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RESUMO

Introdugao: Defeitos no cranio e anormalidades ésseas craniofaciais que requerem
reconstrucdo sao comuns em uma ampla variedade de procedimentos
neurocirurgicos. Os estudos nessa area tém sido centrados nas complicagbes e no
desenvolvimento de novos materiais e muito pouco no impacto social, na qualidade
de vida e na reinser¢cdo no mercado de trabalho dos pacientes com falha craniana.
Do ponto de vista do paciente, a principal razdo para reparacdo desses defeitos
pode ser estética. Os defeitos cranianos sdo desfigurantes. Os pacientes
apresentam dificuldades de adaptagédo social, isolamento, vergonha, ja que sé&o
considerados portadores de doengas neurologicas e intelectualmente deficientes,
para o grande publico. Além disso, o osso craniano fornece importante estrutura de
apoio e protecdo, restaurando a normalidade da dinédmica do fluxo liqudrico,
corrigindo os efeitos da pressdo atmosférica e melhorando a perfusdo e o fluxo
sanguineo cerebral. Objetivos: Avaliar cognicdo, as atividades da vida diaria, a
qualidade de vida, os indices de ansiedade e depressao, o retorno ao trabalho, a
satisfacdo com o procedimento e as complicagbes cirurgicas apos correcdo de
defeitos no cranio. Material e Métodos: Conduziu-se um estudo primario, analitico,
intervencional, clinico, longitudinal e prospectivo com 62 pacientes portadores de
falhas cranianas que reconstruidas com polimetilmetacrilato impregnado com
antibioticos e osso autdlogo. Avaliou-se com essa cranioplastia tardia, nos tempos
pré-operatorio, 3, 6, 12 e 24 meses, a melhora cognitiva através do Miniexame do
Estado Mental, a evolugdao motora e das atividades da vida diaria pelas escalas de
Barthel e Rankin, a qualidade de vida relacionada a saude pelo SF-36; os indices de
ansiedade e depressdo pela escala HAD; o retorno as atividades laborais, a
satisfagdo com o procedimento e suas complicacdes. Resultados: A amostra
estudada mostrou uma média de idade de 40 anos, predominio do sexo masculino
(77%), raga branca e mais de 5 anos de escolaridade (85%). A causa da
craniectomia descompressiva foi predominante por acidentes (58%) e agressdes
(22,6%); 6 pacientes sofreram AVC (9,6%). A média do escores de Glasgow da
admissao foi 9 + 3. A craniectomia descompressiva foi realizada no lado direito em
47% dos pacientes e em 39% no lado esquerdo do cranio. Politrauma ocorreu em 16
% dos pacientes. O tamanho médio da falha craniana foi de 127,5 + 34,1 cm?.
Apresentavam falha considerada moderada e grande 91% dos pacientes. A média
em meses do trauma até a realizacado da cranioplastia foi de 25 + 15 meses. Houve
melhora da cognigdo ao final de 12 meses (p=0,002); 57% dos pacientes
melhoraram pelo menos 5 pontos nas escalas das atividades da vida diaria. Todos
os parédmetros da qualidade de vida melhoraram (p<0,001). A melhora no estado
geral de saude tornou-se significativa ja no terceiro més de pds-operatério; os
aspectos sociais e a vitalidade tornaram-se significativos aos 6 meses; os demais
parametros aos 12 meses e mantiveram-se aos 24 meses. A pontuacdo para
depressao foi reduzida ja no terceiro més de pos-operatorio, reduziu ainda mais aos
12 meses e se manteve aos 24 meses, (p<0,001). A ansiedade reduziu aos 12
meses de pds-operatdrio, mantendo-se assim aos 24 meses, (p<0,001). Cinquenta e
trés por cento dos pacientes exerciam alguma atividade laboral aos 12 meses apos
a cranioplastia; 92% estavam satisfeitos com o procedimento e os indices de
infeccdo foram de 3,2%. Conclusao: Nesta amostra observamos melhora na
cognigao, na qualidade de vida, nos sintomas ansiosos e depressivos e reintrodugéo
dos pacientes no mercado de trabalho. A reconstrugcdo com polimetilmetacrilato



impregnado com antibidéticos mostrou-se segura e eficaz com baixos indices de
complicacgdes infecciosas.

Palavras-chave: Complicagdes. Cranioplastia. Qualidade de Vida.
Polimetilmetacrilato. Traumatismo Cranioencefalico.



ABSTRACT

Introduction: Skull defects and craniofacial bone abnormalities that require bone
reconstruction are common in a wide range of neurosurgical procedures. The studies
on the subject have been much more focused on the complications and development
of new materials rather than on the social impact, the quality of life and re-entrance
into the labor market by patients with skull defects. From the patients’ point of view,
the main reason for the repair of these defects may be cosmetic, because skull
defects are disfiguring. The patients present difficulties for social adaptation,
isolation, embarrassment, and are considered by the general public as having
neurologically diseases and intellectual impairments. But, in addition, the cranial
bone provides an important structure for support and protection, restoring the
normality of the cerebrospinal fluid flow, correcting the effects of atmospheric
pressure and improving perfusion and cerebral blood flow. Objectives: To evaluate
cognitive response, response to daily routine activities, quality of life, rates of anxiety
and depression, return to work, satisfaction with the procedure and surgical
complications after correction of skull defects. Materials and Methods: We
performed a primary, analytical, interventional, clinical, longitudinal, prospective, non-
controlled study with 62 patients with skull defects, performing a late reconstruction
with antimicrobial-impregnated PMMA and autologous bone. We evaluated the
cognitive improvement through the mental state mini-exam; development of motor
skills and daily life activities though Barthel and Rankin scale; health-related quality
of life through SF-36; anxiety and depression indexes through the HAD scale; return
to work activities; satisfaction with the procedure and its complications in the
preoperative period, 3, 6, 12, and 24 months postoperatively. Results: The sample
presented an average age of 40 years, most of them male (77%), white and with
more than 5 years of education (85%). The cause of decompressive craniectomy
(DC) was mostly accidents (568%) and aggressions (22.6%); 6 patients suffered a
stroke (9.6%). The average Glasgow at admission was low, 9 + 3. The DC was
performed on the right side in 47% of patients and 39% on the left side of the skull.
Multiple trauma occurred in 16% of patients. The average size of the skull defect was
127.5 + 34.1 cm®. 91% of the patients presented moderate or large defect. The
average time between the trauma and cranioplasty was 25 + 15 months. There was
an improvement in cognition after 12 months (p=0.002); 57% of patients improved at
least 5 points on the daily life activities scales. All life quality parameters improved
(p<0.001). An improvement in general health state became significant by the third
month after surgery; in the social aspects and vitality became significant at 6 months;
in the other parameters became significant at 12 months and stayed significant at 24
months. The scores for depression were reduced on the third month after surgery,
further reduced at 12 months and remained still at 24 months, p<(0.001). Anxiety was
reduced at 12 months after surgery, staying still at 24 months (p<0.001). 53%
percent of patients performed some sort of work activity at 12 months after
cranioplasty; 92% were satisfied with the procedure and infection rates were 3.2%.
Conclusion: Cranioplasty improves cognition, quality of life, symptoms of anxiety
and depression and reintroduces patients to the labor market. The reconstruction
with antimicrobial-impregnated PMMA proved safe and effective with low rates of
infectious complications.

Keywords: Complications. Cranioplasty. Quality of Life. Polymethylmethacrylate.
Cranioencephalic trauma.
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1 INTRODUGAO

A influéncia dos defeitos cranianos sobre as estruturas intracranianas nao
esta suficientemente esclarecida. A opinido de que a reconstrucdo das falhas
cranianas obedece apenas a critérios estéticos tem cada vez mais perdido forga;
embora ainda ndo esteja definitivamente estabelecido qual € o mecanismo
responsavel pela melhora neurolégica dos pacientes, nem o material mais
adequado, ou qual é a melhor forma de evitar as complicagbées do procedimento que
superam as complicagdes das neurocirurgias eletivas.

Os defeitos cranianos podem ser congénitos ou adquiridos. Os defeitos
adquiridos sao mais prevalentes e tém nas patologias traumaticas cerebrais a suas
causas mais comuns. Além disso, os tumores infiltrativos do cranio (sarcomas,
meningiomas, granulomas eosinofilicos, osteomas, tumores dermdides,
epidermdides e metastases) e as osteomielites também contribuem para os defeitos
0sseos do cranio.

Atualmente, devido a eficacia das craniotomias descompressivas (CD), para
manejo da pressado intracraniana nos traumas e acidentes vasculares encefalicos
isquémicos, as falhas se multiplicaram.

A elevacdo da presséo intracraniana (PIC) € uma complicagao relativamente
comum e potencialmente devastadora de uma variedade de condigbes patologicas
cerebrais. Ocorre, principalmente, ou como resultado de extenso acidente vascular
cerebral isquémico ou hemorragico ou, ainda, como consequéncia de les&o
traumatica cerebral’?.

A craniotomia descompressiva (CD), € uma forma de tratar a hipertenséo
intracraniana promovendo espacgo adicional para acomodar o tecido cerebral lesado
(seja por edema, tumefagéo ou isquemia).

Apo6s o fechamento das suturas cranianas, o volume do eixo cranioespinhal é
constante e inextensivel, e a CD permite expansdo do tecido cerebral além dos
limites da calota craniana. Este tratamento € a forma mais efetiva de reduzir a
pressdo intracraniana®. Realiza-se a remocdo de uma grande area da calota
craniana para reducgdo imediata da PIC, ou seja, uma craniectomia uni ou bilateral
ampla, seguida de abertura e ampliacdo da dura-mater (duroplastia) para se
acomodar o ceérebro tumefeito. A CD permite ampliar o espago a ser ocupado pelo
cérebro edemaciado permitindo que o mesmo possa ocupar 0 espago além dos
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limites da calota craniana, Figura 1.

Figura1 Craniectomia descompressiva com importante herniagado cerebral além dos limites
da calota craniana em paciente que sofreu traumatismo cranioencefalico

Fonte: Acervo do Autor (06/2014).

A CD com duroplastia, (Figura 2), € um procedimento que reduz a taxa de
mortalidade em 50% em um ano em comparagdao com o tratamento meédico
convencional em pacientes com infarto hemisférico maligno, como demonstrado em
uma analise combinada de trés estudos randomizados, controlados publicados
recentemente*’ o que ampliou muito e praticamente sistematizou as suas
indicacoes.

A calota craniana é um local fechado e protegido, e os defeitos adquiridos por
acidentes e/ou iatrogénicos necessitam ser corrigidos assim que possivel para
retomar os mecanismos fisiologicos prévios. Nos pacientes submetidos a
descompressao cirurgica por edema pos-trauma ou por motivos de manejo da
hipertensao intracraniana por outras causas, segue—se um periodo de recuperagao
quando esse paciente fica sem a protecido cerebral pela retirada da calota craniana.
Hoje, sabe-se que advém da craniotomia descompressiva uma série de disfungdes
clinicas e mesmo disfungbes das habilidades cognitivas e motoras secundario a
acdo da pressdo atmosférica sobre o cérebro como um todo®'®. A cranioplastia
reestabelece a cobertura das estruturas intracranianas, anula o efeito externo da
pressao atmosférica, bem como oferece protecdo e melhora estética para os
pacientes.
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Na neurocirurgia e na cirurgia craniofacial, o preenchimento de defeitos da
calota craniana — originados por perdas traumaticas, iatrogénicas, infecgdes e
tumores — é procedimento comum’'®?. O fechamento do defeito craniano demanda
um resultado estético aceitavel, numa topografia geométrica complexa; além do
desafio de retornar ao contorno e a simetria facial aos niveis anteriores da perda
dssea .

O osso removido ap6s a CD pode ser alojado, temporariamente, no tecido
celular subcutaneo abdominal, armazenado em banco de ossos (criopreservagao)
ou ser desprezado, e a cranioplastia ser realizada posteriormente com materiais

aloplasticos.

Figura 2 — Procedimento de craniectomia descompressiva apés AVC (A), craniectomia ampla
(B), abertura da dura-mater (C) e enxerto dural (duroplastia) para ampliar
o espago (D).

Fonte: Acervo do Autor (02/2014).
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 CRANIOPLASTIA

A cranioplastia € um dos procedimentos cirurgicos mais antigos de que se
tem noticia. Os primeiros procedimentos de cranioplastia datam de 7000 aC, desde
entdo, tem evoluido nas indicacbes e na busca de materiais substitutivos

adequados.

2.1.1 Definigao

A cranioplastia € definida como reparo de um defeito ou deformidade
craniana®*. Estudos arqueoldgicos e antropoldgicos sugerem que, desde a
Antiguidade, o homem relaciona a cabega e o conteudo intracraniano com fungdes
particularmente importantes de manutengdo da vida e percepgbdes sensitivas e
sensoriais, de ordem magica ou mesmo mistica?*. Dada a sua frequéncia e
sistematizacdo em diversas civilizacbes pré-historicas, a simples perfuragao
craniana, denominada trepanacao, e sua abertura mais ampla — a craniotomia ou a
craniectomia — possivelmente se constituem nos atos cirurgicos mais antigos da
humanidade, e ha relatos de trepanagdes e reconstru¢cdes em todos os continentes.
No continente americano, os incas foram os que mais realizaram o procedimento?®.

A primeira descrigdo acerca da verdadeira cranioplastia foi feita por Fallopius
(1523-1562), escrevendo sobre o tratamento das fraturas cranianas. Ele defendia
gue o 0sso poderia ser recolocado no local se a dura-mater nao fosse violada; se a

mesma fosse lesada deveria ser utilizada uma placa de ouro®.
2.1.2 Indicagoes

Na atualidade, as indicagdes mais comuns para a cranioplastia sdo: a
protecdo do cérebro, preservacgao das fungdes neurologicas, o controle de epilepsia,
as corregoes estéticas e o conforto do paciente. Todos esses fatores sao criticos na
determinagado da qualidade de vida do individuo®.

Defeitos cranianos — especialmente na regido fronto-orbitaria — sao

desfigurantes e podem produzir profundos disturbios psicolégicos nos pacientes®.
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Esses pacientes apresentam dificuldades de adaptagao social, isolamento social,
vergonha, ja que s&o vistos — pelo grande publico — como portadores de doencgas
neurolégicas e intelectualmente deficientes.

Os pacientes podem sentir desconforto no local da craniotomia, e nao parece
haver correlagdo com o tamanho do defeito®®: o desconforto pode ser eventualmente
exacerbado por influéncias psicossociais. Entdo a cranioplastia pode ser indicada,
também, para reduzir os sintomas e melhorar a sensagéo de bem estar, (Figura 3).

Figura 3 — Aspecto das falhas encontradas em alguns pacientes, evidenciando o grau de
mutilagido e a forma como se apresentam.

Fonte: Acervo do Autor (09/2013).



20

2.1.3 Materiais utilizados para reconstru¢cao craniana

A primeira cranioplastia realizada com sucesso foi descrita por Job Janszoon
Van Meekeren, em Moscou, no ano de 1668°'. Ele descreveu a correcdo de uma
lesdo craniana num soldado russo causada por um golpe de espada, corrigida com
osso do cranio de um cdo. O paciente foi excomungado pela Igreja Catdlica devido
ao procedimento e, dois anos apos, Van Meekeren removeu 0 0sso que ja estava

osteointegrado, e o paciente foi reintegrado a Igreja®*>?

. Os primeiros estudos
experimentais foram atribuidos a Ollier, em 1859. Ele trepanava animais e realizava
cranioplastia, sendo um dos primeiros a descrever e distinguir os conceitos de
autoenxerto, aloenxerto e xenoenxerto®*.

Macewen (1885) é considerado o pioneiro da utilizagdo de enxertos 0sseos;
ele reimplantava os ossos retirados apds realizar a antissepsia dos fragmentos.
Dedicou-se a tal pratica que depois foram assim nomeadas: autoenxerto —
transplante de 6rgéos ou tecidos em que o doador doa para si mesmo; aloenxerto —
transplante de o6rgdos ou de tecidos entre individuos da mesma espécie, mas
geneticamente diferentes e xenoenxerto que consiste na utilizagdo de 6rgdos ou de
tecidos de outras espécies animais para substituir os de um ser humano.

O emprego de aloenxerto cresceu muito durante a | Guerra Mundial e, para
tal, o material utilizado era cartilagem proveniente de cadaveres?.

O xenoenxerto foi, historicamente, empregado valendo-se do material
utilizado proveniente de varias espécies de animais. Na atualidade, ndo existe
justificativa para seu uso, apresentando-se como melhor opgado o autoenxerto e os
materiais aloplasticos.

A utilizagdo de implantes metalicos como a prata e o ouro foi introduzida pelos
incas®**. O ouro, considerado um bom metal para cranioplastia, foi amplamente
utilizado na histoéria das civilizagdes para recobrir trepanacdes cranianas. Acredita-
se, inclusive, que a verdadeira quantidade do uso do ouro em tais procedimentos
nao esta totalmente dimensionada, mas o que se sabe é que, quando da morte do
paciente, o ouro era retirado, néo se popularizando pelo alto custo®.

O aluminio foi o primeiro metal da histéria recente a ser utilizado como
substituto 6sseo, porém nao se mostrou satisfatério pelo risco de infeccéo e irritagao
dos tecidos adjacentes, além do alto potencial epileptogénico®.
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A prata, apesar de ser facil de moldar e mais barata do que o ouro, era
demasiado macia para proporcionar uma protecdo adequada. O seu uso foi
abandonado devido a oxidagdo e descoloracédo dos tecidos adjacentes. Ela foi
utilizada ainda na | Guerra Mundial, mas seu uso foi praticamente abandonado ja
durante a Il Guerra, sendo substituida pelo tantalo®**.

O tantalo € um metal que foi, primeiramente, utilizado para cranioplastia em
humanos por Fulcher, em 1943, para correcdo dos defeitos ocorridos durante a Il
Guerra Mundial*®>*. Mostrou-se um bom material por ser denso, faciimente maleavel
e resistente a corrosao, mas sua obtencao é dificil tornando o mesmo um material de
alto custo. Outro problema € a sua capacidade condutora, causando cefaleia intensa
quando o paciente é exposto a ambientes de temperaturas extremas; além disso,
era radiopaco e prejudicava os exames de imagen324. Apesar destas limitagdes, o
tantalo representou um grande avango nos implantes para cranioplastia; na verdade,
tornou-se o material de escolha para cranioplastia durante a Il Guerra Mundial.

