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RESUMDPO

Objetivo: determinar fatores preditivos de progndstico da craniectomia descompressiva, em pacientes com traumatismo
cranioencefélico grave (TCE) descrevendo achados epidemiolégicos e as principais complicacdes do método. Métodos: estudo
retrospectivo mediante analise da evolucdo clinica e neurolégica, utilizando a escala estendida de resultados de Glasgow em 56
pacientes consecutivos atendidos no Servico de Emergéncia no periodo de fevereiro de 2004 a julho de 2012, diagnosticados com
TCE grave. Os fatores avaliados foram a idade, o mecanismo de trauma, a presenca de alteracoes pupilares, a pontuacao na escala
de coma de Glasgow (ECG) a admissao, achado tomografico (volume, tipo e associacao de lesdes intracranianas, desvio das
estruturas da linha média e classificacdo na escala de Marshall e Rotterdam). Resultados: observou-se que 96,4% dos casos foram
submetidos a craniectomia descompressiva (CD) unilateral com duroplastia de expansao e o restante, CD bilateral, sendo 53,6% dos
casos a direita, 42,9% a esquerda e 3,6% bilateralmente, com predominio até a quarta década de vida e sexo masculino (83,9%).
As complicacdes descritas foram a herniacdo transcalvarica (17,9%), aumento do volume de contusdes cerebrais (16,1%), higroma
(16,1%), hidrocefalia (10,7%), aumento de volume de lesdes contralaterais (5,3%) e fistula liquérica (3,6%). Conclusdo: entre os
fatores estudados, apenas a presenca de midriase com auséncia de reflexo fotomotor, pontuacao 4 e 5 na escala de coma de
Glasgow, associacao de lesdes intracranianas e desvio de estruturas da linha mediana (DLM) superior a 15mm correlacionaram-se
estatisticamente como fatores preditivos de prognoéstico desfavoravel.

Descritores: Craniectomia descompressiva. Hipertensdo intracraniana/etiologia. Hipertensdo intracraniana/cirurgia. Edema
encefdlico/cirurgia. Traumatismos encefdlicos/complicacdes.

INTRODUCAO

técnica de craniectomia descompressiva (CD) é
conhecida h& mais de um século e sua utilidade foi
guestionada ao longo da histéria. Inicialmente foi descrita
por Kocher', em 1901, e a partir de 1968, varios estudos®
4tém demonstrado que a craniectomia descompressiva é
uma estratégia viavel para o tratamento da hipertensao
intracraniana refratéria em pacientes com traumatismo
cranioencefalico grave, embora os resultados quanto a re-
cuperacao desencorajassem seu uso®. Em 1971, apds a
introducao da tomografia computadorizada, Ransohoff et
al. demonstraram 40% de sobrevivéncia com 27% dos
pacientes retornando as suas atividades apesar dos proble-
mas técnicos e estéticos do método®. Seu uso reapareceu
apos os trabalhos de Guerra et al, em 1998, sendo utiliza-
da também em doencas cérebrovasculares®®.
A craniectomia descompressiva consiste na reti-
rada de amplo retalho ésseo, associada a durotomia e

duroplastia de expansao, preferencialmente utilizando en-
xerto autélogo de galea aponeurdtica, promovendo redu-
cdo da pressao intracraniana de forma imediata e dura-
doura'®'", acomodando o cérebro tumefeito e evitando o
desenvolvimento de hérnias cerebrais intracranianas, sen-
do considerada medida de resgate em casos de hiperten-
sdo intracraniana aguda. O retalho ¢sseo pode ser alojado
temporariamente no tecido subcutaneo abdominal, manti-
do em banco de 0ssos ou ser preparado para posterior
cranioplastia com materiais heterélogos.

