdpico de reabilitacdo devem iniciar ja na UTI. Por ultimo, porém de extrema
importancia, a comunicacdo com a familia e os cuidadores, o tratamento dos transtornos
psiquiatricos (ansiedade, depressdo, disfuncdo sexual, déficit de cognicdo) e o foco na
reabilitacdo e no acompanhamento de longo prazo, trara para esses pacientes uma melhora na
gualidade de vida.
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Educacao Continuada SBN

Tradi¢gdo no Treinamento, Ensino e Formagéo do Neurocirurgidao Brasileiro
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Desde a sua fundag¢do, a SBN mantém atividades de educagéo regular e
ininterruptas seguindo protocolos e padroes que a colocam entre as melhores
do mundo, conforme reconhece a World Federation of Neurosurgery (WFNS).

O objetivo da Educacdo Continuada da SBN é a formagcdo de um especialista em Neurocirurgia que
seja capaz de desenvolver e executar programas de assisténcia, ensino e pesquisa no seu campo de
atuacdo. Desta forma, fica garantido o atendimento assistencial de qualidade a populagdo brasileira, por
profissionais capacitados a atuarem no tratamento Neurocirurgico.
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