Durante este tempo, houve uma rapida evolucido das técnicas de fixagado dos
implantes. A experiéncia dos cirurgides com o tantalo também aperfeicoou o apreco
dos atributos de um material sintético ideal para cranioplastia®. Embora o tantalo
fosse o material de escolha para a correcdo dos defeitos cranianos causados
durante a Il Guerra Mundial®®, o polimetiimetacrilato (PMMA), surgiu como uma
excelente alternativa como substituto dos implantes de metal na década de 40. E
hoje, o material de implante mais comumente utilizado, apesar de apresentar pouca
aderéncia ao o0sso e resultado estético nem sempre satisfatério e dependente da
habilidade e criatividade do cirurgido.

O PMMA é uma resina acrilica que tem uma longa histéria de uso em cirurgia
ortopédica e odontolégica como cimento dsseo para préteses de articulagdes. Foi
adaptado para procedimentos de cranioplastia como uma mistura de polimero de
metilmetacrilato em p6 e copolimero de metilmetacrilato-estireno e um mondémero de
perdxido de benzil®’. O PMMA é radiotransparente, n3o alterando os estudos de
imagens pos-operatorias, além de ser resistente as variagdes de temperatura;
apresenta uma claridade marcante, e pode ser fabricado intraoperativamente
misturando um mondmero liquido com um polimero em po. Apds a mistura de
ambos, uma reagao exotérmica acontece e pode alcancar temperaturas de até 80°C,
mantidas durante 8 a 10 min. O monémero liquido é altamente alergizante e

citotéxico, a mistura e o processo de polimerizacdo inicial devem acontecer fora do
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local de implante, para que o0 minimo de mondmeros livres entre em contato com
tecido. Uma vez formado, o PMMA é impenetravel, ndo biodegradavel, e o
organismo desenvolve uma capsula fibrosa que o envolve, tolerando-o, mas sem
nenhuma capacidade de incorporacéo de tecido®. Dentre seus inconvenientes, as
placas de PMMA podem sofrer infec¢do, causar reacao inflamatéria, cefaleia e, por
ser um material inerte, ele necessita de fixagdo e ndo se incorpora ao esqueleto®®°.

O titanio foi introduzido por Simpson, em 1965%'; na atualidade, é amplamente
utilizado para cranioplastia por ser biocompativel e mecanicamente resistente*'*2,
Além disso, o seu custo vem diminuindo. E empregado na forma de placas, malhas
e miniplacas, embora ocorra uma certa dificuldade de moldagem transoperatoria
quando utilizado na forma de laminas para a corre¢cdo de falhas maiores. E
frequentemente utilizado como um mecanismo de reparo secundario apds um reparo
primario com osso autologo ter falhado e tem se adaptado muito bem na utilizagao
de préteses customizadas®®. A forma de miniplacas € muito utilizada hoje para

39,43 e de

fixacdo do proprio osso autdlogo, de blocos de hidroxiapatita
metilmetacrilato” que s3o materiais que apresentam dificuldade para fixagcdo no
0SSO remanescente.

Courtemanche e Thompson, em 1968, introduziram o silicone como material
para cranioplastia®’. Ele é mole em comparagdo com o polietileno, razdo pela qual
seu emprego se restringiu, em cranioplastia, as correcdes de pequenos defeitos. E
muito empregado na confeccdo de materiais implantaveis em humanos, como
marcapassos e sistemas de derivagdo; embora seja considerado um material inerte,
ha na literatura relatos de reagao tipo corpo estranho com formagao de seroma**“2.

A hidroxiapatita — cujo uso clinico teve inicio em 1992% — tornou-se muito
popular devido as suas propriedades mecanicas, osteoindutivas e caracteristicas de
integragéoz“. E um material quebradico e apresenta baixa resisténcia & tensdo, mas
a sua porosidade facilita a invasdo das células que teoricamente promoveriam a
neoformacdo dssea'?. Em estudos experimentais, no entanto, com seguimento de 1
ano nao demonstraram incorporagao e crescimento 6sseo significativo além das
bordas do implante*®. Apds 3 anos, bidpsia realizada num implante colocado na
regido frontal de um paciente de 4 anos de idade, demonstrou que na periferia do
implante havia minimo crescimento 6sseo®.

Frassanito et al.*® demonstraram in vivo que a hidroxiapatita pode decompor-

se em muitos fragmentos ao longo do tempo e apresenta osteointegracéo
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extremamente limitada, carecendo de organizagdo lamelar. Para reconstrugcado de
grandes defeitos, recomenda-se n&o utiliza-la devido a integridade estrutural da
hidroxiapatita poder ser comprometida quando exposta ao sangue e ao liquor®.
Diante desse quadro, o papel da hidroxiapatita para cranioplastia ainda nao esta
bem definido®"*2,

Consideraveis avangos tém sido alcangcados nas reconstrugdes cranianas,
nos ultimos anos, com a utilizagdo de novos biomateriais, oferecendo alternativas
para o uso das tradicionais proteses de materiais ndo biodegradaveis. Substitutivos
O0sseos tém sido propostos, além dos ja citados; dentre eles, a ceramica, os
polimeros, enxertos autdgenos, transplantes 0sseos usando o0sso vascularizado
fresco ou congelado, osso desmineralizado ou liofilizado e matriz Ossea
desmineralizada adicionada, ou ndo, a fatores osteogénicos?>#243:53:54,

Em torno do inicio do século 20, tornou-se opinido geral, em neurocirurgia e
cirurgia craniofacial que o autoenxerto era superior a todos os substitutos
aloplasticos disponiveis®*. Essa ideia se mantém; no entanto, em muitos casos, a
necessidade de o0sso para reconstrucdo supera a disponibilidade que tem o
individuo de fornecer material doador. As taxas de reabsor¢cdo 6ssea descrita nas
reconstrucdes em adultos ocorrem numa faixa entre 0 e 17%°>°°, (Figura 4).

Um estudo em pacientes com idade média de 43 anos e com um defeito
craniano em média de 66,7 cm? a taxa de reabsorcdo foi de 20% naqueles
reconstruidos com o osso autégeno®’.

O risco de reabsor¢cao parece ser maior em criangcas, e uma taxa de
reabsorcdo de 50% foi relatada em uma série pediatrica®®.

Grant et al.®® encontraram uma correlagdo entre as taxas de reabsorcédo
elevada e uma maior area de defeito no cranio: todos os pacientes que
experimentaram a reabsorgédo 6ssea tinham uma area do defeito craniano superior a
75 cm?; outra série ndo detectou essa correlagao®’.

Um estudo em humanos, comparando diferentes tipos de enxertos autdégenos
apo6s oito meses de reconstrugdo, detectou uma perda de densidade em relagdo ao
0sso normal de 2,8 vezes para a reconstru¢ado com p6 de osso e 1,7 vezes para a

reconstrugao com 0sso autélogo®.
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Figura4 Paciente com reabsorgao 6ssea do enxerto apdés craniotomia por
malformacao artério-venosa.

N\

Fonte: Acervo do Autor (01/2012).

Com a utilizagdo de PMMA, n&o ocorre reabsor¢do; no entanto, cuidados
adicionais sao necessarios nas bordas da cranioplastia que, algumas vezes, devido
a existéncia de superficies cortantes, podem causar lesdes de pele com exposi¢ao
da placa de reconstrugcdo a curto e até longo prazo. Essa exposi¢do do implante
facilita a colonizacdo e posterior infeccdo com necessidade de retirada da placa e
tratamento com antibidticos.

As caracteristicas dos defeitos cranianos identificados nas imagens, pela
tomografia computadorizada (TC), podem ser digitalizadas e utilizadas para molde
de uma reconstrugdo exatamente do tamanho do defeito e obedecendo a seus
contornos®®*®': sdo as chamadas cranioplastias customizadas. Esse mecanismo tem
auxiliado na confecgdo de blocos de hidroxiapatita, titdnio, metilmetacrilato,
polietileno e outros materiais para a correcdo de grandes defeitos ou defeitos
complexos com resultados estéticos satisfatérios e baixos indices de complicacdes
infecciosas*®®?®®. A utilizagdo da TC para as correcdes dos defeitos cranianos tem
se restringido a esse fim e para avaliar a densidade 6ssea de reconstrugbes com
0sso autélogo como excelente reprodutibilidade’. O limitante da utilizacdo das

préteses customizadas é, no momento, o altissimo custo.
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2.1.4 Contraindicagdes para realizagao da cranioplastia

Os fatores que determinam o tempo para a realizacdo da CP e a
contraindicam s&o os seguintes:

1 - Prolapso cerebral determinado por aumento da pressao intracraniana

2 - Necrose da pele que recobre o defeito

3 - Infeccao local ou generalizada

2.1.4.1 Presséo intracraniana elevada e prolapso cerebral

O prolapso cerebral ocorre logo apds a craniotomia descompressiva e o
mesmo tende a retornar e obedecer aos contornos do cranio subjacente, no intervalo
de semanas a meses. Até o retorno do cérebro a caixa craniana a CP n&o deve ser
realizada. Alguns pacientes, mesmo tardiamente, ainda apresentam prolapso
cerebral pelo defeito craniano. Nestes casos, a CP pode ser realizada porque os
pacientes ja ndo apresentam mais hipertensao intracraniana. O procedimento pode
ser realizado apos a drenagem de liquor lombar no periodo transoperatério ou
mesmo puncdo direta do ventriculo se o mesmo for acessivel durante o

procedimento de reconstrugao.
2.1.4.2 Necrose de pele

O estado da pele que recobre o defeito € um importante fator no planejamento
das cranioplastias, sendo contraindicada a sua realizagdo em areas onde ela esteja
necrosada ou com falhas cicatriciais (cicatrizes por segunda intengdo). Em
traumatismos craniocerebrais, onde ocorre dano ao escalpo, e a pele fica
pobremente vascularizada, retardando a cicatrizagao, é aconselhavel aguardar para
realizar a reconstrugdo. Quando ocorrem grandes perdas do escalpo — provenientes
de queimaduras, tumores malignos ou choques elétricos — € necessario auxilio
multidisciplinar para o fechamento, principalmente se € necessaria a rotacdo de
retalhos, as vezes microanastomoses para a cobertura®, (Figura 5). S&o
reconstrugcdes complexas e desafiadoras com alto indice de complicacbes e

comumente necessitam de reabordagens®®.
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Figura 5 — Extensa exposicdo 6ssea apds descarga elétrica de alta tensdao, meningite e
osteomielite, necessitando craniectomia e cobertura com retalho com
anastomose microvascular.

Fonte: Acervo do Autor ( 04/2014).

2.1.4.3 Infecgéao local ou generalizada

A infeccao do local de realizagdo da cranioplastia é contraindicacéo absoluta
ao procedimento; alguns autores defendem a realizagdo do mesmo somente um ano
apos a cura da infeccdo®. A implantacéo de protese com infecgdo local ou sistémica
também nao deve ser realizada. Ha relato de utilizacdo de proteses com antibidticos
depois da retirada do osso por infecgéo local com resultado adequado®; no entanto,
esta abordagem carece de estudos com maior numero de pacientes.

Estudos prévios sugerem que, executando a CP durante uma hospitalizagéo
diferente, pode haver a redugao do risco de infeccao do implante, pois o nivel de
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hemoglobina sera maior, e os pacientes serdo menos dependentes, sem uma

infecgdo recente’.
2.1.5 Tamanho do defeito 6sseo

O tamanho do defeito causado pela CD esta diretamente relacionado com o
resultado clinico: quanto maior o defeito, maior a possibilidade de descompressao
cerebral; tanto que, craniectomias menores de 11 cm sao considerados ineficientes
para CD; ou pior, deletérios’’. Quanto maior o defeito craniano, obviamente, maior a
complexidade de sua reconstrugdo e maior é a dificuldade de se obter um resultado
estético satisfatorio com a CP. Alguns autores, questionam se as complicagdes
relacionadas a recolocag¢ao do 0sso, apos grandes cirurgias de descompresséo, nao
estdo sendo subestimadas’®.

A classificacdo do que é um defeito grande varia na literatura; em geral, s&o
classificados como pequenos (<75 cm?), moderados (75-125cm?) ou grandes (> 125
cmz) de acordo com estudos prévios’®>. Embora alguns autores defendam que o
tamanho do defeito ndo tem correlagcédo direta com os sintomas apresentados pelos
pacientes, como a sindrome do trefinado, outros correlacionam o tamanho do defeito
com sintomas motores ditados pela sindrome do retalho de pele escavado’.

Pequenos defeitos com diametro entre 2e 3 cm n&o necessitam de correcéo,
especialmente se os mesmos estiverem recobertos por musculatura; no entanto,
este fato ndo é uma contraindicacdo absoluta, principalmente se ocorrer em areas
expostas. Nesses casos pequenos defeitos podem acarretar grandes implicagdes

sociais, (Figura 6).
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Figura 6: Imagens evidenciando pequenos defeitos em area expostas apos perdas 6sseas
iatrogénicas nos locais de trepanacéao (A). Repercussao desses orificios sob a pele exposta (B-
C). Aparéncia apos a reconstrugao (D).

i =

Fonte: Imagens do arquivo do Autor, com permissao.

2.1.6 Complicagoes da cranioplastia

As taxas de complicagdes infecciosas da cranioplastia séo, significativamente,
maiores do que as normalmente vistas com craniotomia para procedimentos
eletivos. Esta populacdo de pacientes tem uma maior exposicdo a bactérias
resistentes aos antibidticos, especialmente estafilococos aureos meticilina
resistentes’®. As complicagdes apds cranioplastias diferem muito entre os estudos:
dependéncia de fatores locais préoprios, do momento da reconstrugdo e,
principalmente, o tamanho do defeito e sua relagdo com seios paranasais.
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As principais complicagdes, apds cranioplastia incluem infecgao,
complicagdes na ferida operatéria, reabsorgcao 0ssea, fistulas liquoricas, hematomas,
crises convulsivas e hidrocefalia”.

Dorothee™ conduziu um estudo retrospectivo incluindo 136 pacientes e
constatou complicagcbes em quase um terco deles apds serem reoperados para
reimplante do enxerto 6sseo apds CD. As complicagdes eram, na maioria das vezes,
de feridas, bem como reabsorgéo do enxerto ésseo, necessitando uma segunda ou
terceira operacdo com a colocacdo de implante aloplastico. O mesmo questiona,
inclusive, se as operacdes subsequentes nao poderiam ser evitadas, se um
substituto 6sseo artificial fosse inicialmente escolhido para cranioplastia.

A grande maioria dos pacientes com infecgéo (82,4%) apresenta-se com pelo
menos um dos trés principais sintomas: febre, edema ou saida de secrecédo pela
ferida operatoria, reiterarando assim, o significado da suspei¢cdo e do diagnostico
clinico’””. Pesquisadores clinicos tém examinado varios fatores de risco para
infeccbes apoOs cranioplastia e todos sugerem a necessidade de maiores estudos
prospectivos. Nas cranioplastias com osso autdélogo criopreservado, as infeccoes
podem chegar a 33%°.

Gooch et al’”® descreveram varias complicacdes associadas com
cranioplastias e analisaram possiveis fatores de risco envolvidos. Eles concluiram
que o risco elevado de complicagcdes apds CP precisa ser considerado e melhor
avaliado.

Honeybul et al.?°, estudando pacientes submetidos & craniotomia
descompressiva secundaria a traumatismo, encontraram 9% de infecgéo, entre 235
sobreviventes em que foi realizada cranioplastia. Ndo houve associagéo significativa
entre infecgcdo nas cranioplastias e a gravidade do TCE (infectados 50% vs. n&o
infectados 61%, p = 0,251), ou entre 0o momento da CP e o risco de infecg&o. A taxa
de infeccdo de 9% € muito mais elevada do que a taxa de 1-2% de infeccdo em
procedimentos neurocirurgicos eletivos.

Cheng et.al.®’, depois de estudarem 84 cranioplastias e compararem as
complicagbes com osso autdlogo criopreservado e com reconstrugcbées com PMMA,
concluiram que multiplos procedimentos prévios a cranioplastia e a cranioplastia
precoce aumentam o risco de infec¢do. Enquanto o PMMA foi relacionado com um
risco relativamente baixo de infecgédo (6,25%), 0 osso criopreservado apresentou
indice de 13,5% de infecgdo. Concluiram também que o esfregago das culturas de
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enxertos 0sseos criopreservados nao é rentavel nem benéfico, na prevencao da
infecgao®’.

Rosseto et al.”®, comparando as reconstrugdes de grandes falhas com PMMA
e 0sso autologo, observaram infecgbes de feridas em 24% dos pacientes. Aqueles
reconstruidos com PMMA tiveram uma taxa de 31% de infeccdo em comparagao
com 12% em pacientes reconstruidos com osso autdlogo. Aumento do risco de
infecgdo foi associada com a realizacdo da CP durante o mesmo periodo de
internagédo da CD (45% versus 8%; p = 0,006), em pacientes com infecg&o sistémica
recente (53% versus 10%; p=0,003), naqueles com uma escala de Glasgow (GOS)
inferior a 4 (48% versus 0%; p<0,001), com deficiéncia motora (42% versus 5%; p =
0,011) e com menores niveis de hemoglobina (p<0,001). Outro fator de risco para a
infecgao foi um intervalo entre CD e CP de 29-84 dias, quando a comparagdo com
as CP realizadas apo6s 168 dias (p<0,007).

Uma ampla analise dos fatores que influenciam as infecgées do enxerto
dsseo apos cranioplastias foi realizada por Matsuno et al.®?. Os autores sugerem que
0 uso de materiais aloplasticos poderia reduzir as taxas de infec¢ao, acrescentando
que um estudo prospectivo sera necessario para fundamentar esta conclusio.

Estudar os fatores de risco e analisar sua influéncia sobre as infecgdes,
minimizando-os, é um bragco na gestdo de complicagbes infecciosas, com
consequente diminuicdo dos custos hospitalares e humanos.

Neste estudo definimos complicagcbes como maior — quando foi necessaria a

cirurgia de revisdo e menor — quando o tratamento conservador foi suficiente.
2.2 CRANIOPLASTIA COM PMMA IMPREGNADO COM ANTIBIOTICOS

O metilmetacrilato com antibidticos tem sido utilizado em ortopedia para
substituicdo de proteses na vigéncia de processos infecciosos. A mistura
demonstrou redugdo nos indices de infecgdo, inclusive no tratamento de
osteomielites e locais ja contaminados, realizando a reconstrugdo no mesmo
momento do tratamento da infeccd0®%.