Nesta Ultima década houve interesse renovado
no uso de craniectomias descompressivas, porém restam
ainda questdes a respeito da selecdo de pacientes, mo-
mento e técnica cirurgica, intervalo de tempo até realiza-
cdo da cranioplastia, complicacoes relativas ao método,
progndstico e qualidade de vida dos pacientes que sao sub-
metidos a este tratamento'. O European Brain Injury
Consortium (EBIC) e as diretrizes da Brain Trauma
Foundation' referem-se a craniectomia descompressiva
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como medida de segundo nivel para tratamento de hiper-
tensdo intracraniana refrataria. Por se tratar de medida
considerada de resgate, é de suma importancia o conheci-
mento dos fatores preditivos de prognéstico, com a finali-
dade de racionalizar as indicacdes terapéuticas.

O objetivo deste estudo é determinar os fatores
preditivos de progndstico da craniectomia descompressiva
em pacientes com diagndéstico de traumatismo
cranioencefalico grave, descrevendo os achados
epidemiolégicos e as principais complicagbes associadas
ao método.

METODOS

Anélise retrospectiva da evolucao utilizando es-
cala de resultados estendida de Glasgow (ERGE)'* de 56
pacientes consecutivos atendidos no Pronto Socorro Cen-
tral da Santa Casa de Sao Paulo, no periodo de fevereiro
de 2004 a julho de 2012, submetidos a craniectomia
descompressiva com diagnéstico de traumatismo
cranioencefalico grave, definidos como aqueles que apre-
sentaram pontuacao entre 4 e 9 pontos na escala de coma
de Glasgow, ap6s o atendimento inicial com base no pro-
tocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support). Os fatores
avaliados foram idade, mecanismo de trauma, presenca
de alteracoes pupilares, pontuacao na escala de coma de
Glasgow a admissao, achados tomogréficos (volume, tipo
e associacao de lesdes intracranianas, desvio das estrutu-
ras da linha média e classificacdo na escala de Marshall e
Rotterdam). Os critérios de inclusdo foram idade entre 18 e
65 anos; inicio do tratamento até 72 horas ap6s o trauma,
evidéncia de traumatismo cranioencefalico grave com le-
sao difusa, associada ou nao a lesdo focal, submetidos a
craniectomia descompressiva unilateral ou bilateral.

Os critérios de exclusao utilizados foram hema-
toma intracraniano extra-axial com espessura >3cm; con-
tusao cerebral e”5cm no maior eixo; craniectomia prévia;
parada cardiorrespiratoria; pontuacao 3 na escala de coma
de Glasgow com pupilas midridticas nao fotorreagentes;
coagulopatia grave definida como atividade de protrombina
menor que 50% e/ou contagem de plaquetas <70.000; 7)
TCE grave associado a traumatismos sistémicos.

Quanto a ECG a admissao, foi considerada a
primeira pontuacao descrita pelo neurocirurgiao no pron-
tuario de internacdo. No caso de paciente que chegou
intubado e sedado, e sem descricdo da ECG nas evolu-
¢des subsequentes, aceitou-se a pontuacao descrita pelo
socorrista antes da intubacdo. Quanto aos dados
tomograficos, classificou-se os achados pré-operatoérios em:
hematoma epidural (HED), hemorragia subaracnoidea
traumatica (HSAT), hematoma intraparenquimatoso (HIP),
Tumefacao encefalica (Tce), lesao axonial difusa (LAD).
Em relacdo aos dados operatorios, foram registrados In-
tervalo de tempo entre a admissdo e o tratamento cirur-
gico.

Para reduzir o nimero de variaveis na avaliacdo
estatistica, agruparam-se ERGE 1, 2, 3 e 4 como resultado
desfavoravel e ERGE 5, 6, 7 e 8 como resultado favoravel.
Procurou-se correlacionar fatores para prognéstico desfa-
voravel a alta (ERGE), utilizando-se os testes Qui-Quadrado
de Independéncia e o teste exato de Fisher.

O estudo foi aprovado pelo CEP da Irmandade
da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (parecer nu-
mero 242543).

RESULTADOS

Observou-se que 96,4% dos casos foram sub-
metidos a CD unilateral com duroplastia de expansao sen-
do 53,6% dos casos a direita, 42,9% a esquerda e 3,6%
bilateralmente, com predominio até a quarta década de
vida e sexo masculino (83,9%). O mecanismo de trauma
predominante foi o atropelamento com 35,7 % dos casos,
seguido por queda de altura com 19,6% (Figura 1).

A pontuacao pela escala de coma de Glasgow,
avaliada a admissao, mostrou que 44,6% dos pacientes
apresentavam 4 pontos, 7,1%, 5 pontos, 12,5%, 6 pon-
tos, 14,3%, 7 pontos, 8,9%, 8 pontos e 12,5% dos paci-
entes apresentavam 9 pontos. Devido a gravidade do qua-
dro clinico a admissao, 71,4% dos pacientes foram sub-
metidos ao tratamento operatdério definitivo em prazo ma-
ximo de seis horas.

A avaliacao da simetria e da reatividade pupilar
evidenciou, ao exame de admissdo, que 27 (48,2%) apre-
sentavam anisocoria, dez pacientes (17,9%) midriase bila-
teral com fotorreatividade ausente e em 19 (33,9%), as
pupilas estavam isocéricas e fotorreagentes. No tocante a
distribuicdo das lesdes intracranianas, 78,6% dos pacien-
tes apresentava hematoma subdural agudo evidenciados
pela tomografia de admissao, seguidos de contusao cere-
bral em 28,6%, hematoma epidural em 17,9%, hemorra-
gia subaracnoidea traumatica em 17,9%, hematoma
intraparenquimatoso traumatico em 8,9%, tumefacao ce-
rebralem 7,1% e lesao axonial difusa em 3,6% dos casos.
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Figura 1 - Distribuicdo de frequéncia dos principais mecanismos

de trauma.
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As lesdes intracranianas associadas estavam presentes em
50% dos pacientes.

O desvio das estruturas da linha mediana (DLM)
ao nivel do septo peltcido, em 39,3% dos pacientes esta-
va acima de 15mm. A classificacao pela escala de Marshall
e Rotterdam mostrou (69,6 %) dos pacientes com pontua-
¢do 4, porém houve apenas tendéncia ao prognostico des-
favordvel com maior pontuacdo ao utilizar escala de
Marshall (p= 0,06).

Quanto ao desfecho final apds seis meses, hou-
ve mortalidade elevada registrada em 58,9% dos casos. O
prognostico desfavoravel, caracterizado com pontuagao de
1 a4, ocorreu em 78,5% dos casos, e aqueles considera-
dos de progndstico favoravel, com pontuacdo de 5 a 8,
foram observados em 21,5%. As complicacdes decorren-
tes da craniectomia descompressiva para o tratamento da
hipertensdo intracraniana de etiologia traumatica sdo apre-
sentadas na figura 2. Nao foi observada significancia esta-
tistica entre a idade e o prognéstico.

Levando-se em consideracdo apenas o desfecho
final como 6bito, pode-se estabelecer significancia estatis-
tica apods andlise com o teste exato de Fisher (0,02) e 0
qui-quadrado (0,01) quando comparamos o grupo com
pontuacdo <5 com o grupo que apresentou pontuacao >5
a admissao (Tabela 1).

A da distribuicdo referente ao tempo estimado
entre a admissao hospitalar e o tratamento definitivo, mos-
trou predominio de prognéstico desfavoravel nos casos em
gue houve instituicao precoce do tratamento definitivo, pois,
na realidade, estes casos correspondem aqueles que apre-
sentaram baixa pontuacdo na escala de coma de Glasgow
a admissao (Tabela 2).
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Figura 2 - Distribuicao por frequéncia das complicacées no pos-

operatério em 56 pacientes submetidos a craniectomia
descompressiva.