Shapiro®®, em estudo ndo especifico em cranioplastias, utilizou PMMA
impregnado com antibidticos para substituir corpos vertebrais e descreveu baixos
indices de infeccdo. De cinco pacientes com falha 6ssea craniana que apresentaram

infeccdo e foram reconstruidos posteriormente com PMMA impregnado com



31

tobramicina, houve uma unica reincidéncia de infecgdo que exigiu a remogao da
placa (20%).

Hsu et al.®®

utilizaram PMMA impregnado com antibiéticos como opg¢éo para
reconstrugcao craniana apés infeccdo em cranioplastias prévias, com bons resultados
e sem infecgdo ao longo do acompanhamento; embora a casuistica tenha incluido
apenas nove pacientes e o seguimento tenha sido por apenas 9,3 meses.

O PMMA impregnado com antibiéticos ainda n&o foi utilizado como escolha
inicial para realizagdo de cranioplastias complexas. Nos estudos prévios, essa
combinagao foi utilizada para cranioplastia de salvamento. Stula, considera uma
excelente alternativa o PMMA impregnado com antibidticos e sugere o uso sempre
que ocorrer contato com seio frontal*?.

A literatura atual carece de estudos prospectivos e de longo prazo com
reconstrugcao craniana com PMMA adicionados a antibiéticos que possam esclarecer
0 seu verdadeiro papel na taxa de infeccdo e complicagcbes pos-operatorias. Talvez
seja a solugédo para cranioplastias em locais onde o indice de infecgdo apos as

reconstrugdes seja elevado.
2.3 DISFUNCAO NEUROLOGICA SECUNDARIA A FALHA CRANIANA

A CP é um procedimento com um histérico bem documentado. E corrente o
reconhecimento entre os neurocirurgides de casos de pacientes que realizaram a
cranioplastia para melhora estética ou para protecdo cerebral, e apresentaram
melhora das habilidades de fala, motricidade e de interacdo social. Em 1945,
Gardner** notou um grupo de sintomas em pacientes com grandes defeitos
cranianos a que denominou de "a sindrome do trefinado" e relatou que as dores de
cabeca, tontura, irritabilidade, convulsbes, desconforto e sintomas psiquiatricos
observados nestes pacientes melhoraram apds a cranioplastia.

Da mesma forma, em 1977, Yamaura e Makino®’ descreveram melhora dos
sintomas neuroldgicos apos CP para corrigir a depresséo no retalho de pele apos a
descompressao cerebral. Eles cunharam o termo “sindrome de retalho de pele
afundado” (SSF): sinbnimo de sindrome do trefinado com acréscimo da piora
progressiva de forca. O afundamento do retalho de pele, devido a pressao
atmosférica, resultaria em cicatrizes corticais e gliose, além de ocasionar mudancgas

no fluxo sanguineo cerebral, constituindo-se na explicacdo para os sintomas®2%8.
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A sindrome do trefinado € um espectro de sintomas experimentados pelos
pacientes portadores de defeitos cranianos e inclui: cefaleia, tonturas, fadiga,
insOnia, dificuldade de concentracdo, depressao e ansiedade. Se por um lado essa
sindrome nao parece estar relacionada com o tamanho ou com a topografia do
defeito, por outro, esses pacientes podem apresentar melhora dos sintomas apds a
cranioplastia, em termos de aceitaco social e da autoestima®*°8%°2,

A sindrome da pele afundada " — (SSF) complicagdo rara apds um grande
defeito dsseo no cranio®’ — é constituida por uma pele afundada sobre o defeito
0sseo com sintomas neuroldgicos, como dores de cabega, alteragbes mentais,
alteracdes focais ou convulsdes®'®**. A SSF acrescenta ao conceito de sindrome
do trefinado a existéncia de alteragcdes de ordens motoras. A SSF pode evoluir para
"hérnia paradoxal", como consequéncia da pressdo atmosférica superior a pressao
intracraniana e pode, eventualmente, levar ao coma e a morte®.

Recentemente, foi proposto o termo suscetibilidade neurolégica a um defeito
do cranio sugerindo esse termo englobar os conceitos de sindrome do trefinado e a
sindrome da pele afundada visto que geralmente coexistem®.

O que é mais controverso é o papel da cranioplastia em melhorar o
funcionamento neurolégicog. A fisiopatologia subjacente responsavel pelas varias
manifestagdes neuroldgicas da sindrome do trefinado e do afundamento do retalho
de pele ainda nao foi estabelecida; no entanto, foram propostas uma série de
teorias, incluindo efeitos diretos do ar atmosférico sobre o cérebro, alteragcdes na
hidrodinamica do liquido cefalorraquidiano (LCR) e mudangas no fluxo sanguineo e
no metabolismo cerebral'?18:88.95-99,

Uma das consequéncias mais facilmente observadas de uma craniotomia
descompressiva € o desenvolvimento de uma deformidade cdncava afundada que
ocorre uma vez que o inchago cerebral desaparece. A exposicdo do cérebro a
pressao atmosférica faz com que ocorra distor¢do nao sé do cértex cerebral, mas
também de outras estruturas intracranianas que conduzem a sinais e sintomas
relacionados com a postura, cefaleia, alteragbes do estado mental e em alguns
casos até paralisia de nervos cranianos®.

Em circunstancias normais, quando ha cobertura craniana completa, a
presséao intracraniana (PIC) é, muitas vezes, negativa na posi¢ao vertical; entretanto,
na presenga de um grande defeito no cranio, a PIC tende a se igualar com a pressao
atmosférica. Nestas circunstancias, a PIC pode, na verdade, ser maior do que a
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normal, quando os pacientes estdo na posi¢cao vertical. Essas mudancas foram
analisadas em estudos que utilizaram testes de infusio liqudrica antes e depois da
CP, demonstrando que anormalidades hidrodinamicas presentes antes da CP foram
revertidos apds a falha dssea ter sido reconstituida®®.

A fisiopatologia subjacente a resposta vascular é desconhecida. Pode ser
apenas um reflexo de transmissdo da pressdo atmosférica sobre a vasculatura
cerebral ou redugdo do retorno venoso, como resultado da compressao direta
cerebral pelo couro cabeludo para dentro da superficie cerebral distorcida®%®. No
entanto, esse fato n&o explica a melhora no fluxo sanguineo cerebral distante do
local da falha, tal como no talamo®'%. Outros fatores mais sutis, que podem
contribuir para a melhora neuroldgica, incluem a normalizacdo da circulagéo
liqudrica, a normalizag&o da resisténcia vascular e da autorregulagéo cerebral®’.

Yoshida et al.”® foram os primeiros a relatar as alteragdes cognitivas em
pacientes com grandes defeitos cranianos. Ressonancia magnética com
espectroscopia mostrou aumento no pico de fosfocreatina, que se correlacionou com

os estudos Xe'®

para avaliagdo do fluxo sanguineo cerebral. Suas observacoes
indicam que profundas mudangas celulares ocorrem, sugerindo que o
comprometimento tardio de fungdes intracranianas é dependente da fungao
mitocondrial.

Alguns autores tém sugerido, e mostrado na tomografia computadorizada
(TC) com xendnio, melhora no fluxo sanguineo cerebral na area sob o defeito
craniano, apds a cranioplastia'®. Mudancas do CSF secundaria & compressdo do
espaco subaracnoide e aumento das pressdes do CSF também foram postulados e

demonstrados por meio de ressonancia magnética com espectroscopia (RM)"°.
2.4 ALTERACAO FUNCIONAL E COGNITIVA

Estudos tém mostrado melhorias na avaliagdo neurocognitiva antes e depois
da cranioplastia e sugerem que a avaliagdo formal pré-cranioplastia permite uma
melhor previsdo dos resultados funcionais nos pacientes operados®. Nos pacientes
em que a cranioplastia € realizada, principalmente para a melhoria da estética e para
maior protecdo cerebral, definitivamente, qualquer melhoria nos sintomas

neuroldgicos seria benéfica®.
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Apesar de estudos mostrarem melhorias da hemodindmica cerebral e
metabolismo, o que ainda n&o esta claro é se a melhora da fungédo neuroloégica é um
dos principais indicadores para cranioplastia, o que implicaria diminuir — o maximo
possivel — 0 tempo para a realizacdo das reconstrugcoes apos o estabelecimento da
falha oOssea. Alteracdes fisioldgicas locais ocorrem sob a cranioplastia, mas o
significado clinico ainda permanece obscuro. Se a CP é capaz de corrigir os
problemas de fluxo sanguineo e da circulagdo da dinamica liquorica, seu papel na
melhora cognitiva ndo esta elucidado.

2.4.1 Avaliacao da fungao cognitiva

A avaliacdo de resultados cognitivos € importante quando os processos de

doenga ou intervengdes de tratamento podem afetar o funcionamento cognitivo.
2.4.2 Miniexame do estado mental (MEEM)

O Miniexame do estado mental €, rotineiramente, utilizado por médicos como
o critério ou "padrédo ouro" de triagem de cabeceira para avaliar prejuizo cognitivo.
Como instrumento clinico, pode ser utilizado na detec¢cdo de perdas cognitivas, no
seguimento evolutivo das doengas e na monitorizagdo de respostas ao tratamento
efetuado’®. Contém onze perguntas e requer apenas 5 a 10 minutos para ser
concluido durante uma entrevista frente a frente, sendo um excelente teste de
rastreio'®. O MEEM fornece informagdes sobre diferentes parametros cognitivos
contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com o
objetivo de avaliar fungbes cognitivas especificas como a orientagdo temporal (5
pontos), orientagdo espacial (5 pontos), memoria imediata (3 pontos), atencéo e
calculo (5 pontos), memdéria de fixacdo (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (1 ponto).

O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 pontos — que indica o
maior grau de comprometimento cognitivo do individuo — até um total maximo de 30
pontos — que corresponde a melhor capacidade cognitiva. Variaveis regionais podem
ocorrer devido a influéncia dos fatores educacionais locais.

Brucki et al.'® descrevem adaptagdes para uso do MEEM no Brasil e

propdem regras para uniformizar a sua aplicagdo. Os autores avaliaram a aplicagao
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em 433 sujeitos normais e verificaram influéncia de variaveis demograficas. A
escolaridade apresentou influéncia importante nesse estudo.

Chaves et al."®, no Rio Grande do Sul, utilizaram ponto de corte 24 para
avaliar a capacidade de detectar deméncia em diferentes combinacdes até obter os
parametros diagnosticos mais elevados numa amostra constituida de um grupo de
pacientes com deméncia, com depresséo e assintomaticos. Esse ponto de corte € 0
mais frequentemente utilizado para indicar comprometimento cognitivo que merece
investigac&o. Alguns autores sugerem que aumenta a sensibilidade do MEEM se for
utilizado escore de 17 para pacientes com menos de 4 anos de escolaridade'®.
Neste estudo, utilizamos, como ponto de corte para comprometimento cognitivo, o
escore menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de 4 anos de escolaridade, o

ponto de corte passa para 17, (Anexo A).
2.5 MEDIDAS DE AVALIACAO FUNCIONAL E DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

O grau de forgca muscular dos membros pode ser quantificado e avaliado
objetivamente por meio do exame neurolégico como'®®:
0 - Sem contragéo visivel (paralisia total);
1- Contragcdo muscular visivel ou palpavel sem movimentacgao;
2 - Movimento ativo com eliminagao da gravidade;
3 - Movimento ativo contra gravidade;
4- Movimento ativo contra gravidade resisténcia;

5- For¢ca normal.
2.5.1 indice de Barthel

O indice de Barthel'” foi desenvolvido para ajudar no panejamento de alta de
enfermarias de cuidados de longo prazo. E uma das medidas funcionais mais
comumente utilizadas para avaliar reabilitacdo apds acidente vascular cerebral, e a
segunda medida de resultado funcional mais comumente empregada em ensaios
clinicos'®®, incluindo estudos em doencas néo neurolégicas'®.

O indice de Barthel pertence ao campo de avaliacdo das atividades da vida
diaria (AVDs) e mede a independéncia funcional no cuidado pessoal, mobilidade,

locomogéo e eliminagdes. Na versao original, cada item € pontuado de acordo com o
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desempenho do paciente em realizar tarefas de forma independente, com alguma
ajuda ou de forma dependente. Um somatorio geral € formado atribuindo-se pontos
em cada categoria, a depender do tempo e da assisténcia necessaria a cada
paciente. Esses variam de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e 0s escores mais
elevados indicam maior independéncia.

A versdo utilizada'"®

avalia a independéncia funcional em dez tarefas:
alimentagao, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminag¢des intestinais, eliminagdes
vesicais, uso do vaso sanitario, passagem cadeira-cama, deambulagao e escadas. A
classificagdo em cada tarefa esta descrita na elaboragédo original do instrumento,

conforme as descri¢cdes a seguir:

a) ALIMENTACAO

Relaciona-se ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) a boca, a
capacidade de usar qualquer talher, bem como comer em tempo razoavel. Pacientes
que requeiram auxilio serdo classificados como "necessitando de ajuda"; aqueles
que n&o consegam levar a comida do prato a boca serdo definidos como
"dependentes”.

b) BANHO
Refere-se ao uso de chuveiro ou banheira e ao ato de esfregar-se em
qualquer uma dessas situagdes. Foram classificados como "dependentes" todos os

pacientes que necessitavam de qualquer auxilio de outra pessoa nessa funcao.

c) VESTUARIO

Considera-se o ato de pegar as roupas no armario, bem como o ato de vestir-
se. Como roupas, compreendem-se roupas intimas, roupas externas, fechos e
cintos. Pacientes que precisam de auxilio, mas que conseguem realizar pelo menos
a metade das tarefas em tempo razoavel receberédo a designagéo "necessitando de
ajuda". Se nao conseguirem cumprir essa condigdo, serdo considerados

"dependentes”.

d) HIGIENE PESSOAL
Relaciona-se a capacidade de lavar o rosto, as maos, escovar os dentes e
barbear-se sem necessitar de ajuda. Foram considerados "dependentes" os
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pacientes que necessitavam de qualquer auxilio de outra pessoa em qualquer um

dos casos.

e) ELIMINACOES INTESTINAIS

Refere-se a auséncia de episddios de incontinéncia. Serdo considerados
"continentes" os pacientes que nao apresentarem perda involuntaria de fezes.
Quando necessitavam de ajuda ou aconteciam episodios ocasionais de

incontinéncia fecal, a classificacdo sera de "incontinéncia ocasional".

f) ELIMINACOES VESICAIS

Considera-se continente quem n&o apresenta episodios de perda involuntaria
de urina e € capaz de lidar sozinho com a sonda vesical. Serao classificados como
"incontinente ocasional" os pacientes que apresentam episédios esporadicos ou que

nao conseguem lidar sem ajuda com sondas e outros dispositivos.

g) USO DO VASO SANITARIO

E avaliada pela facilidade no uso do vaso sanitario para excregdes, assim
como para arrumar as proprias roupas e limpar-se. Pacientes que precisam de
auxilio para manter o equilibrio ou para se limpar receberdo a designacgéo
"necessitando de ajuda". Dependentes sdo aqueles que recebem auxilio direto de
outra pessoa ou que nao desempenhavam a fungdo, bem como os que utilizavam

"papagaios” ou "comadres".

h) DEAMBULACAO

Considera-se "independente" a pessoa capaz de caminhar sem ajuda por até
50 metros, ainda que com apoio de bengala, muleta, prétese ou andador. Em
"ajuda", sado classificados aqueles que podem caminhar até 50 metros, mas
necessitam de ajuda ou supervisao.

A independéncia na fung¢ao "Escadas" diz respeito a capacidade de subir ou
descer escadas sem ajuda ou supervisao, ainda que haja necessidade de dispositivo
como muleta ou bengala, ou apoio no corrim&o. "Ajuda" refere-se a necessidade de
ajuda fisica ou de supervisdo, ao descer e subir escadas. Um resultado favoravel é
geralmente definido como um indice de Barthel >60""". Melhora objetiva foi definida
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como uma melhoria de pelo menos 5 pontos no indice de Barthel, de acordo com

estudos prévios'? (Anexo B).
2.5.2 Escala de Rankin

Uma escala pode mensurar o dano neurologico: perda ou anormalidade de
uma funcgéo psicoldgica, fisiolégica ou anatdémica; pode abordar a incapacidade:
restricdo ou caréncia resultante na habilidade de executar uma tarefa dentro de
padrdes considerados normais; ainda, avaliar a desvantagem ou invalidez: prejuizos
que afetam o individuo em seu contexto social apés seu acometimento’">.

A Escala de Rankin Modificada (mRS) "'"® (Anexo C), consiste numa
graduacgédo de 0 a 6, onde zero corresponde a nenhum sintoma, 5 corresponde a
incapacidade grave e 6 Obito. Primariamente criada para avaliar pacientes antes e
apo6s acidentes vasculares encefalicos isquémicos, tem a sua maxima sensibilidade
apos seis meses do AVC'"®. E uma escala amplamente utilizada para avaliar a
eficacia das modalidades de tratamento e é comprovada pelo efeito clinico de
melhora ou de reducdo do comprometimento neurolégico dos pacientes'’. Um
resultado favoravel é geralmente definido como um mRS <3'""". No nosso estudo, a

escala de Rankin é complementar a escala de Barthel.
2.6 AVALIACAO DOS INDICES DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

A falha éssea pode limitar de modo significativo o desempenho funcional, com
consequéncias negativas nas relagées pessoais, familiares, sociais; sobretudo, na
qualidade de vida. Essa limitacdo, entretanto, nem sempre se deve ao déficit
neurolégico em si, secundario ao insulto inicial traumatico ou isquémico.
Complicagdes psiquiatricas tém sido indicadas como fatores determinantes da
incapacitacdo do paciente apés o AVC ou TCE. Dentre as complicagdes
psiquiatricas, a depressao é a mais prevalente e a que mais tem sido associada a

um pior prognaostico.
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2.6.1 Escala HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale)

A escala HAD é utilizada para avaliar a ocorréncia — ou n&o — de ansiedade e
depressao. Esta ultima pode acometer até 50% dos pacientes apds descompressao
craniana por AVC''®, Esta escala foi publicada em 1983""°, e em 1995 foi traduzida e
validada para a lingua portuguesa do Brasil por Botega et al."?® (Anexo D). E um
instrumento de simples utilizagdo e capaz de diagnosticar casos de transtornos do
humor que podem passar despercebidos. Com base em dados de uma populagéo
de 65.648 pessoas, as propriedades psicométricas basicas da escala apresentaram-
se como um instrumento de autoavaliagdo muito bom em termos de estrutura,
intercorrelagdo, homogeneidade e consisténcia interna’.