Avaliando a correlacdo entre as alteracdes
pupilares e o prognoéstico, obteve-se significancia estatisti-
ca apenas com a presenca de midrfase bilateral e reflexo
fotomotor ausente, sendo que, em todos 0s casos, a pon-
tuacao foi igual a um, correspondendo a 6bito (p< 0,01).
Observou-se significancia estatistica (p=0,05) entre a pre-
senca de lesdes intracranianas multiplas e o prognéstico
avaliado pela escala estendida de resultados de Glasgow
(Tabela 3).

Nao se observou correlacao entre o prognéstico
e o tipo de lesdo intracraniana focal evidenciada nos exa-
mes tomograficos a admissao. Observou-se correlacao es-
tatisticamente significante entre o desvio das estruturas da
linha mediana, na tomografia de cranio, e o prognéstico
(Tabela 4). O desvio das estruturas da linha mediana quan-

Tabela 1 - Correlacdo entre pontuacao na escala de coma de Glasgow e 6bito.
Desfecho Total (%)
Obito (%) Nao 6bito (%)
Glasgow 4/5 critico 23 (79,3) 6 (20,7) 29 (100)
Glasgow > 5 10 (37%) 17  (63) 27 (100)
Total 33 (58,9) 23 (41,1) 56 (100)
Fonte: SAME ISCMSP
Tabela 2 - Correlacdo entre tempo de admissdo, o tratamento definitivo e o prognéstico.
Tempo (horas) Prognéstico Total (%)
Desfavorével (%) Favoravel (%)
1a6 34 (85) 6 (15 40 (100)
6al2 7 (63,6) 4  (36,4) 11 (100)
12a24 2 (66,7) 1 (33,3 3 (100)
Acima de 24 1 (50) 1 (50) 2 (100)
Total 44 (78,6) 12 (21,4) 56 (100)

Fonte: SAME ISCMSP
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Tabela 3 - Correlacdo entre progndstico e a presenca de lesdes intracranianas multiplas.

Lesdo intracraniana Prognéstico Total (%)
Desfavoravel (%) Favoravel (%)

1 lesao 19 (69,9) 9 (32,1 28 (100)

> 1 lesdo 25 (89,3) 3 (10,7) 28 (100)

Total 44 (78,6) 12 (21,4) 56 (100)

Fonte: SAME ISCMSP

Tabela 4 - Correlagdo entre o progndstico e o desvio das estruturas da linha mediana.

DLM Prognéstico Total (%)
Desfavoravel (%) Favoravel (%)

Até 15mm 23 (67,6) 11 (32,4) 34 (100)

> 15mm 21 (95,5) 1 4,5) 22 (100)

Total 44 (78,6) 12 (21,4) 56 (100)

Fonte: SAME ISCMSP

do >15mm demonstrou ser um fator preditivo de prognés-
tico desfavoravel (p < 0,01).

DISCUSSAO

A craniectomia descompressiva (CD) consiste em
procedimento operatorio utilizado para tratamento de se-
gundo nivel para controle de hipertensao intracraniana re-
frataria, de etiologia traumaética ou ndo. O beneficio desta
terapéutica é relacionado a melhora da oxigenacao cere-
bral, da pressao de perfusao cerebral e da complacéncia
cerebral devido ao controle da hipertensao intracraniana
(HIC)™>. Apesar da CD ser utilizada ha mais de um século,
os efeitos no desfecho clinico ndo sdo bem conhecidos,
necessitando de andlise prospectiva e randomizada. Ha
relato de progndstico favoravel em grupos selecionados de
pacientes'®, porém, no Brasil, temos poucos estudos relaci-
onando fatores preditivos de prognostico no intuito de raci-
onalizar as indicacdes em casos de traumatismo
cranioencefalicos graves'’. No presente estudo, quanto ao
desfecho final apds seis meses, utilizando-se a escala de
coma estendida de Glasgow (ERGE)™, houve mortalidade
elevada registrada em 58,9% dos casos. O progndstico
desfavoravel, caracterizado com pontuacao de 1 a 4 ocor-
reu em 78,5% dos casos e aqueles considerados de prog-
nostico favoravel, com pontuacédo de 5 a 8, foram observa-
dosem 21,5%. Estes achados assemelham-se aos resulta-
dos de prognostico desfavoravel ja demonstrados’™.

Uma vez que o procedimento consiste em medi-
da de resgate para o tratamento de HIC refrataria as medi-
das iniciais, pouco se sabe sobre os resultados funcionais em
seguimento de longo prazo. Danish et al.'®, em revisao
sistematica da literatura para avaliar a qualidade de vida de

pacientes submetidos a CD, concluem que, em média, a
mortalidade é de 28,2%, porém os resultados funcionais
nao sdo bons. Bor-Seng-Shu et al.' comprovam através de
meta-analise os efeitos benéficos da CD em relacao a redu-
¢ao da HIC e do aumento da PPC; de modo semelhante os
resultados do estudo multicéntrico DECRA, demonstram
menor tempo de internacdo em UTI e reducdo da HIC, po-
rém com resultados funcionais desfavoraveis'. Outro estudo
em fase de finalizacdo é o RESCUEicp que questiona a ané-
lise dos resultados do DECRA, diferindo deste quanto ao
limite da PIC (25mmHg versus 20mmHg), momento da ope-
racao (qualquer momento apds a lesdo versus até 72 horas
apos a lesao), inclusdo de contusdes cerebrais e acompa-
nhamento mais longo (dois anos). Os perfis de coorte e os
critérios de inclusdo e de distribuicao aleatéria entre o DECRA
e o RESCUEicp sdo, portanto, muito diferentes e, desta for-
ma, os resultados do estudo DECRA né&o devem influenciar
os resultados do RESCUEicp.

Quanto aos dados epidemiolégicos, houve pre-
dominio na populagao jovem, até a quarta década de vida
e no sexo masculino (83,9%), sendo compativel com o
relatado em outra série?°, devido ao fato de esta popula-
cdo estar mais exposta as doencas traumaticas. O
traumatismo cranioencefélico compromete justamente a
parcela jovem e produtiva da populacao, causando enor-
mes repercussdes médicas e socioecondmicas. Quanto a
correlacdo entre a idade e o progndstico avaliado na
casuistica pela escala estendida de resultados de Glasgow,
utilizou-se o teste t de Student e ndo foi observada
significancia estatistica, diferentemente de outros estu-
dos na literatura que apresentam mortalidade de 19,2%
em pacientes com idade inferior a 35 anos, chegando a
80% naqueles pacientes com idade superior a 65 anos?'.
Apesar de algumas contradicbes, relata-se que as criancas
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tém melhores resultados do que os adultos com lesao ce-
rebral grave, inclusive quando avaliado o uso da
craniectomia descompressiva'®. A significativa influéncia da
idade sobre o resultado nao é explicada pelo aumento da
frequéncia de complicacbes sistémicas ou hematomas
intracerebrais. A maioria dos estudos indica que a idade é
um forte fator independente de prognéstico, com um au-
mento significativo de resultados desfavoraveis acima de
60 anos de idade.

O mecanismo de trauma observado de forma
mais frequente, em 35,7% dos casos, foi o atropelamen-
to, evidenciando a maior susceptibilidade dos pedestres ao
traumatismo cranioencefalico grave, principalmente em
grandes centros urbanos de paises em desenvolvimento
gue apresentam crescimento exponencial da frota de vei-
culos. O estudo nacional de Martins et al., realizado nos
moldes do Traumatic Coma Data Bank, ressalta o mesmo
predominio em relacdo ao mecanismo de trauma®, en-
guanto a analise original do TCDB aponta para acidentes
automobilisticos. Dados atualizados do Centers for Disease
Control and Prevention dos Estados Unidos, colocam as
guedas (35,2%) e os acidentes com veiculos automotores
(17,3%) como principais causas. Esta diferenca ocorre tam-
bém pelo fato do presente estudo estratificar apenas os
pacientes com TCE grave. A Organizacdo Mundial de Sau-
de (OMS) estima que até o ano 2020, acidentes automobi-
listicos contribuirdo para a terceira principal causa de le-
soes traumaticas.