A escala HAD contém 14 questdes do tipo multipla escolha, compondo-se de
duas subescalas, para ansiedade e depressao, com sete itens cada. A pontuagao
global em cada subescala varia de 0 a 21'"°. Essa escala foi, primariamente,
desenvolvida para ser aplicada a "pacientes de servicos nao psiquiatricos” de
hospital geral. E breve, podendo ser rapidamente preenchida; ao paciente solicita-se
que responda baseando-se em como se sentiu durante a ultima semana. Para
contornar problemas decorrentes de entendimento daqueles que possuem baixa
escolaridade, as questdes sao lidas em voz alta. Os pontos de corte recomendados
para detectar a presenca de ansiedade sao os escores = 9, sendo considerados sem
ansiedade os escores de 0 a 8. Para depressao, os escores de 0 a 8 sao
considerados sem depress&o, e =9 com depress&o’ '°.

Essa escala foi utilizada para detectar a prevaléncia de sintomas ansiosos e

depressivos nos pacientes com falha éssea craniana.
2.7 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE
2.7.1 Definigao

A qualidade de vida (QV), definida pela Divisao de Saude Mental da OMS é:
“A percepgao do individuo, sua posigao na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores, nos quais ele vive e também em relagdo aos seus objetivos, expectativas,

padrdes e preocupacdes”'?.
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A qualidade de vida € um conceito que traduz o quanto a doenga limita a
capacidade de desempenhar atividades normais, tais como as de subir uma escada
e trabalhar. Entretanto, as medidas ndo consideram como as pessoas chegam a
estes julgamentos'?>.

As pessoas percebem sua qualidade de vida relacionada a saude,
comparando suas expectativas com suas experiéncias. As medidas de qualidade de
vida sintetizam o julgamento que as pessoas fazem para descrever suas
experiéncias de saude e doencga e tém recebido atengao progressiva pelos clinicos e
gestores em saude para melhor avaliar o impacto das terapéuticas e politicas de
saude124'125.

Os instrumentos para avaliagdo de QV podem ser categorizados de acordo
com a perspectiva que se propdem a avaliar: os que avaliam QV geral, qualidade de
vida ligada a satde e QV ligada a uma doenca especifica’?:

- Qualidade de vida geral: derivada de um referencial social. Abrange, de
forma ampla, os diferentes componentes do constructo QV, fornecendo elementos
para compreensao de motivagdes, desejos, oportunidades e recursos disponiveis
para a satisfacdo e bem-estar de um individuo, em diferentes dominios de sua vida.
Um exemplo disso € o instrumento desenvolvido pela OMS, o WHOQOL.

- Qualidade de vida ligada a saude: énfase no estado funcional e senso de
bem-estar, porém considera apenas os aspectos diretamente relacionados com a
saude: as limitagbes no funcionamento devidas a doenga emocional ou fisica.
Dentro desta categoria, estdo todos os instrumentos que enfocam os aspectos da
existéncia afetados pelo fato de estar doente. Um representante deste grupo, o
instrumento mais utilizado em todo o mundo, € o SF-36.

Tem ocorrido alguma confusdo entre os questionarios que sao aplicados aos
pacientes e aqueles que refletem as reais preocupacdes dos mesmos. Muitas vezes,
as pessoas sao solicitadas a responder questionarios que ndo abordam aquilo que é
mais importante para elas. Por exemplo, alguns instrumentos designados para medir
QV em epilepsia tendem a focar o seu conteudo na frequéncia e gravidade das
convulsdes, funcionamento fisico e capacidade para o trabalho; no entanto, estudos
qualitativos de pessoas com epilepsia tém demonstrado que receberem o rétulo de
“epilépticos” e serem socialmente estigmatizados s&o as principais preocupagdes

dos pacientes'?’. Levamos em consideracgdo esse fator e utilizamos questionamento
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especifico acerca de como os pacientes com falhas cranianas sentem-se nas suas

inter-relacoes.
2.7.2 Avaliagcao da qualidade de vida
2.7.2.1 SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short - Form Health Survey)

O questionario de qualidade de vida SF-36 (Medical Outcomes Study 36 —
Item Short - Form Health Survey)'®®, (Anexo E), € um instrumento genérico de
avaliacdo da qualidade de vida, de facil administracdo e compreensao. O conceito
de QV considerado na construcdo deste instrumento foi o de QV relacionada a
saude, enfatizando o impacto especifico que a prevencao e o tratamento de uma
doenca tém no “valor de estar vivo”.

Consiste em um questionario multidimensional formado por 36 itens,
englobados em 8 escalas ou dominios, que sdo: capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e satide mental'®. Apresenta um escore final de 0 (zero) a 100 onde o
zero corresponde ao pior estado geral de saude e o 100 corresponde ao melhor
estado de saude. E um questionario bem desenhado e suas propriedades de
medida, como reprodutibilidade, validade e suscetibilidade a alteracdes, ja foram
bem demonstradas em diversos estudos. A tradug&o para o portugués do SF-36 e
sua adequacao as condi¢cdes socioecondmicas e culturais de nossa populagido, bem
como a demonstracdo de sua reprodutibilidade e validade, tornam este instrumento
um parametro adicional util que pode ser utilizado na avaliagdo de diversas
patologias'°

O questionario foi reduzido dos antigos 149 itens com o intuito de formular um
instrumento abrangente, sem ser extenso. O SF-36 assim caracteriza as escalas de
dimensé&o da saude:

a) Estado Geral de Saude (GH): modo como o individuo percebe sua saude
atual, comparada a do ultimo ano.

b) Capacidade Funcional (PF): intensidade com que a condi¢do fisica atual
limita o desempenho em atividades vigorosas, como correr, erguer objetos pesados,
praticar esportes extenuantes; realizar atividades moderadas, como limpeza do lar,

pratica de esportes leves, como bocha; erguer objetos leves, como sacolas de
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compras; subir escadas; inclinar-se ajoelhar-se; caminhar longas e curtas distancias;
realizar higiene pessoal.

c) Aspecto Fisico (RP): problemas causados no trabalho e/ou
desenvolvimento de outras atividades como consequéncia da condi¢céo fisica no
ultimo més.

d) Aspecto Emocional (RE): problemas causados no trabalho e/ou
desenvolvimento de outras atividades, como consequéncia da condigdo emocional
no ultimo més.

e) Aspecto Social (SF): interferéncia nas atividades sociais determinadas por
comprometimento da saude fisica ou emocional.

f) Dor (BP): interferéncia nas atividades habituais determinadas pela dor no
ultimo més.

g) Vitalidade (VT): como tem se sentido em relacdo a sua vida: desanimado,
nervoso, feliz, cansado, triste, cheio de energia, limitado em atividades sociais, em
decorréncia da saude.

h) Saude Mental (MH): autopercepgéo da evolugédo da doenga e de sua saude
em relagao a outras pessoas.

O SF-36 € um questionario que pode ser administrado por autoaplicagao,
administragdo por computador, por um entrevistador treinado ou por telefone e é
adequado para pessoas acima dos 14 anos de idade. Pode ser administrado em 5 a
10 minutos com alto grau de aceitabilidade e qualidade dos dados'®. Atualmente o
SF-36 € o instrumento para medida de QV mais amplamente utilizado no Brasil. Em
Porto Alegre, foi realizado um estudo normativo para avaliar, por meio desse

instrumento, as médias gerais de QV da populacéo gaticha'®.

2.7.3 A qualidade de vida apds cranioplastia

Em relagc&o a cranioplastia, ndo ha relatos na literatura da avaliagdo da QV e
dos indices de depressdo, nem indice de satisfagdo com o procedimento, apenas
citagdes pouco consistentes de que a cranioplastia melhora a qualidade de vida,
mas sem estudos que corroborem estas afirmagdes. Para compreender melhor esse
fenbmeno, € importante perceber que a qualidade de vida é a combinagao de dois
componentes distintos: uma dimensao fisica e outra psicossocial. Enquanto o

primeiro pode, acentuadamente, correlacionar-se com o resultado funcional e pode
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ser segura e objetivamente avaliado pelos médicos, o ultimo é uma medida
puramente subjetiva que s6 os préprios pacientes (e talvez seus cuidadores
primarios) podem avaliar de forma confiavel. Algumas vezes o que os profissionais
percebem como um resultado excelente ou mesmo pobre, pode ser percebido de
forma diferente pelos pacientes e seus cuidadores'®.

A qualidade de vida apds craniotomia descompressiva tem sido estudada e

118,134,135

muito discutida Esse procedimento, embora reduza as mortes, ainda

permite sobreviventes com taxas muito elevadas de incapacidade e dependéncia

134 A maioria dos estudos sobre o

funcional, além de indices elevados de depressao
resultado apds craniotomia descompressiva tem-se centrado na recuperagao
funcional. Para avaliar a resposta a cranioplastia, no entanto, ha necessidade de
utilizacdo de escalas que medem o verdadeiro impacto da cirurgia, levando-se em
conta ndo apenas a deficiéncia fisica, mas também o efeito sobre a interagao social,
atividades profissionais, académicas, habilidades de comunicacdo e fungdes
cognitivas e emocionais.

A cranioplastia, como técnica cirurgica, tem evoluido com a disponibilidade de
novos materiais, melhor utilizagdo de osso autdlogo e auxilio das tecnologias
tomograficas. Além disso, o entendimento de que a reconstrugdo pode n&o se limitar
somente a estética e protecdo, mas trazer melhora neuroldgica, de humor, de
autoestima e de retorno ao convivio social, demanda a necessidade de melhorar a
compreensao dos fendmenos envolvidos neste processo, a fim de acarretar

aprimoramento nas condutas anteriormente tomadas.

2.8 INDICE DE SATISFAGCAO DO PACIENTE

Essa escala é utilizada para avaliar a satisfacdo do paciente com a terapia
realizada; consiste numa graduagdo de 1 a 5. A pergunta realizada é a seguinte:
“Vocé faria novamente o mesmo tratamento para obter o mesmo resultado?”

As respostas podem ser graduadas como segue:

1. Definitivamente nao
Provavelmente n&o
N&o sei

Provavelmente sim

o > oD

Definitivamente sim



44

As respostas consideradas satisfatorias foram a 4 e a 5. Pacientes que

responderam que nao sabiam foram considerados insatisfeitos.
2.9 RETORNO AO TRABALHO

A capacidade de trabalho é socialmente reconhecida como fundamental para
definicdo de normalidade em nossa sociedade, e a impossibilidade de trabalhar traz
o sentimento de perda da normalidade e de auséncia de autonomia'®. O conceito
de normalidade envolve o desempenho satisfatorio de papéis sociais no contexto da
vida familiar e social, incluindo o trabalho e autonomia®’. O retorno ao trabalho (RT)
€ um marco significativo para os sobreviventes de lesdes cranianas graves que
muitas vezes enfrentam deficiéncias cognitivas e fisicas persistentes. Além do
significado financeiro 6bvio, o retorno ao trabalho tem implicagdes psicossociais
importantes.

Dentro da nossa cultura, o emprego contribui para a autoestima e simboliza a
reintegracéo plena e participagdo na comunidade como um todo. A capacidade de
prever com exatiddo o RT precoce apds lesdes cerebrais graves seria valiosa, mas é
limitada na melhor das hipoteses. As familias e os cuidadores tipicamente desejam
informagdes progndsticas precoces sobre RT e outras implicagdes de longo prazo
como o retorno ao convivio familiar e possibilidades de sequelas ndo sé de natureza

fisica, mas também cognitiva.
2.9.1 Escala PROLO

Avaliamos o RT por meio da escala de retorno a atividade de trabalho
(PROLO)'™®. Este questionario tem como objetivo avaliar o estado
econdmico/atividade (EA) do paciente® e também o comportamento doloroso.

O EA é subdividido em cinco classificagdes (Anexo F):

1. EA1 - Completamente invalido.

2. EA2 - Sem ocupacao remunerada.

3. EAS3 - Trabalhando ativamente, mas nao ao nivel pré-maérbido.
4, EA4 - Trabalhando ao nivel anterior, mas com limitacao.

5. EAS5 - Trabalhando ao nivel anterior sem limitagao.
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6. 88 — Nao trabalha mais por estar aposentado.

Utilizamos essa escala de forma modificada avaliando apenas o fator
econdmico e ndao o componente de dor. Os pontos de corte sdo: fungdo normal
(EA4-EAD5), incapacidade grau 1 (EA3), incapacidade grau 2 (EA2) e incapacidade
grau 3 (EA1)*. Por exemplo: paciente encontra-se invalido e incapacitado
totalmente no pré-operatorio € classificado em EA1, evolui para um trabalho ativo e
sem dor é classificado em EAS5. Prolo EA4 e EA5 S&o considerados excelentes
resultados.

O instrumento é de facil aplicacdo e pode delinear condigcbes pré e pds-
operatérias de pacientes em uma base semiquantitativa. Avaliamos os pacientes

antes e 12 meses apos a cranioplastia.
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A dimensao da reconstrugdo do defeito ésseo apds descompressdo ou
perdas traumaticas ainda € pouco elucidada e até relegada a um segundo plano de
tratamento, pois a falha craniana é erroneamente considerada um “mal menor”
frente ao trauma ou situagdbes que culminaram com a perda Ossea. Ha
desconhecimento dos fatores envolvidos com a melhora do estado funcional e
cognitivo no pos-operatorio, bem como da influéncia da reconstrucdo na qualidade
de vida e reinsergao social e no mercado de trabalho.



47

4 HIPOTESE

A cranioplastia melhora a performance motora e cognitiva, além de melhorar a

autoestima e reinsercao social dos pacientes, incrementando a qualidade de vida.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO PRINCIPAL

a) Avaliar se ocorre melhora da cognig&o apds a cranioplastia tardia.

b) Avaliar se ocorre melhora funcional apds a cranioplastia tardia.

c) Avaliar o indice de depressédo e ansiedade dos pacientes antes e apds
cranioplastia.

d) Avaliar a qualidade de vida antes e apds cranioplastia.

5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

a) Avaliar a historia clinica, comorbidades e evolugdo pos-traumatismo
cranioencefalico de acordo com o fator causal (motocicleta; AVC, carro,
atropelamento, etc).

b)  Avaliar as complicagbes apos cranioplastia estratificando por tempo de
reconstrucdo apos defeito, causas da perda éssea, trauma e complicacdes pos-
operatérias passadas.

c) Comparar as topografias das reconstru¢cées e os tipos de defeitos
guanto as complicacoes.

d) Avaliar a ocorréncia de infeccao e complicagdes com a utilizagdo do
PMMA impregnado com antibioticos.

e) Avaliar a satisfagdo com o procedimento
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6 DELINEAMENTO

Estudo primario, analitico, intervencional, clinico, longitudinal, prospectivo e n&o

controlado.
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7 PACIENTES E METODOLOGIA

Foi criado um ambulatério especifico para reconstru¢do craniana no
Departamento de Neurocirurgia do Hospital Cristo Redentor/POA. Este Hospital faz
parte do Grupo Hospitalar Conceigao(GHC) e €& Centro de Referéncia em
politraumatizados e AVC no Rio Grande do Sul. Integra o Centro Nacional de
Regulacdo de Alta Complexidade em Neurocirurgia do Ministério da Saude
(CNRAC-MS), regulando e realizando, através das equipes assistenciais,
neurocirurgias de urgéncia e eletivas. Havia um grupo de pacientes aguardando
reconstrugdo craniana ja por longo periodo devido a alta demanda cirurgica do
hospital; entdo, desenvolvemos um ambulatério para avaliagdo e tratamento dos
mesmos, bem como nos foi disponibilizado sala cirurgica para os procedimentos de
reconstrucdo. Setenta pacientes consecutivos foram alocados. Os pacientes foram
revisados quanto as suas condi¢des clinicas e neuroldgicas, topografia do defeito,
comorbidades e tamanho da reconstrugdo. Igualmente foram examinadas imagens
prévias e atuais do momento em que entraram no estudo. Além disso, o histdrico
clinico detalhado da internagao prévia, incluindo caracteristicas dos episodios que
levaram a perda dssea.

O calculo do tamanho do defeito ésseo foi realizado numa estacdo de
trabalho GE com o software Advantage Workstation 4.4., e foram classificados como
pequenos (<75 cm?), moderados (75-125cm?) ou grandes (> 125 cm?) de acordo
com estudos prévios’?.

ApOs realizada esta avaliagao, os pacientes foram informados e convidados a
participar do estudo. Os participantes assinaram termo de consentimento, (Anexo H)
e foram submetidos aos testes, antes e apds o procedimento para verificar ou néo a
melhora em quesitos como memoaria, humor, depressao, qualidade de vida, retorno
ao trabalho e indice de satisfagdo com a cirurgia.

Os pacientes foram reavaliados aos 1, 3, 6,12 e 24 meses ap0ds a cirurgia, ou
mais, se necessario acompanhamento. Aos 3 ,6, 12, 24 meses foi reaplicada a
sequéncia de questionarios para avaliar se a correcao do defeito o cranio trouxe
beneficios neurocognitivos, além da protecdo e correcédo do defeito estético bem
como o indice de satisfacdo com o procedimento. Oito pacientes foram excluidos.
Quatro por apresentar afasia e n&o conseguir responder aos exames e questionarios

adequadamente; dois pacientes por nao realizarem o seguimento ambulatorial e dois
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por apresentarem defeito craniano muito pequeno. O material de escolha para a
reconstrugdo foi PMMA impregnado com antibidticos. Quando o retalho 6sseo
estava viavel e acondicionado no abddémen era dada preferéncia para a
reconstrugdo com o mesmo. A amostra final foi composta por 62 pacientes alocados
de forma consecutiva ndo randomizada.
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8 PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADOS COM O PACIENTE

A avaliagdo ocorreu em um encontro de aproximadamente 20 minutos. O
ambiente para aplicagdo dos testes era iluminado e reservado, para manter o
minimo de distragdes possiveis que pudessem vir a alterar os resultados dos testes.
Antes do inicio da aplicacdo, foram esclarecidas todas as duvidas dos participantes
em relagdo aos instrumentos e informado que n&o haveria ajuda para responder as
questdes. Geralmente os testes iniciavam com o MEEM, onde consideramos
comprometimento o escore menor ou igual a 24 pontos. Se o paciente apresentava

menos de 4 anos de escolaridade, o ponto de corte utilizado era 17.

8.1 QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO DE ASPECTOS DE SAUDE

O questionario sociodemografico de aspectos de saude € constituido de
dados de identificacdo, escolaridade, ocupacao prévia e aspectos relacionados ao
procedimento cirurgico; uso de medicagdo, comorbidades, uso de drogas, entre
outros, além de dados constantes no prontuario médico, (Anexo G). Este
questionario era preenchido pela equipe médica, baseado no exame neuroldgico, na
historia clinica e no historico de internagdes prévias relacionadas a craniectomia
inicial. Além disso era solicitado ao paciente explanar qual a sua motivagao para a
realizacdo da CP. Neste mesmo momento avaliou-se a ocupacgao atual e prévia,
bem como os sentimentos do paciente devido a falha 6ssea e suas formas de
escondé-las.
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9 O PROCEDIMENTO CIRURGICO

Os pacientes foram submetidos a avaliagdo neurologica, e do estado geral
através de exame fisico. Foram solicitados exames clinicos, como hemograma,
niveis de glicose sanguinea, niveis séricos de anticonvulsivantes, testes de
coagulagao e eletrocardiograma, além de tomografia computadorizada de cranio. A
falha éssea e a cicatriz da craniotomia foram avaliadas, para definir o tipo do defeito
e a sua classificagao.

De acordo com o tipo de defeito, 0 mesmo foi classificado como:

1. Escavado: contorno afundado no local da falha.

2. Muito escavado: contorno afundado mais de 2 cm da borda 6ssea.

3. Protruso: contorno além da borda dssea.

4. Muito protruso: contorno além de 2 cm da borda éssea.

5. Normal: contorno obedecendo aos limites da borda 6ssea craniana.

6. Misto: quando havia os componentes protruso e escavado

concomitantemente.

O procedimento operatorio consistiu na profilaxia cirurgica com cefazolina
2.0g intravenosa na indug&o anestésica, incisdo da pele, dissecgao e separagéo do
escalpo da dura-mater e exposi¢cao das bordas 6sseas. A seguir, era recolocado o
enxerto 6sseo autologo, se existente, ou a moldagem, no transoperatério, da protese
de PMMA. Foi realizada ancoragem dural na placa de cranioplastia quando julgado
necessario pelo cirurgido e fixagdo da placa ao cranio com microplacas e
microparafusos de titédnio. A placa era remodelada com broca de desgaste (Drill) ao
final da fixagdo para remog¢ao de material excedente e melhores resutados estéticos.
Fechamento padrdo de subcutdneo e pele com pontos separados. Todos os
pacientes permaneceram entre 24 e 48 horas com dreno epidural. Utilizamos PMMA
impregnado com eritromicina 0,5 g e colistina 3,00 milhdes Ul.

Geralmente, nas falhas grandes, e quando a reconstrugdo era realizada
tardiamente, ocorreu retracdo cicatricial do retalho cutdneo. Comumente essa
retracéo ocorre para dentro da ferida operatoria que sera reabordada, aumentando o
risco de lesdo dural na dissecgao e tornando necessaria a reincisdo do peridsteo
para expor as bordas Osseas para a cranioplastia e melhorar o resultado estético.
Este fendbmeno ocorre, usualmente, quando o defeito é do tipo escavado.
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10 ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi realizada através do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS). As variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncia
absoluta e relativa tendo sido comparadas através do teste qui-quadrado. As
variaveis numéricas foram apresentadas como média e desvio padrdo. Para
comparagao de trés ou mais meédias, foi utilizada a ANOVA de uma via com post-

Hoc de Bonferroni.
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11 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi encaminhado para apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicao-GHC, sendo aprovado em seus aspectos
éticos e metodoldgicos. Posteriormente se deu inicio a coleta de dados.

Foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo H) aos
pacientes em condi¢cdes de ser incluidos na pesquisa para que assinassem, em
duas vias, estando cientes da coleta de dados. Os pacientes que se negaram a
participar da pesquisa nao foram submetidos aos testes e foram alocados para a
reconstrugao (cranioplastia) obedecendo a mesma ordem de chamada da avaliagao
clinica, sem perdas ou vantagens.

Foi mantido sigilo de todos os dados coletados, de maneira que fossem
utilizados apenas para os objetivos propostos no projeto de pesquisa. Os dados de
identificacdo do sujeito de pesquisa no questionario (miniexame do estado mental)
foram substituidos por codigo personalizado de conhecimento unico e exclusivo do
pesquisador, visando ao sigilo e a confidencialidade. Os participantes ndo foram
identificados; apenas as informagdes especificas para o estudo assim como os
dados foram utilizados apenas para esta pesquisa e, conforme a Resolugao 466/12,
do Conselho Nacional de Saude, serdo guardados durante cinco anos; apds este

periodo, serdo destruidos.
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12 RESULTADOS GERAIS

A amostra estudada constou de um total de 62 pacientes com média de idade
de 40 anos, predominio do sexo masculino (77%), raga branca e com mais de cinco
anos de escolaridade (85%). A causa da CD foi predominante por acidentes (58%) e
agressodes (22,6%); seis pacientes sofreram AVC (9,6%). A média dos escores na
escala de Glasgow da admisséo foi 9 + 3. A CD foi realizada no lado direito em 45%
dos pacientes e em 39% no lado esquerdo. Politrauma ocorreu em 16% dos
pacientes. O tamanho médio da falha foi de 127,5 + 34,1 cm?. Falhas moderadas
e/ou grandes ocorreram em 91% dos pacientes.

Acidentes e agressdes somados foram causadores da perda de partes da
calota craniana em 81% dos pacientes, Tabelas 1, 2 e 3. A média em meses do
trauma até a realizagcdo da CP foi de 25 15 meses.

Tabela 1 — Andlise demografica descritiva das variaveis

Variaveis Amostra
total (n=62)
Sexo
Feminino 14 (23%)
Masculino 48 (77%)
Idade 40 £ 14
Estado civil
Solteira(o) 31 (50%)
Casada(o) 26 (42%)
Separada(o) 3 (5%)
Viava(o) 3 (3%)
Raca
Branca 47 (76%)
Preta 12 (19%)
Parda 3 (5%)
Escolaridade (em anos) N
0 1(2%)
1 1(2%)
2 1(2%)
3 3 (5%)
4 7 (11%)
5 9 (14%)
6 6 (10%)
7 9 (14%)
8 17 (27%)
9 4 (6%)
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11 3 (5%)
Superior 1(2%)

Tabela 2 — Fatores causais que levaram os pacientes perderem parte da calota craniana

Causas N° %

Acidente de motocicleta 10 (16,1%)
Quedas 10 (16,1%)
FAF 8 (12,9%)
Agressao 6 (9,6%)
AVC 6 (9,6%)
Atropelamento 6 (9,6%)
Acidente de automoével 5 (8,0%)
Queda de objetos sobre a cabecga 4 (6,4%)
Tumor 2 (3,2%)
Acidente com rocadeira 1 (1,6%)
Outros™* 4 (6,4%)

* 1- Reabsorgao do 0sso apds cirurgia de malformac&o arteriovenosa intracraniana 2- quedas
de arvore sobre a cabecga 1- esmagamento do cranio
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Tabela 3 — Analise descritiva das variaveis relacionadas na admissao

Variaveis Amostra total
(n=62)

Politrauma

Nao 52 (84%)

Sim 10 (16%)
Lado da lesdo craniana

Bifrontal 2 (3%)

Hemicranio direito 28 (45%)

Hemicranio esquerdo 24 (39%)

Frontal unilateral 7 (11%)

Vértex 1(2%)
EXAME NA ADMISSAO
Glasgow chegada 9+3
Anisocoria

Nao 36 (58%)

Sim 26 (42%)
Contuséo cerebral

Nao 17 (27%)

Sim 45 (73%)
Hematoma subdural

Nao 32 (52%)

Sim 30 (48%)
Hemorragia subaracnéidea

Nao 31 (50%)

Sim 31 (50%)
Hematoma epidural

Nao 53 (86%)

Sim 9 (14%)
Hematoma Intraparenquimatoso

Nao 50 (81%)

Sim 12 (19%)
Hemorragia intraventricular

Nao 54 (90%)

Sim 6 (10%)

Na tentativa de evidenciar sintomas relacionados com a falha éssea e que
podem ser implicados com o defeito craniano, os pacientes foram inquiridos
especificamente sobre a presenga de alguns sintomas, (Tabela 4). Mais da metade
dos pacientes se consideraram irritados, com disturbio cognitivo e relataram cefaleia.
Trinta e cinco (56%) alegaram que gostariam de realizar o procedimento por
protecdo e 34 (54,8%) por estética.



Tabela 4 — Descrigao subjetiva dos sintomas e motivagao para a cranioplastia

Variaveis Amostra
total (n=62)
Cefaleia
Nao 27 (43%)
Sim 35 (57%)
Irritabilidade
Nao 28 (45%)
Sim 34 (55%)
Disturbios da fala
Nao 34 (55%)
Sim 28 (45%)
Depressao
Nao 49 (79%)
Sim 13 (21%)
Disturbio cognitivo
Nao 23 (37%)
Sim 39 (63%)
Tonturas
Nao 38 (61%)
Sim 24 (39)
Descontrole esfincteriano
Nao 58 (93%)
Sim 4 (7%)
Motivo da Cranioplastia (referidos
pelos pacientes
Estética/aparéncia 14 (22%)
Protecao 18 (29%)
Protecao e estética 18 (29%)
Estética (paciente) e protecédo (méae) 2 (3%)
Estética e autoestima 3 (5%)
Arrumar a cabeca 2 (3%)
Autoestima 1(2%)
Estética e dor 2 (3%)
Estética e apelidos (Bullying) 1(2%)
1(2%)

Piora progressiva

59
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Quando perguntados, especificamente, se haviam melhorado ou ndo com a
cranioplastia, de sintomas subjetivos que ja foram relacionados as queixas de

pacientes com falha craniana, os pacientes responderam de acordo com a Tabela 5.

Tabela 5 — Melhora subjetiva dos sintomas apés a cranioplastia

Variaveis Amostra total
(n=62)

Autoestima

Nao 15 (24%)

Sim 47 (76%)
Estética

Nao 6 (10%)

Sim 56 (90%)
Comportamento

Nao 31 (50%)

Sim 31 (50%)
Humor

Nao 27 (43%)

Sim 34 (55%)
Meméria recente

Nao 53 (85%)

Sim 9 (15%)
Motora

Nao 36 (58%)

Sim 26 (42%)
Ansiedade

Nao 53 (85%)

Sim 9 (15%)
Lentificacao

Nao 44 (71%)

Sim 18 (29%)
Cefaleia

Nao 47 (76%)

Sim 15 (24%)
Equilibrio

Nao 48 (77%)

Sim 14 (23%)
Linguagem

Nao 48 (77%)

Sim 14 (23%)
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12.1 RESULTADOS DA AVALIACAO COGNITIVA

A Figura 7 exemplifica o comportamento do MEEM no pré-operatério e sua
evolugdo ao longo do tempo até os 12 meses. Identifica-se um decréscimo na
percentagem de pacientes com MEEM alterado durante o seguimento. No pré-
operatdrio, predominam os pacientes com MEEM alterado, e esta relacido se inverte
aos 12 meses.

Figura 7 — Evolugao dos escores do miniexame do estado mental no pré,
3, 6 e 12 meses apds a cranioplastia.
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A evolugdo do Miniexame do Estado Mental foi igual entre os sexos: o
feminino apresentando, inicialmente, escore mais elevado e mantendo a tendéncia
de melhora semelhante ao sexo oposto.

Os resultados do Miniexame do Estado Mental evidenciam que 58% dos
pacientes apresentavam comprometimento cognitivo antes da cranioplastia, e
apenas 28% ao final de 12 meses, (Tabela 6).
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Tabela 6 — Ocorréncia do MEEM alterado ou normal no pré-operatério, 3, 6 e 12 meses.

Instrumento | Pré-operatorio | 3 meses | 6 meses | 12 meses p
n (%) n (%) n (%) n (%)
MEEM
Alterado 35 (58%) 30 (54%) | 22 (37%) | 17 (28%) | 0,002
Normal 25 (42%) 26 (46%) | 38 (63%) | 43 (72%)

Ha diferenga entre os grupos, havendo uma associagao entre comprometimento cognitivo
no pré-operatério e do estado normal com os 12 meses de pds-operatério (p=0,002).

O escore do MEEM nao foi diferente no grupo com e sem les&o cortical (23 *
6 x 28 £ 7, p=0,085). O grupo sem lesao era composto de apenas cinco pacientes;
talvez, por isso, o poder estatistico do teste n&o tenha sido significativo.

Pacientes que sofreram ferimento por arma de fogo (FAF, 8 pacientes)
obtiveram escore no MEEM de 23 + 4 e n&o apresentaram diferenga do grupo sem
FAF (24 + 6, p=0,543).

O grupo com histéria de atropelamento (6 pacientes) obteve escore no MEEM
de 25 £ 11 e n&o apresentou diferenga do grupo sem historico de atropelamento (24
+ 5, p =0,712).

O grupo com histéria de quedas (12 pacientes) obteve escore no MEEM 22 +
3 e n&o apresentou diferenga do grupo sem historico de queda (24 + 6, p=0,289).

12.2 RESULTADOS DA AVALIACAO FUNCIONAL E DE ATIVIDADES DA VIDA
DIARIA

Para avaliacdo da capacidade funcional prévia a cirurgia e sua evolugdo no
periodo de acompanhamento, foram utilizadas as escalas de Rankin e de Barthel.
Na avaliagdo da forga motora dos membros superiores e inferiores através do
exame neuroldgico, detectou-se que 50% dos pacientes apresentavam algum grau
de deficiéncia, sendo classificados como zero auséncia completa de forga e cinco

forga normal, (Tabela 7).



Tabela 7 — Analise descritiva da forga motora dos membros

Variaveis Amostra total (n=62)
Paresia

Nao 31 (50%)

Sim 31 (50%)
Grau de forga(pacientes com perda) N(31)

0 2 (7%)

1 6 (19%)

2 10 (32%)

3 8 (26%)

4 5 (16%)
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Os escores na Escala de Rankin variam de 0 a 6: quanto menor, melhor o

estado neuroldgico do paciente. A Tabela 8 demonstra a distribuicdo dos pacientes

nos tempos avaliados, evidenciando uma migragéao dos pacientes do Rankin 3, 4 e 5

para os Rankin 0,1 e 2. Os pacientes que alcangam um Rankin < 3 sdo aqueles que

requerem alguma ajuda, mas sédo capazes de caminhar. Esse valor & considerado

bom resultado.

Tabela 8 — Descrigéo da frequéncia do Escore de Rankin pré-operatoério, 3, 6 e 12 meses.

Rankin Pré-operatério | 3 meses 6 meses 12 meses
n (%) n (%) n (%) n (%)
0 5 (8%) 7 (11%) 11 (18%) 12 (19%)
1 13 (21%) 14 (23%) 13 (21%) 15 (24%)
2 11 (18%) 12 (19%) 15 (24%) 15 (24%)
3 17 (27%) 17 (27%) 14 (23%) 14 (23%)
4 12 (19%) 11 (18%) 8 (13%) 5 (8%)
5 4 (7%) 1(2%) 1 (2%) 1 (2%)

Dos 16 pacientes com escores de Rankin 4 e 5, apenas 6 se mantiveram

nesse grupo, ou seja, migraram para um escore de Rankin considerado favoravel. A

Figura 8 exemplifica essa tendéncia.
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Figura 8 — Frequéncia dos Escores de Rankin, 1, 2, 3, 4 e 5 nos tempos pré, 3, 6 e 12 meses.
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Embora havendo 26% de pacientes considerados debilitados severamente no

pré-operatorio, e apenas 10% no final de 12 meses, essa melhora nao foi
significativa (p=0,10) (Tabela 9).

Tabela 9 — Comparagao dos Escores de Rankin pré-operatério, 3, 6 e 12 meses.

Rankin Pré-operatorio | 3 meses | 6 meses | 12 meses P

n (%) n (%) n (%) n (%)
Menor ou igual a 3 46 (74%) 50 (81%) | 53 (85%) | 56 (90%) | 0,104
Maior que 3 16 (26%) 12 (19%) | 9 (15%) 6 (10%)

Quando analisamos o desempenho das atividades por meio da escala de

Barthel, um indice < 60 significa que o paciente tem limitagdo importante. Também

nao houve diferengca na média do valor de Barthel quando comparados os quatro

momentos, (p=0,3) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Analise do resultado numérico da Escala Barthel comparando

pré-operatorio, 3, 6, 12 e 24 meses.

Pré-operatorio | 3 meses | 6 meses 12 p
meses
Barthel 80 £ 23 82 +22 85+20 | 86+18 | 0,311

Na analise dos

individuos que apresentavam escores favoraveis e

desfavoraveis, também n&o houve diferenca na frequéncia do resultado favoravel

quando comparados os quatro momentos, (Tabela 11).

Tabela 11 — Analise do resultado classificado de Barthel comparando

pré-operatorio, 3, 6, 12 e 24 meses.

Barthel Pré-operatorio | 3 meses | 6 meses | 12 meses p

n (%) n (%) n (%) n (%)
Favoravel 49 (79%) 51 (82%) | 53 (85%) | 54 (87%) | 0,632
Nao favoravel 13 (21%) 11 (18%) | 9 (15%) 8 (13%)

Quando calculado a diferenca entre o Escore de Barthel aos 12 meses e no
pré-operatorio, 27 (43%) pacientes nao apresentaram mudanga no escore, e 35
(57%) pacientes apresentaram uma diferenga favoravel maior ou igual a 5 pontos.
Onze pacientes (17%) apresentavam escore maximo.

Quando foram exluidos da analise os pacientes com escore maximo no pré-
operatorio, houve diferenga significativa na melhora neuroldgica aos 6 e aos 12

meses apos a cranioplastia (p<0,001).