A distribuicao verificada quanto a pontuacao ini-
cial na escala de coma de Glasgow, respeitando-se os cri-
térios de inclusdo, teve 44,6% dos pacientes avaliados com
pontuacado 4, confirmando a gravidade extrema dos casos
gue foram submetidos a craniectomia descompressiva. Em
geral, a ECG tem relagdo inversamente proporcional entre
sua pontuacdo e o progndstico dos pacientes com TCE. £
demonstrado por Narayan et al., prognostico desfavoravel
em 77 % dos pacientes com pontuacdo entre 3 e 5%, Potts
et al., defendem que a escala de coma de Glasgow ndo
apresenta valor preditivo importante em pacientes subme-
tidos a CD, exceto naqueles com faixa etdria especifica
entre 35 e 49 anos, havendo significancia estatistica com
p=0,0112". O presente estudo evidenciou progndéstico des-
favoravel em 89,7 % dos casos que apresentaram pontua-
cdo 4 e 5 na ECG, levando em consideracdo apenas o
desfecho final como 6bito, havendo significancia quando
comparado com o grupo com pontuacao 6 a 9 na ECG.

Neste estudo observou-se que, devido a gravi-
dade do quadro a admisséao, 71,4% dos pacientes foram
submetidos ao tratamento operatério em prazo maximo
de seis horas, sendo que 0s casos mais graves com pontu-
acdo na ECG até 5, receberam tratamento definitivo neste
periodo, totalizando 57,5%. Isto justifica o predominio de
progndstico desfavoravel nos casos em que houve institui-
cao precoce do tratamento definitivo (85,6%), pois estes
casos correspondem aqueles que apresentaram baixa pon-
tuacao na escala de coma de Glasgow a admissao. Por-

tanto, ndo se deve interpretar que os casos submetidos ao
tratamento tardio teriam melhor prognéstico.

Todos os casos que apresentaram midriase bila-
teral com auséncia de reflexo fotomotor a admissao tive-
ram prognostico desfavoravel, com apenas um ponto na
escala estendida de resultados de Glasgow, ou seja, 6bito.
Foi comprovada significancia estatistica com p<0,01 entre
este achado e 6bito como desfecho final. Estes achados
sdo consonantes com os descritos por Narayan et al.??, com
70% de prognostico desfavoravel, portanto, a auséncia de
fotorreatividade bilateral foi fator preditivo de progndstico
no presente estudo, havendo significancia estatistica quando
utilizado ébito como desfecho.

Quanto a presenca de lesdes intracranianas,
metade da casuistica apresentou associacdo de lesoes,
sendo que houve claro predominio (78,6 %) de hematoma
subdural agudo seguido por contusao cerebral em 28,6%
dos casos. Apds a aplicacdo dos testes qui-quadrado e exato
de Fisherndo se observou correlacdo entre o prognoéstico e
o tipo de lesdo intracraniana focal, porém notou-se uma
diferenca, com significancia estatistica, quanto a presenca
de lesdes associadas, sendo que 89,3% evoluiram com
prognoéstico desfavoravel em comparacdo aos 67,9% da-
gueles que apresentavam lesao Unica. Os dados da litera-
tura quanto a estes achados apontam mortalidade de 85%
para hematoma subdural agudo associada a contusdo uni-
lateral e 17% na inexisténcia destas?®. Estudos com evi-
déncia nivel | mostram valor preditivo prognéstico de 67 %
de resultado desfavoravel na presenca de combinacdo de
lesbes cerebrais intra e extra-axiais??.