12.3 RESULTADOS DOS iNDICES DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

Avaliamos através da escala HAD a presengca ou ndo de sintomas de
depressado e ansiedade no pré-operatorio; além disso, acompanhamos a evolugao
nos tempos 3,6,12, e 24 meses de pos-operatorio. Em relacdo a presenca de
ansiedade, 55% dos pacientes apresentavam sintomas ansiosos no pré-operatorio e
58% dos pacientes apresentavam sintomas de depressao (Tabela 12).
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Tabela 12 — Analise do resultado classificado da escala HAD comparando
pré-operatorio, 3, 6, 12 e 24 meses.

HAD Pré- 3 meses | 6 meses | 12 meses | 24 meses p
operatério n (%) n (%) n (%) n (%)
n (%)
Ansiedade <0,001
Nao 28 (45) 33 (63) 42 (69) 50 (81) 50 (81)
Sim 34 (55) 19 (37) 19 (31) 12 (19) 12 (19)
Depresséao <0,001
Nao 26 (42) 36 (63) 45 (75) 51 (82) 54 (87)
Sim 36 (58) 21 (37) 15 (25) 11 (18) 8 (13)

A pontuacgao na escala HAD para depresséao reduz ja no terceiro més de pos-
operatorio, reduz ainda mais aos 12 meses e se mantém aos 24 meses, p<0,001. A
pontuacido na escala HAD para ansiedade reduz aos 12 meses de pos-operatorio,

mantendo-se assim aos 24 meses, p<0,001, (Tabela 13).

Tabela 13 — Analise do resultado numérico da escala HAD comparando
pré-operatorio, 3, 6, 12 e 24 meses.

HAD Pré- 3meses 6Gmeses 12meses 24 meses p
operatoério

Ansiedade 9+5 75 75 5+5° 5+5° <0,001

Depressao 10 +4 8+4° 7+4° 5+4% 5+4%  <0,001

Legenda: (a) diferenca em comparacgao a avaliagdo pré-operatoria, confirmada com o teste
de post-hoc de Bonferroni. (b) diferenca em comparagdo a avaliagdo em 3 meses,
confirmada com o teste de post-hoc de Bonferroni.

12.4 RESULTADOS DA AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Os pacientes foram perguntados sobre como se sentiam com a presencga da
falha craniana e sobre as formas de ocultacdo ou disfarce que eventualmente

utilizavam, ao que responderam o seguinte, (Tabela 14).



Tabela 14 — Andlise descritiva sugestiva de isolamento social e constrangimento

Variaveis Amostra
total (n=61)

Sente vergonha

Nao 14 (23%)

Sim 47 (77%)
Vergonha de caminhar na rua

Nao 20 (33%)

Sim 41 (67%)
Evita contato com pessoas

Nao 30 (49%)

Sim 31 (51%)
Usa boné ou touca

Nao 17 (28%)

Sim 43 (70%)

Cabelo grande 1(2%)
Frequéncia do uso boné ou touca

Nao usa 17 (28%)

Pouco 4 (7%)

Médio 11 (18%)

Sempre em publico 29 (47%)
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Os resultados dos escores de qualidade de vida avaliados pelo SF-36

constam na Tabela 15.



Tabela 15 — Analise da qualidade de vida dos pacientes comparando

pré-operatorio, 3, 6, 12 e 24 meses.

Dominio Pré- 3 meses | 6 meses | 12 meses | 24 meses p
operatoério

Capacidade 45 £33 53+36 | 59+35 | 67+39° | 69+34% | 0,001

funcional

2:;(’: ':ade 26 + 34 4039 | 46+38 | 66+47% | 62+42% | <0,001

Dor 62+ 28 70+28 | 7323 | 78%22° | 80£23° | 0,001

Estado geral 55+19 | 68+18° | 75+18° | 81+16® | 83+14%® | <0,001

de saude

Vitalidade 51+ 25 60:23 | 63£24° | 71223° | 73223%® | <0,001

Aspectos 57 + 29 68+26 | 72+25° | 77+25% | 81+24% | <0,001

soclals

Aspectos. 36 + 41 45443 | 48+41 | 70+50°° | 64+40° | <0,001

emaocionals

Saude mental 51 +25 57 +23 62 + 24 67 + 23° 70 +23% | <0,001
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Legenda: (a) diferenga em comparagédo a avaliagdo pré operatdria, confirmada com o teste
post-hoc de Bonferroni. (b) diferenga em comparagéo a avaliagdo em 3 meses, confirmada
com o teste de post-hoc de Bonferroni. (c) c: diferengca em comparagdo a avaliacdo em 6
meses, confirmada com o teste de post-hoc de Bonferroni.
Interpretacéo geral da Tabela 15 de acordo com os diferentes dominios:
a) Capacidade funcional: O escore torna-se significativo aos 12 meses de
pos-operatorio, se mantendo aos 24 meses.
b) Atividade fisica: O escore torna-se significativo aos 12 meses, mantendo-se
nos 24 meses.
c) Dor: O escore torna-se significativo aos 12 meses de pds-operatério, se
mantendo aos 24 meses.
d) Estado geral de saude: O escore torna-se significativo ja no terceiro més de
poOs-operatorio, com melhora significativa também aos 12 meses.
e) Vitalidade: O escore torna-se significativo aos 6 meses de pds-operatorio,
se mantendo aos 12 e 24 meses.
f) Aspectos sociais: O escore torna-se significativo aos 6 meses de pos-
operatério, se mantendo aos 12 e 24 meses.
g) Aspectos emocionais: O escore torna-se significativo aos 12 meses de poés-
operatério, se mantendo aos 24 meses.
h) Saude mental: O escore torna-se significativo aos 12 meses de pos-
operatério, se mantendo aos 24 meses.
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Para averiguar se a presenca de sintomas ansiosos afetavam a qualidade de

vida, avaliamos os dominios do SF-36 no pré-operatério (Tabela 16).

Tabela 16 — Analise da qualidade de vida conforme presenga de ansiedade no pré-operatoério.

Dominio Ansiosos N&o ansiosos p
N=34 N=28

Capacidade funcional 33+29 60+31 0,001
Atividade fisica 15123 45138 0,001
Dor 54127 72125 0,010
Estado geral de saude 49120 63+14 0,002
Vitalidade 39+23 66118 <0,001
Aspectos sociais 45+31 70£19 <0,001
Aspectos emocionais 19431 57143 <0,001
Saude mental 38123 67+17 <0,001

Todas as diferencas foram significativas.

Todos os aspectos mensurados de qualidade de vida estavam associados na

presenga de sintomas ansiosos no pré-operatorio.

Da mesma forma, a presenga de sintomas ansiosos aos 12 meses afetaram

todos os dominios analisados da qualidade de vida (Tabela 17).

Tabela 17 — Analise da qualidade de vida dos pacientes comparando
conforme presencga de ansiedade em 12 meses.

Dominio Ansiosos N&o ansiosos p
N=12 N=50

Capacidade funcional 25134 76134 <0,001
Atividade fisica 27134 74146 0,002
Dor 54+23 83+18 <0,001
Estado geral de saude 63119 85112 0,004
Vitalidade 43125 7816 <0,001
Aspectos sociais 48130 85+16 0,002
Aspectos emocionais 28157 81143 0,001
Saude mental 38116 75%£19 <0,001

Todas as diferencas foram significativas.
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Para averiguar se a presenga de sintomas depressivos impactavam a

qualidade de vida, avaliamos os dominios do SF-36 no pré-operatério (Tabela 18) e

em 12 meses (Tabela 19).

Tabela 18 — Analise da qualidade de vida conforme presenga de depressdo no pré-operatério.

Dominio Depressivos Nao depressivos p
N=26 N=36

Capacidade funcional 36128 59+34 0,006
Atividade fisica 17125 40141 0,016
Dor 56128 70126 0,063
Estado geral de saude 48120 65126 <0,001
Vitalidade 39122 68117 <0,001
Aspectos sociais 45125 72127 <0,001
Aspectos emocionais 20+31 58145 0,001
Saude mental 39122 68119 <0,001

Todas as comparagdes foram significativas, exceto para dor.

Na presenca de sintomas depressivos no pré-operatorio, apenas o dominio “dor”

ndo foi estatisticamente significativo.

Tabela 19 — Analise da qualidade de vida dos pacientes comparando conforme
presencga de depressao em 12 meses.

Dominio Depressivos Nao depressivos p
N =11 N=51

Capacidade funcional 33149 74133 0,001
Atividade fisica 37166 71142 0,040
Dor 60+27 81+£19 0,008
Estado geral de saude 59+18 85112 0,002
Vitalidade 39124 77817 <0,001
Aspectos sociais 47129 83+19 0,004
Aspectos emocionais 42+79 76140 0,191
Saude mental 3613 731£20 <0,001

Todas as comparagdes foram significativas, exceto aspectos emocionais.

Na presenca de sintomas depressivos aos, 12 meses apds a cranioplastia,todas

as diferencgas foram significativas, exceto no dominio dos “aspectos emocionais”.

12.5 RESULTADOS DO iNDICE DE SATISFAGAO COM O PROCEDIMENTO
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Em relagdo ao grau de satisfagdo com a cirurgia, os pacientes responderam a
seguinte pergunta: “vocé faria novamente o mesmo tratamento para obter o mesmo
resultado?”. As respostas foram graduadas como: 1- Definitivamente ndo; 2-
Provavelmente ndo; 3- N&o sei; 4- Provavelmente sim; 5- Definitivamente sim.

As respostas consideradas satisfatorias foram “provavelmente sim’(4) e
“definitivamente sim” (5). Pacientes que responderam “nado sei” foram considerados
insatisfeitos. Responderam estar satisfeitos com o resultado da cirurgia 57 pacientes
(92%), 5 pacientes responderam “nao sei” (8%). A figura 9 exemplifica reconstru¢ao

bifrontal extensa apods TCE grave decorrente de queda de arvore sobre a cabeca.

Figura 9 — A-B: Tomografia computadorizada de cranio evidenciando perda dssea frontal
extensa, com envolvimento de érbitas e contato com seio frontal. C-D: foto frontal e perfil do
paciente no pré-operatdrio da cranioplastia; E-F: foto frontal e perfil apés a cranioplastia.
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12.6 RETORNO A ATIVIDADE DE TRABALHO

Os resultados mostraram que, antes do evento que culminou com perda de
parte da calota craniana, 53 (86%) dos pacientes trabalhavam. No momento pré-
cranioplastia, apenas 12 (19%) exerciam algum tipo de fungado laboral. Estavam
recebendo beneficios da previdéncia social 47 pacientes (76%) (Tabela 20).

Tabela 20 — Analise descritiva relacionada a atividade economica

Variaveis Amostra total
(n=62)
Atividade laboral pré CD
Nao 9 (14%)
Sim 53 (86%)
Atividade laboral Pré CP
Nao 50 (81%)
Sim 12 (19%)
INSS
Nao 15 (24%)
Sim 47 (76%)

Ocorreu modificacédo no perfil da atividade econdmica avaliada pela escala de
Prolo, (Tabela 21). Houve um aumento do numero de pacientes que retornaram ao
trabalho, tanto na ocupacéo prévia como em fungado diferente embora ainda com
alguma restricdo (EA3, EA4, EA5). Aos 12 meses de pods-operatorio, 53% dos
pacientes exerciam algum tipo de atividade laboral, (p<0,001).

Tabela 21 — Resultados dos escores da escala Prolo comparando pré-operatoério e 12 meses
de pos-operatério

Prolo Pré-operatorio 12 meses P
n (%) n (%)
EA1 39(63) 15 (24)
EA2 11 (17) 13 (21)
EA3 5 (8) 15 (24) < 0,001
EA4 4 (6) 7(11)
EA5 2 (4) 11 (18)
88 1(2) 1(2)
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12.7 RESULTADOS DAS COMPLICAGCOES ANTES E APOS A CRANIOPLASTIA

12.7.1 Complicacoes pré-cranioplastia

O tempo de internagdo médio pelo trauma e afins foi de 26+14 dias.
Previamente a cranioplastia, as complicagcbes decorrentes da craniotomia
descompressiva e/ou do evento traumatico estdo apresentadas na Tabela 22. As
taxas de complicacdo, pds-craniectomia descompressiva, foram de 58,6%. As
complicagdes infecciosas mais frequentes foram pneumonia 11 casos (18,9%) e
meningite 8 casos (13,7%). Hidrocefalia ocorreu em 9 casos (14,5%). Infeccdo da
ferida operatdria e osteomielite ocorreram em dois pacientes. Dezoito individuos

convulsionaram apos a CD (29%).

Tabela 22 — Complicagdes apds craniectomia descompressiva (N=62)

Complicagoes apoés CD N %
Complicagdes gerais apoés CD 34 (58,6%)
Convulséo 18 (31,%)
Pneumonia 11 (18,9%)
Hidrocefalia 9 (15,5%)
Meningite 8 (13,7%)
Valvula 5 (8,6%)
Infec¢ao de ferida 2 (3,4%)
Empiema subdural 2 (3,4%)
Osteomielite 2 (3,4%)
Cerebrite 1 (1,7%)
Fistula liquorica 1 (1,7%)
TVP* 1 (1,7%)

*Trombose venosa profunda
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12.7.2 Complicagdes apos cranioplastia

As complicagbes apds a realizagdo da cranioplastia estdo dispostas na
Tabela 23. Em dois casos a cranioplastia foi realizada apos falha da CP prévia com
0sso autologo, decorrente de osteomielite (3,2%). Dois pacientes com falha extensa
bifrontal tiveram seus cranios reconstruidos; destes, um apresentou infeccédo no
local operado, ou seja, 50% de complicag¢des infecciosas. O seio frontal foi exposto
em 5 pacientes (8%).

Hidrocefalia estava presente em 9 pacientes (14%) e destes cinco (55%) ja
haviam recebido DVP. Nao houve necessidade de interposicdo de DVP nos
pacientes que apresentavam dilatacdo ventricular durante o acompanhamento. Trés
(60%), dos cinco pacientes portadores de DVP tiveram a mesma ligada no trans-
operatério da CP.

Tabela 23 — Complicag6es apos cranioplastia

Complicagoes apoés CP N %

Convulsao pos-CP 7 (12%)
Hematoma extradural 2 (3,4%)
Deiscéncia de ferida operatoria 2 (3,4%)
Infeccéo 2 (3,4%)
Flebite 1 (1,7%)
Necrose de pele 1 (1,7%)

Imediatamente apds a cirurgia, 35 (56,4%) pacientes apresentaram colegao
sob a placa da CP. Houve reducédo espontanea e em 3 meses 24 (38,7%); em 6
meses 16 (25,8%); em 12 meses, 9 (14,5%) pacientes apresentavam colecgao,
(Figura 10).
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Figura 10 — Evolugao da colegao epidural desde o pds-operatério até 12 meses de seguimento.
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As colegdes aconteceram mesmo na presenca de drenos epidurais com
pressdo negativa e com ancoramento da dura-mater na placa da cranioplastia. A
cada més 3,3% dos pacientes apresentaram resolugdo espontanea da colecao
epidural apds a cranioplastia (Figura 11).

Figura 11 — Regressao linear entre o nimero de pacientes com a presenga de cole¢ao epidural
e o tempo em meses.
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As colegdes epidurais ndo apresentaram necessidade de evacuagéao cirurgica
por se apresentarem de forma assintomatica, mesmo em pacientes onde o exame

de imagem demonstrava algum grau de efeito de massa, (Figura 12).

Figura 12 — Aspecto da calota craniana de pacientes diferentes antes da cranioplastia (A e C).

Presenca de colegdes (setas) apos a CP. Pode ser constatado também, a reexpansao cerebral

com visualizagdo dos sulcos corticais abaixo do local reconstruido(B-D), antes indetectados
no pré-operatério.
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O tamanho do defeito e a lesdo na dura-mater foram complicacbes que
contribuiram para a presenca de colecdo epidural apés CP. Os individuos que
tiveram defeito pequeno nao apresentam coleg¢ao epidural apos a CP, entre os 15
individuos que apresentaram defeito moderado, 8 (53%) desenvolveram cole¢ao
apos CP; e entre os 42 individuos que apresentaram defeito grande, 27 (64%)
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desenvolveram colegdo apos a cranioplastia (p<0,018). Somente ocorreu colegéo

sob a placa em pacientes com falha acima de 75 cm? (Figura 13).

Figura 13 — Relagdo da presenca de colegdo sob a placa de CP com o tamanho do defeito
reconstruido.
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Nove pacientes sofreram durotomia durante a realizagcdo da CP, e dos quais,
oito desenvolveram colegdo epidural apos a cirurgia (89%), mas sem fistula
liquodrica. A resolucdo da colegcdo epidural obedeceu aos mesmos padrdes
apresentados pelos demais pacientes com colegdo: aos 12 meses, 13% ainda
apresentavam colegao.

Na nossa amostra, foram realizadas reconstru¢cdes em areas criticas em oito
pacientes (13%): 3 pacientes foram reconstruidos em areas irradiadas previamente,
e 2 apods osteomielites e falha da CP prévia, dois apds empiema subdural; um com
escalpo danificado por condi¢cdes pds-trauma.

Foram consideradas complicagdes maiores aquelas que necessitaram
tratamento cirurgico no pos-operatorio da CP; 5 pacientes (8%) foram reoperados.
Dois pacientes apresentaram hematoma epidural (um precoce, pela reintroducao do
anticoagulante inadvertidamente no pds-operatorio imediato, outro 40 dias apos a
CP devido a TCE com cefaleia progressiva e crise convulsiva). Dois outros pacientes
foram operados devido as cole¢des epidurais: um deles apresentou contaminacgao,
com colecdo progressiva e piora neurologica. A topografia era na regido bifrontal e
havia contato com seio frontal. A cultura da colecéo foi positiva para estafilococos
Aureos. O paciente explorava incessantemente o ferimento com as unhas. Foi
realizada drenagem da colegdo sem retirada do PMMA. O outro paciente era
portador de derivagdo ventriculo-peritoneal (DVP) necessitou reabordagem,
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trocando para um sistema de alta pressdo e apos sofreu TCE com aumento da
colegcdo e necessidade de drenagem de colecdo que n&o resolveu com o
fechamento da DVP, pois a paciente nao tolerou: além de hidrocefalia, desenvolveu
colecéo liquida subcutanea persistente com posterior infecgao.

Necrose central no couro cabeludo foi uma complicagao apresentada por um
paciente que apresentava area de pele comprometida no pré-operatério e com
consequente exposicado da placa de CP. A mesma foi reconstruida com rotacao de
retalho sem retirada do material de implante (Figura 14).

Figura 14 — Reconstrugao em area critica evidenciando area de pele limitrofe, sem cobertura
capilar devido a deficiéncia de vascularizagdo e com pequeno orificio de necrose central ja no
14° dia p6s-operatodrio (A). Evoluiu com aumento da necrose (B) com necessidade de
desbridamento (C) e cobertura da placa com rotagao do retalho de pele (D).
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Dos cinco pacientes reabordados, consideradas complicagdes maiores,
apenas em um deles foi retirada a placa de cranioplastia.

Dez pacientes apresentaram complicagbes menores (16,1%), dois
deiscéncias de ferida operatéria, um caso de flebite no membro superior direito e
sete pacientes (11%) apresentaram crises convulsivas. Dos sete pacientes que
sofreram crises convulsivas, apenas quatro ndo haviam sofrido convulsdo
previamente, ou seja, a incidéncia de convulsdo apos CP neste estudo foi de 6,4%.
Cinquenta e oito pacientes foram reconstruidos com PMMA adicionado a
antibidticos. Trés pacientes foram reconstruidos com PMMA sem antibiéticos. Um

paciente recebeu osso autélogo.
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13 DISCUSSAO
13.1 AVALIAGAO COGNITIVA

O Miniexame do Estado Mental € uma das medidas mais utilizadas de
avaliacdo ndo somente da memoria, mas também da orientagdo, do calculo e da
linguagem'?. E provavelmente o teste mais utilizado e estudado para avaliagédo do
estado mental de diferentes grupos, em varios paises, validando seu potencial
diagndstico como rastreador de déficit cognitivo, inclusive no Brasil'?%1%4140141 E ym
teste rapido, pratico e eficaz, com sensibilidade e especificidade semelhantes ao de
outros testes do género, requerenddo de 7- 10 minutos para a sua concretizagéo,
sem necessidade de especialistas para a sua realizacdo. O ponto de corte para a
classificagdo de comprometimento cognitivo é variavel na literatura mas, na maioria
dos estudos, utiliza-se o escore menor ou igual a 24 pontos. Neste estudo,
utilizamos esse critério e, em caso de menos de 4 anos de escolaridade, o ponto de
corte utilizado foi 17.

Em relagdo ao TCE, o MEEM vem sendo utilizado como triagem cognitiva
global, na fase aguda ou crbnica, pertencentes as baterias neuropsicologicas e
como instrumento para examinar sinais sugestivos de deméncia apés TCE™'.

Apesar dos relatos de melhora cognitiva apés CP, os dados fornecidos pelas
publicacdes continuam sendo mais qualitativos do que quantitativos. Por esse
motivo, o objetivo da utilizagdo do MEEM no nosso estudo foi de quantificagdo das
alteragdes cognitivas prévias a cranioplastia e avaliagdo de sua evolugdo ao longo
do tempo. O escore médio do MEEM no pré-operatério foi de 24 + 6, corroborando o
fato de que os pacientes sofreram lesdes cerebrais e que apresentam
comprometimento importante das fun¢des cognitivas.

|.142

Tsirka et al. ™, em um estudo que investigou a memoria episddica, ndo

encontraram diferengca na pontuagcdo do MEEM entre pacientes com TCE leve e

controles, mas Dardier et al.’®

utilizaram o MEEM para avaliar pacientes com TCE
grave e encontraram uma média de desempenho de 25 pontos dos 30 possiveis.
Esses achados assemelham-se aos encontrados no nosso estudo.

Os lobos frontais (especialmente a regido orbitofrontal)
e lobos temporais sao particularmente vulneraveis a lesbes causadas por

traumatismos de cranio devido a sua localizagdo neuroanatdmica, pelo contato
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direto com as irregularidades da base do cranio. Devido a vulnerabilidade do lobo
temporal mesial, especialmente o hipocampo, com suas conexdes com o fornix,
podem estar associados a sindrome pds-concussional persistente. Esta sindrome
pode ocorrer em cerca de 15% dos casos de TCE leves, com mudangas em
atencdo, memoria, velocidade de processamento de informacédo e presenca de
sintomas psiquiatricos, mesmo quando nao ha evidéncia de lesdo nos exames de
imagens.

O fato de os pacientes apresentarem lesdo cortical na tomografia nao
significou apresentar escore do MEEM mais baixo em relagdo ao grupo sem leséo
cortical. O tipo de acidente (FAF, atropelamento, queda) ndo indicou um prognostico
cognitivo diferente; também nao houve diferenga quanto a topografia da lesdo e os
escores obtidos no MEEM.

Ficou demonstrado que, no decorrer do tempo, os pacientes melhoraram os
escores do MEEM. Essa melhora foi documentada em ambos os sexos e foi
independente do lado da lesdo e do fator causal. Como a cranioplastia foi realizada
tardiamente, é possivel imputar a ela essa melhora, pois cerca de dois anos apdés
TCE leve a moderado, a maioria dos pacientes permanecem estaveis do ponto de
vista neurologico. A melhoria mais rapida acontece nos seis primeiros meses apos a
lesdo e embora alguns pacientes apresentem alguma evolugdo cognitiva apos 12
meses, ela é considerada pequena "4,

Embora o uso do MEEM possa ser discutido no diagnostico de deméncia
apos TCE, & um teste utilizado como triagem com sensibilidade semelhante a de
outros testes do género em pacientes portadores de lesdes cerebrais traumaticas'*°.

Grant e Norcross®' em sua série — primeira a descrever a relagdo da
cranioplastia em pacientes com a sindrome do trefinado — relataram que, dos 83
pacientes operados, 43 apresentavam a sindrome do trefinado, com melhora dos
sintomas em 25% dos casos apos a cranioplastia. Encontraram melhora motora em
14% dos pacientes e melhora cognitiva em apenas trés casos, ndao havendo
informagdes acerca das variaveis, nem instrumentos utilizados para medir este
efeito.

Agner et al.® mostraram melhora na analise neurocognitiva de 48,3% nos
escores do exame do estado cognitivo, que avalia de forma independente diferentes
aspectos da linguagem, a capacidade de realizar construgdes complexas, memoria,
calculos e raciocinio (Cognistat) e de 32,95% nas fung¢des executivas. As melhorias
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foram mais expressivas nas habilidades de linguagem e raciocinio. Nao houve
grandes alteragbes na memodria, calculo e habilidades de construgdo apods a
cranioplastia.

A utilizacdo do MEEM nos deu a possibilidade de avaliar o comprometimento
cognitivo prévio e sua evolugdo apés a CP tardia. A possibilidade de avaliar
diferentes aspectos da linguagem, da capacidade de realizar construgdes
complexas, memoria, calculos e raciocinio e de fungdes executivas presentes nas
baterias de testes neuropsicoldgicos, talvez consiga estratificar as diferengas e nao
apenas a cogni¢cdo: uma avaliagdo neuropsicologica detalhada aplicada por uma
equipe de profissionais habilitados (fonoaudidlogo, médico e psicologos) € o melhor
meio para uma avaliagdo cognitiva completa®?’'*®. Os mecanismos responsaveis
pela melhora neurolégica ainda ndo estdo esclarecidos. A restauragdo da
hemodinamica cerebral como um possivel mecanismo subjacente para a
recuperacéo neurolégica apos CP foi proposta por Richaud et al. em 1985'®. Eles

usaram o método de inalagdo Xe'*

para investigar o fluxo sanguineo cerebral (FSC)
em 15 pacientes com falha craniana e constataram uma melhora significativa no
mesmo. A taxa variou de 15 a 30% e foi observado mesmo no caso de pequenos

defeitos cranianos. Em 1993, Suzuki et al.’

relataram que os aumentos no FSC
bilateral, medido por tomografia dinamica, pode ter sido responsavel pela melhora
neurolégica dos seus pacientes. Em 1996, Yoshida et al. estudou FSC e o

133 & ressonancia

metabolismo em sete pacientes, usando tomografia com Xe
magneética com espectroscopia. Eles concluiram que a CP deve ser realizada tao
logo desaparece o edema, porque o proprio defeito 6sseo pode diminuir o fluxo
sangiiineo cerebral e ainda perturbar o metabolismo energético’.

Em 1999, Maekawa et al.”” chegaram a conclusdes semelhantes. A
investigacdo do fluxo sanguineo cerebral com uso de doopler transcraniano e o
metabolismo da glicose cerebral com a tomografia por emissdo de pdsitrons foi
realizada por Winkler et al. em 13 pacientes'®. Eles concluiram que a CP parece
afetar a regulagcédo do fluxo sanguineo postural e relataram uma melhora marcante

nos hemisférios cerebrais, ipsilateral e contralateral’

. No estudo referido, o aumento
significativo da taxa de metabolismo da glicose (12,1% no lado da cranioplastia e
4,5% sobre o lado contralateral) foi associado com um progndstico clinico positivo.

Dos 13 pacientes, 7 (53%) apresentaram reversdo da hemiparesia, 2 (15%) da
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heminegligéncia, 2 (15%) da afasia, e 7 (53%) mostraram uma melhoria das fungdes
cognitivas (n&o quantificada) apos cranioplastia.

Agner, et al®. concluiram que as alteracdes no fluxo sanguineo cerebral
correlacionam-se com as alteragbes encontradas na analise cognitiva dos seus
pacientes.

Kuo et.al.*® com utilizacdo de ecodopler transcraniano encontraram aumento
de velocidades de fluxo sanguineo em todas as principais artérias intracranianas,
nao so adjacentes a cranioplastia, mas também em regides distantes, tais como no
hemisfério contralateral. A melhora neurolégica apos cranioplastia pode ser devida
ao aumento das velocidades do fluxo sanguineo em todos os vasos, incluindo a
parte lesionada e nao lesionada resultante da eliminagdo dos efeitos da presséao
atmosférica sobre o cérebro desprotegido pela auséncia da calota O0ssea. Este
achado pode explicar o fato de os pacientes melhorarem da parte funcional e da
cognicdo apds a cranioplastia devido a melhora circulatéria mesmo em areas
distantes da falha.

Fodstad et al.®® estudaram varios parametros do liquido cefalorraquidiano,
incluindo as mudancgas da onda de pulso, antes e apds cranioplastia. Foi observado
melhora nas ondas de pulso nos pacientes com sindrome do trefinado, e formulou-
se a hipotese de que essas melhoras foram devido a mudangas nos gradientes de
pressdo no cérebro antes e depois da cirurgia. Eles também propuseram que a
presenca de uma pele escavada influenciaria, significativamente, o resultado das
mudangas percebidas. Na mesma linha, em 1997, Dujovny et al."*’ descreveram
mudangas na hidrodinamica liquérica com uso da ressonancia magnética com
contraste. A ressonancia magnética permite uma avaliagdo da dinédmica liquérica
durante o ciclo cardiaco, dando maior clareza sobre os fatores envolvidos na
regulagédo da presséo intracraniana em situag¢des diferentes, incluindo malformagdes
de Chiari e siringomielia. Atualmente, postula-se que os fenébmenos observados em
CP estdo relacionados com os fenbmenos subcelulares que ocorrem nas
mitocdndrias, em que uma mudanga no ambiente perineuronal determina alteracéo
da via glicolitica tornando esse processo mais eficiente. A fosforilagdo de proteinas
celulares especificas aumenta a sua capacidade metabdlica e, possivelmente,
cooperaria para a melhoria global observada em alguns pacientes'®.

Alguns autores postulam que possa haver correlagdo do tamanho defeito com
as alteragdes cognitivas™. Como nosso estudo apresentou predominio de defeitos
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grande e médios, n&do foi possivel avaliar essa associagdo e compara-la com
defeitos pequenos; no entanto, documentamos a melhora do MEEM nos pacientes
apos a cranioplastia.

A literatura atual carece de estudos prospectivos correlacionando efeitos
tardios da craniectomia com disfungdo cognitiva e sua potencial melhora com a
realizacao da cranioplastia.

Os dados encontrados no presente estudo evidenciam que ocorre melhora
cognitiva com a realizagdo da cranioplastia visto que estes pacientes apresentavam
falhas de longa duragdo e a melhora ndo pode se atribuida somente a recuperagao

neurologica sofrida pelo insulto primario causador da craniectomia.
13.2 A MELHORA FUNCIONAL E DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

Uma escala pode mensurar o dano neurologico, perda ou anormalidade de
uma fungéo psicoldgica, fisiolégica ou anatdémica; pode abordar a incapacidade,
restricdo ou caréncia resultante na habilidade de executar uma tarefa dentro de
padrées considerados normais; ainda pode avaliar a desvantagem ou invalidez:
prejuizos que afetam o individuo em seu contexto social apds seu acometimento’ 2.

Quando perguntados sobre a melhora funcional puramente motora, 26
pacientes (41,9%) responderam ter sentido melhora da forga nos membros (melhora
subjetiva) apds a CP. Paredes et al."'?, em série prospectiva, documentaram 56% de
melhora subjetiva e 40% de melhora objetiva, esta ultima considerada aumento de 5
pontos no Escore de Barthel.

Estudos prévios que utilizaram a mesma escala encontraram melhora

significativa; mais evidente nas cranioplastias mais precoces®'"?

, 0 que pode
confundir os resultados da melhora motora esponténea apds o evento primario.

A melhora objetiva neste estudo foi definida como uma melhoria de pelo
menos 5 pontos no Escore de Barthel de acordo estudo prévio''?.

Quando quantificada a diferenca entre o Escore de Barthel aos 12 meses e
no pré-operatério, 57% dos pacientes apresentaram uma diferenga objetiva maior ou
igual a 5; nenhum paciente apresentou piora motora ou de habilidades adquiridas
previamente. Escore de Barthel maximo de 100 foi aferido em 11 pacientes (17%)
no pré-operatério. Neste subgrupo de pacientes, n&o é possivel alcangar melhora. O

Escore de Barthel abaixo de 60 indica individuos funcionalmente dependentes. Na
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nossa amostra, apenas 13 pacientes (21%) apresentavam escore < 60. O escore
meédio de 80 x 23 para o indice inicial evidencia que os pacientes ndo apresentavam,
na média, muita limitagdo de suas atividades da vida diaria e contabilizando os 17%
que ja apresentavam nivel maximo, do escore ndo detectamos significAncia nos
testes estatisticos. O escore médio ao final de 12 meses foi de 86 + 18, refletindo
uma melhora, no entanto ndo significativa com essa amostra. Quando foram
exluidos da analise os pacientes com escore maximo no pré-operatorio, houve
diferenga significativa na melhora neurolégica aos 6 e aos 12 meses apos a
cranioplastia (p<0,001).

Winkler, et al. detectaram reversdao da hemiparesia em 53% dos seus
pacientes, reversdo da heminegligéncia e da afasia em (15%) e 53% mostraram
uma melhoria das fungdes cognitivas (ndo quantificada) apds cranioplastia’®.

Kuo et al.®®

encontraram melhora no Escore de Barthel acima de 10 pontos
em pacientes com reconstru¢gdo mais precoce, embora sua amostra constasse de
apenas treze pacientes.

Sabe-se, hoje, que advém da craniotomia descompressiva uma série de
disfungdes clinicas, e mesmo de disfungdo das habilidades cognitivas e motoras
secundarios a acdo da pressdo atmosférica sobre o cérebro exposto®'®. Muitos
relatos de casos acerca da melhora motora sdo descritos na literatura®88:92:94.99.148-
%0 Nosso estudo demonstra que mesmo pacientes que ndo estejam deteriorando
(sindrome do trefinado) das fungdes motoras apos a CD podem ter sua performance
motora melhorada (57%). A fisiopatologia subjacente responsavel pelas
manifestagdes neuroldgicas ainda ndo foi estabelecida; no entanto, é proposta uma
série de teorias, incluindo efeitos diretos do ar atmosférico sobre o cérebro,
alteragdes na hidrodinamica do liquido cefalorraquidiano (LCR) e mudangas no fluxo
sanguineo cerebral e metabolismo'? 18739498

A exposicado do cérebro a pressado atmosférica faz com que ocorra distorgao
ndo sé do cortex cerebral, mas também de estruturas profundas intracranianas®.
Em circunstancias normais, quando ha integridade da calota craniana, a pressao
intracraniana é, muitas vezes, negativa na posi¢ao vertical; no entanto, na presenca
de um grande defeito no cranio, o PIC tende a se igualar com a press&o atmosférica.
Nestas circunstancias, a PIC pode, na verdade, ser maior do que o normal, quando

0s pacientes estdo na posicao vertical.
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A fisiopatologia subjacente a esta resposta vascular € desconhecida. Pode
ser apenas um reflexo da transmissao da pressédo atmosférica sobre a vasculatura
cerebral ou redugdo do retorno venoso, como resultado da compressao direta
cerebral pelo couro cabeludo para dentro da superficie cerebral distorcida®’ .

Outros fatores mais sutis que podem contribuir para esse quadro incluem a
normalizagdo da circulagdo do LCR, da resisténcia vascular cerebral, e da

1'% E possivel teorizar que fatores semelhantes possam agir

autorregulagao cerebra
no sentido da melhora neuroldgica e cognitiva dos pacientes apos cranioplastia, e
que a associacao deles contribui para os melhores resultados.

Estudos retrospectivos, apesar das limitagdes, fornecem informagdes
preliminares para explicar a questdo da melhora cognitiva e funcional, e relacionam
a falta de resultado funcional a gravidade do TCE ou do AVC®'. De fato, os
resultados neurologicos sdo de fundamental importancia para a condigao
heterogénea do TCE. Idade, escore de Coma de Glasgow (GCS) na internacgao,
reatividade pupilar, anormalidades na tomografia computadorizada (TC), e insultos
sistémicos (hipoxia e hipotensdo) sao fatores estabelecidos e relevantes
relacionados com os resultados em pacientes com TCE moderado e grave com
implicacéo direta no resultado funcional e esses fatores ndo sao modificados se a
CP é precoce ou tardia e podem comprometer a melhora cognitiva e funcional dos

pacientes'".
13.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS E ANSIOSOS

Os sintomas ansiosos estavam presentes em 55% dos pacientes no pré-
operatério, e os sintomas depressivos em 58%. Estes sintomas estavam presentes
em 19% e 13% dos pacientes, respectivamente 24 meses apos a cranioplastia.
Apesar de os pacientes relatarem altos niveis de satisfagdo com o seu atendimento
meédico e cirurgico, muitos tém problemas psicolégicos e tém necessidades que nao
estdo sendo atendidas.