A amostra teve, apds analise tomografica, 39,3%
dos casos com DLM superior a 15mm. Observou-se corre-
lagdo estatisticamente significante entre o desvio das es-
truturas da linha mediana observada na tomografia de cra-
nio e o prognostico. O desvio das estruturas da linha medi-
ana quando superior a 15mm demonstrou ser fator preditivo
de prognostico desfavoravel (p=0,01). Nestes casos houve
evolucdo com prognostico desfavoravel em 95,5% dos
casos contra 67,6% daqueles com DLM<15mm. Alguns
estudos referem que o desvio das estruturas da linha medi-
ana, é considerado fator preditivo de prognéstico?*. Dados
do Traumatic Coma Data Bank mostram que DLMe"”3mm
foi evidenciado em 34% dos pacientes, ocorrendo mortali-
dade de 70% quando o DLM é de 15mm ou mais?>2¢. Em
ambas as escalas, Marshall e Rotterdam, utilizadas para a
classificacdo dos achados tomogréaficos em nossa casuistica,
houve predominancia (69,6 %) dos resultados com quatro
pontos. A andlise realizada utilizando-se teste t de Student
e teste exato de Fisher demonstrou tendéncia ao prognos-
tico desfavoravel naqueles pacientes com maior pontua-
¢do na escala de Marshall, tendo como achados 66,7 %
com pontuacao 3, 76,9% com pontuacao 4 e 85,7% com
pontuacdo 5, porém sem significancia estatistica, com
p>0,05, talvez devido ao tamanho da amostra. De forma
semelhante, também nao foi possivel estabelecer correla-
cao entre o prognéstico e a pontuacdo pela escala
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tomografica de Rotterdam nos pacientes submetidos a
craniectomia descompressiva. Huang et al.?’ concluem que
a escala de Rotterdam tem grande capacidade de ser fator
preditor independente de prognéstico desfavoravel em
pacientes com TCE submetidos a CD. A relacdo entre a
pontuacdo e progndstico foi quantificada e a pontuacdo
foi significativamente associada com mortalidade (p<0,001)
e prognostico desfavoravel (p<0,001).

A analise da casuistica em estudo demonstrou
complicacées em 46,4% dos casos, contabilizando apre-
sentacdo precoce e tardia. A mais frequente foi hérnia
transcalvarica, em 17,9% dos casos, seguida de aumento
do volume de contusdes cerebrais, higroma, hidrocefalia,
aumento de volume de lesdes contralaterais e fistula
liqudrica (Figura 2). Comparativamente aos dados de lite-
ratura temos que Faleiro et al. descrevem 34,8% dos paci-
entes com complicacoes relativas a CD em pacientes com
TCE, assim distribuidos, colecdo subdural em 11,2%,
hidrocefalia em 7,9% e infeccdo em 15,7%". No presen-
te estudo as complicacdes infecciosas evidenciadas em
8,9% dos casos foram meningite (5,3%) e empiema
(3,6%). Em quatro casos (7,1%), tardiamente foi observa-
da reabsorcao do retalho ¢sseo previamente armazenado
no tecido celular subcutaneo do abdémen.

A hérnia transcalvarica, observada em 17,9% dos
casos, é descrita na literatura em até 26% dos casos, tendo
como etiologia 0 edema induzido pelo aumento de perfusao
e do gradiente hidrostatico dos capilares ap6s a
descompressao'. Os potenciais efeitos adversos incluem
compressao de veias corticais. Portanto, craniectomias mais
extensas reduzem a chance de isquemia venosa. As altera-
¢bdes da circulacdo liqudrica apds a craniectomia
descompressiva estao entre as complicacdes mais frequen-
tes citadas na literatura, causando colecdes subdurais e
hidrocefalia. Ap6s a CD, experimentalmente temos redu-
¢ao da resisténcia da circulacdo do liquor pela metade, en-
guanto a complacéncia cerebral aumenta. Kaen et al. des-
crevem hidrocefalia em 27,4% dos casos, conseguindo es-

ABSTRACT

tabelecer significancia estatistica (p=0,0001) ao correlacionar
casos com higroma inter-hemisférico e hidrocefalia?®. Choi
et al. relatam que a incidéncia de hidrocefalia pos-traumati-
ca aumenta de 2,4% para 23,6% quando o tratamento
inclui CD, estando principalmente relacionada a
craniectomias maiores e as reabordagens operatérias®. No
estudo de Kaen et al., higromas subdurais séo demonstra-
dos na primeira semana apds a CD, com aumento gradual
em até quatro semanas e resolucdo espontanea em até 17
semanas?®. Sdo descritas ainda, fase rebote e hidrodinamica,
nao observadas de maneira inequivoca na presente casuistica.
As complicacoes infecciosas sdo descritas na li-
teratura em 2 a 6% dos casos submetidos a CD* e nor-
malmente ocorrem tardiamente, manifestando-se como
meningite e empiemas. O aumento dos indices de infec-
cao pode estar relacionado a presenca de deiscéncias, fistula
liqudrica e cranioplastias precoces. No presente estudo uti-
lizamos 0sso autélogo na cranioplastia armazenado, sem-
pre que possivel, em banco de ossos. Nesta pesquisa, en-
contramos menor taxa de complicacdes quando o prazo
de realizacdo da cranioplastia ocorre em até trés meses
em relacdo aquelas realizadas apoés seis meses.
Concluindo, entre os fatores estudados, apenas
a presenca de midriase com auséncia de reflexo fotomotor,
pontuacdo 4 e 5 na ECG, associacao de lesdes
intracranianas e DLM>15mm correlacionam-se estatistica-
mente como fator preditivo de prognostico desfavoravel.
Quanto aos dados epidemiolédgicos, 96,4% dos
casos foram submetidos a CD unilateral com duroplastia
de expansao, sendo 53,6 % dos casos a direita, 42,9% a
esquerda e 3,6% bilateralmente, com predominio na po-
pulacdo jovem, até a quarta década de vida e do sexo
masculino (83,9%). O mecanismo de trauma mais frequente
é o atropelamento, seguido por queda de altura. As princi-
pais complicacdes descritas relativas a técnica sao
herniacao transcalvarica, seguida de aumento do volume
de contusoes cerebrais, higroma, hidrocefalia, aumento de
volume de lesdes contralaterais (5,3%) e fistula liquorica.

Objective: To determine predictive factors for prognosis of decompressive craniectomy in patients with severe traumatic brain
injury (TBI), describing epidemiological findings and the major complications of this procedure. Methods: We conducted a retrospective
study based on analysis of clinical and neurological outcome, using the extended Glasgow outcome in 56 consecutive patients
diagnosed with severe TBI scale treated in the emergency department from February 2004 to July 2012. The variables assessed were
age, mechanism of injury, presence of pupillary changes, Glasgow coma scale (GCS) score on admission, CT scan findings (volume,
type and association of intracranial lesions, deviation from the midline structures and classification in the scale of Marshall and
Rotterdam). Results: We observed that 96.4% of patients underwent unilateral decompressive craniectomy (DC) with expansion
duraplasty, and the remainder to bilateral DC, 53.6% of cases being on the right 42.9% on the left, and 3.6% bilaterally, with
predominance of the fourth decade of life and males (83.9%). Complications were described as transcalvarial herniation (17.9%),
increased volume of brain contusions (16.1%) higroma (16.1%), hydrocephalus (10.7%), swelling of the contralateral lesions (5.3%)
and CSF leak (3.6%). Conclusion: Among the factors studied, only the presence of mydriasis with absence of pupillary reflex,
scoring 4 and 5 in the Glasgow Coma Scale, association of intracranial lesions and diversion of midline structures (DLM) exceeding

15mm correlated statistically as predictors of poor prognosis.

Key words: Decompressive craniectomy. Intracranial hypertension/etiology. Intracranial hypertension/surgery. Brain edema/surgery.

Brain Injuries/complications.
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