Nossos resultados evidenciam que os pacientes ansiosos e com sintomas
depressivos apresentam qualidade de vida significativamente afetada quando
comparados aos pacientes sem os sintomas, ou seja, pacientes com sintomas
depressivos ou ansiosos apresentam piores escores de qualidade de vida em
praticamente todos dominios avaliados pelo SF-36.
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Shiraz et. al.’™ estudando 96 pacientes com trauma craniofacial relataram
que 39% dos pacientes apresentaram niveis elevados de sintomas depressivos;
43%, altos niveis de ansiedade.

Lima et.al.’™ em estudo com traumatizados de cranio leve, encontraram
55,2% de sintomas depressivos e 47,2% de ansiedade nos pacientes avaliados pela
escala HAD.

Souza Filho et al.'™

constataram que os sintomas ansiosos estao
correlacionados ao tempo de internagcdo prolongado, suspensdo e demora do
agendamento de cirurgias e demora na recuperagado da saude. Defendem que a
ansiedade tem consequéncias no desempenho cognitivo, comportamental, afetivo e
fisico, comprometendo o restabelecimento da saude.

Cruz et al.'™®

encontraram a depressdo como um fator independente
associado a pior qualidade de vida em pacientes com doenga isquémica cardiaca e
insuficiéncia renal terminal. Sugerem que, dentre as prioridades que visam melhorar
a QV, deve ser realizada avaliagdo e manejo de sintomas depressivos. A depresséo,
por si s6, ndo somente produziria incapacidade e declinio na QV como também
interage com outros sistemas corporais, agravando e reduzindo ainda mais a QV,
por ocasionar outras doencas somaticas. Assim, a depressdo acrescenta mais um
risco, mesmo quando os efeitos de algum problema fisico estdo sob controle.

Islam et al.'®

correlacionaram a presenca de uma cicatriz visivel facial
associada com escores mais altos de depressdo e uma forte correlacdo entre a
percepcao de sua desfiguragao facial e os indices de ansiedade e depresséo. Isto
nao é surpreendente, dado que a resposta psicoldgica negativa é susceptivel de ser
reforcada por uma cicatriz facial, que serve como um lembrete constante do trauma
e esta presente também nos pacientes com falha craniana.

Percebemos também, no nosso estudo, que os pacientes severamente
debilitados ndo apresentavam a nocido de estética e mesmo da necessidade da
reconstrugdo craniana; entdo, a gravidade do prejuizo em termos de resultado
psicoldgico relaciona-se com a percepgao dos pacientes ao invés da percepgao do
cirurgido. Diante desse fato, pode-se entender a melhora tdo importante nos indices
de ansiedade e depressao apds a correcao da falha craniana.

Fayers et al.’®’ sugerem que a depressdo pode apresentar ambos — um
indicador e efeito causal da QV — em funcdo dos dominios avaliados. Se um

instrumento avalia apenas dominios relacionados com o bem-estar e satisfagéo, a
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depressao pode se comportar como um indicador do efeito da QV, porque a relagao
seria bidirecional, ou seja, se a sua QV é pobre, os pacientes provavelmente irdo
reportar-se como deprimidos; se QV é boa, as pessoas provavelmente nao relatarao
estarem deprimidas.

13.4 QUALIDADE DE VIDA E RETORNO AO TRABALHO

Enquanto a mortalidade associada ao trauma diminuiu ao longo do tempo,
devido a melhoria da assisténcia médica e desenvolvimento técnico, o impacto das
sequelas na qualidade de vida dos sobreviventes muitas vezes nao é avaliado.
Sobreviventes frequentemente sofrem de deficiéncia de longo prazo, incluindo as
sequelas fisicas, funcionais, sociais e psicoldgicas do trauma'®. As limitacdes a
meédio e longo prazo também podem resultar em alteragdes de atividades de vida
diaria; o retorno ao trabalho é, muitas vezes, adiado ou impossibilitado devido as
limitagdes. E os pacientes sdo submetidos a marginalizacdo profissional’®®. Além
disso, essas deficiéncias sdo, frequentemente, acompanhadas por consequéncias
socioecondmicas'*®.

A qualidade de vida pode ser afetada mesmo em pacientes que sofreram TCE
leve. Lima et al. encontraram diferenca significativa em cinco dos oito dominios
possiveis do SF-36, comparando pacientes com TCE leve e controles avaliados
dezoito meses apos o trauma'>?.

Kaske et al. estudando pacientes com seguimento de dois anos apés trauma
severo encontraram diferenca em todos os dominios do SF-36, comparando com
controles sem TCE'®,

Holtslag, et al. encontraram deficiéncias de mobilidade e de autocuidado em
48%, atividades diarias 55%, dor e desconforto em 63%, de ansiedade e depressao
em 28% e alteragdes cognitivas em 65% de pacientes pos TCE avaliados apés 18
meses'.

A qualidade de vida modifica dependendo de padrbes educacionais e
culturais, havendo diferengas entre paises e até mesmo entre cidades de acordo
com o desenvolvimento s6cioeconémico. Em Porto Alegre, um estudo conduzido por
Cruz et al.”® com a finalidade de tracar niveis normais do SF-36 para a populagdo
local incluiu pessoas alfabetizadas com idade entre 18 a 64 anos. Os questionarios

foram autoadministrados, na presenga de um entrevistador no domicilio do
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entrevistado. O pior estado de saude foi registrado para mulheres, em individuos na
faixa etaria de 30 a 44 anos, de uma classe econémica mais baixa, com menor
escolaridade e com autorrelato de alguma condigdo médica crdnica.

Em nosso estudo, todos os escores de QV pré-cranioplastia encontravam-se
muito baixos, especialmente a capacidade funcional, a atividade fisica e os aspectos
emocionais. O dominio dor apresentou o escore mais elevado no pré-operatério
(62+£28), denotando que a dor ndo € um determinante na qualidade de vida preé-
cranioplastia em pacientes com falha 6ssea craniana, embora esteja presente e
melhore de forma significativa 12 meses apds a cranioplastia. Comparando nossos

resultados com os encontrados por Cruz et al."?

, ha amostra local da populagao de
Porto Alegre-RS, detectamos que os escores de capacidade funcional, atividade
fisica, aspectos emocionais e de saude mental, ficaram abaixo dos resultados
encontrados para QV da populagdo gaucha. Os escores para dor, estado geral de
saude e vitalidade foram superiores aos encontrados em pessoas saudaveis de
Porto Alegre.

A percepcgao geral do estado de saude foi modificada no terceiro més de pos-
operatério. A vitalidade e os aspectos sociais modificaram a partir do sexto més,
demonstrando o fato de que apds sentirem-se mais saudaveis os pacientes
recuperaram a vitalidade e aspectos de interagao social.

Um fator a ser ressaltado no nosso estudo € que, apesar dos pacientes
sofrerem lesdes com importante ameaca a vida ou com consequéncias irreparaveis,
eles apresentavam uma visdo positiva de sua qualidade de vida apos a
cranioplastia. Esse fato caracteriza uma forma diferente de encarar a vida e suas
adversidades apoés o sofrimento de um abalo grave a saude. Talvez isso justifique a
melhora t&o significativa dos dominios de QV apos a cranioplastia.

A percepgao dos pacientes de sua vida apds um evento quase fatal, pode ser
fator relevante para a QV atingir niveis até discretamente superiores aos escores de
populacdo de individuos normais. Esse achado também foi observado em estudos
semelhantes em pacientes com traumatismos cranianos'. Esse fato demonstra que
os desfechos subjetivos e objetivos nem sempre sdo concordantes: a experiéncia
subjetiva de uma doenga pode correlacionar-se pouco com o estado clinico dos
pacientes e, com isso, a percepg¢ao dos médicos pode muitas vezes subestimar o
estado de saude que os pacientes sentem, utilizando apenas medidas objetivas.
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Lima et. al."®3, em estudo com traumatizados de cranio leve, observaram que
0s pacientes com alteragbes tomograficas no exame de créanio apresentaram maior
indice de qualidade de vida do que seus respectivos controles. Os pacientes
comentaram espontaneamente que o acidente fez prestar mais atengdo aos
aspectos de suas vidas, exceto para o trabalho. Eles comegaram a dar importancia
as suas relacdes familiares e sociais.

Nossos resultados mostraram que, antes do evento que culminou com perda
da calota craniana, 53 (85,4%) dos pacientes trabalhavam. No momento pré-
cranioplastia, apenas 12 (19,3%) exerciam algum tipo de trabalho. Esse resultado
demonstra o alto impacto na atividade laboral e econbmica dos pacientes e
evidencia que os mesmos tem dificuldades de retorno ao trabalho antes da
realizagdo da reconstrugcdo do cranio. Alguns relatam até estar em condi¢cbes de
trabalhar, mas n&o sao aceitos pelos empregadores. Além disso, nossos resultados
mostram uma melhora no perfil de atividade apds a cirurgia e trazem a tona o debate
da necessidade de dar tanta atengao as reconstrugdes cranianas quanto é dada aos
fendmenos iniciais que salvaram a vida dos pacientes.

O constrangimento social e a ansiedade por ter uma falha num local
previamente avariado e o consequente medo de sofrer novo dano no local, agora
sem protegdo, remetem estes pacientes a sofrer de transtornos muito maiores do
que antes poderiamos imaginar. Talvez a falha do crénio visivel, esteja entre os
maiores estigmas de que padece quem a tem, quando se trata de corpo humano. E
provavel que a reconstrucdo precoce, mesmo com riscos adicionais de
complicagdes cirurgicas justifique-se pelo impacto favoravel na qualidade de vida.

Além das perdas relacionadas ao evento causal e suas complicagdes, outro
problema relevante enfrentado pelos pacientes vitimas de trauma sao as
consequéncias socioecondmicas tais como desvantagens financeiras e perda de
emprego159'161'162.

Soberg et al., estudando pacientes gravemente feridos, encontraram que 43%
haviam retornado ao trabalho dois anos apos o trauma inicial’*®; estudo semelhante

58 _ mesmo indice encontrado no Brasil

documentou 68% de retorno ao trabalho
por Vieira et al. —em 6 meses'®.
A diferengca encontrada em nosso estudo, avaliada pela escala Prolo, onde

somente 19% dos pacientes exerciam atividade laboral antes da cranioplastia pode
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ser devido também a gravidade da lesédo cerebral; muito mais, pela sensagao de que
seu tratamento ainda ndo havia terminado.

A presenca da mutilagdo no cranio e a expectativa da reconstrugdo para
entdo dar seguimento as suas vidas podem explicar o fato de tantos pacientes sem
deficiéncias fisicas ndo retornarem as suas atividades prévias.

Outro fator a ser considerado é o perfil sécioecondmico da populagéo
estudada. O perfil de atividade dos pacientes deste estudo incluiu, na sua maioria,
prestadores de servigos: trabalhadores em areas comerciais e trabalhos manuais.
Estudos prévios documentaram essas ocupagdes como as mais dificeis para
retornar as suas atividades'®. Os pacientes sentiam-se incapazes de trabalhar
devido a falha craniana; apds a cranioplastia, 53% dos pacientes exerciam
atividades remuneradas, no periodo de um ano o que os coloca na média dos
indices de retorno ao trabalho de outros estudos com lesdes cerebrais graves. Ainda
assim, € importante ressaltar que 47% dos sobreviventes ao evento inicial ndo
exercem atividade laboral, mesmo apds a CP.

Além dos beneficios financeiros obvios, o retorno ao trabalho remunerado
aumenta a motivagao para os individuos integrarem-se na sociedade, aumentando a
oportunidade para a interacido social, autoestima e o status percebido, e até mesmo
pode reduzir as probabilidades de complicagcbes secundarias, como deficiéncia fisica
e abuso de substancias'®®. Em traumatizados de cranio leve (concuss&o), até 20%
nao retornam ao trabalho e as ocupac¢des mais implicadas s&o os trabalhadores em
escritérios, vendas e servicos, trabalho manual e artesanato e ocupacdes em areas
comerciais; ja os fatores associados a uma maior chance de pleno retorno ao
trabalho sdo ter mais de onze anos de educagao formal, sintomas leves na
admissao hospitalar, auséncia de dor grave na cabega ou nos membros, incluindo
térax, abddomen e pelve'®,

O risco de desemprego em um ano é maior em pacientes com tomografia de
cranio com alteragdes'®®. Embora possa haver certa simplificacdo ao concentrar no
retorno ao trabalho como um fim em si mesmo, nao devemos esquecer que ele
interage com atividades de lazer, relagbes sociais e na vida familiar e econémica.
Dentro da nossa cultura, o trabalho para seu sustento e dos seus contribui para a
autoestima e simboliza a reintegragéo plena e participagdo na comunidade como um

todo.
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A capacidade de prever com exatidao o RT precoce ap6ds o TCE seria valiosa,
mas € limitada, na melhor das hipdteses. As familias e cuidadores tipicamente
desejam informacgdes progndsticas precoces sobre RT e outras implicagdes de longo
prazo como o retorno ao convivio familiar e possibilidades de sequelas n&do s de
natureza fisica, mas também cognitiva, apés o TCE. Essa expectativa aumenta no
momento da cranioplastia, embora muitos cuidadores e pacientes refiram que
gostariam de realiza-la por motivos de protegcdo (56%) e estética (54,8%);
implicitamente, querem livrar-se da mutilagdo estigmatizante no cranio.

Tanto isso €& verdade que uma grande parcela referiu sentir vergonha do
defeito e acima de 90% estarem satisfeitos com o resultado alcangado. A
repercussdo dessa reconstrugdao pode mudar completamente o cotidiano do
individuo e dos seus cuidadores. Muitos cuidadores voltam a exercer atividades
externas novamente, pois ndo tém mais o medo de que “o cérebro desprotegido”
dos pacientes possa sofrer uma batida ou ser “perfurado”.

No caso concreto dos lesionados cerebrais graves, a recuperagao social nao
é totalmente, ou mesmo em grande parte, uma questédo de recuperagéo neuroldgica.
Existem varios fatores, além do proprio do cérebro danificado que merecem analise:
idade, personalidade e nivel profissional anterior, mudangas de personalidade, geral
e especifica, deficiéncias e circunstancias sociais do momento. A idade tem uma
grande influéncia sobre o resultado da reabilitacdo, bem como sobre a mortalidade e
morbidade'®”. Na amostra estudada, o retorno & atividade produtiva apds um ano da
cranioplastia equiparou-se a estudos prévios de pacientes com TCE, e esta foi,
provavelmente, resultado dos indices que levaram a percepc¢ado da qualidade de
vida proximos da populagdo em geral e a queda dos niveis de ansiedade de

depressao.

13.5 INDICE DE SATISFACAO E A RESTAURACAO ESTETICA

Defeitos cranianos — especialmente em areas expostas — sdo desfigurantes e
podem produzir profundos disturbios psicolégicos nos pacientes. Esses pacientes
apresentam dificuldades de adaptagdo social, isolamento social, vergonha e s&o
considerados portadores de doengas neurologicas e intelectualmente deficientes

29,30

para o grande publico . Esses danos sao diarios, porque além destes pacientes

apresentarem algum tipo de deficiéncia em comparagao com as pessoas saudaveis,
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os leigos tendem a fazer ilacbes exageradas, até mesmo nas lesdes inofensivas,
somente devido ao defeito estético®. Esses fatos representam problemas sociais e
psiquicos complexos para os pacientes, especialmente quando o defeito é,
claramente, visivel e o paciente ndo tem como escondé-lo'°.

Na avaliagdo inicial dos pacientes, chamou atengdo o fato de a grande
maioria comparecer as consultas com bonés, perucas, cabelos compridos, toucas ou
lengos recobrindo a falha 6ssea no intuito de escondé-la. Ao serem inquiridos a
respeito dos motivos, respondiam que sentiam vergonha, achavam-se feios e que
muitos curiosos os abordavam para perguntar o que ocorrera. Muitas vezes essas
perguntas eram direcionadas aos seus acompanhantes porque, ao verem o defeito,
consideravam seu portador incapaz de responder aos questionamentos. Isso ficou
claro quando, dos 62 pacientes envolvidos no estudo, 38 (62,9%) responderam que
usavam algum tipo de disfarce para ocultar o defeito craniano. Quarenta e sete
(75,8%) disseram sentir-se envergonhados; 31 (50%) disseram evitar contato com
pessoas devido a falha no crénio. Este fenbmeno ndo consegue € medido pelas
escalas de qualidade de vida.

As dificuldades de reinsercdo no mercado de trabalho, bem como o continuo
desconforto psicolégico ao qual o paciente € exposto pelas manifestagdes de
compaixdo ou mesmo de curiosidade das pessoas no seu dia a dia, e a convivéncia
com a ansiedade de uma possivel lesdo na cabega no local desprotegido levam
esses pacientes a terem uma vida social muito pobre e autoexcludente. A realizagao
correta da cranioplastia, buscando restaurar ao maximo as proporgdes normais do
cranio e da face, € uma medida estética, mas com profundas consequéncias no que
diz respeito a vida social e afetiva dos seus portadores.

Dos pacientes que né&o utilizavam cobertura, a maioria apresentava disturbio
cognitivo severo secundario ao evento inicial, ndo possuindo a sensopercepgao
adequada do seu status neurologico.

Cinquenta e sete pacientes (91,9%) responderam estar satisfeitos com o
resultado da cirurgia. O grau de satisfacdo elevado corrobora a dimenséo do efeito
sofrido pelos pacientes e pode estar relacionado com a melhora da forga, da
cognicao e dos parédmetros de saude mental.
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13.6 COMPLICACOES APOS CRANIOPLASTIA

A cranioplastia € um procedimento eletivo, relativamente simples; no entanto,
mostra taxa de complicacbes mais elevada do que os demais procedimentos
neurocirirgicos ndo urgentes. E especialmente preocupante a elevada taxa de
infeccbes associadas com esta cirurgia; por isso, varios fatores vém sendo
estudados. Quando ela ocorre, se faz a reabordagem cirurgica, retirada do material
de cranioplastia, uso de antibidtico por periodo nao inferior a quatro semanas e nova
cirurgia para recobrir a falha.

A cranioplastia pode ser realizada precocemente, logo apds a resolugao do
edema cerebral, em torno de trés semanas, ou tardiamente. Ha uma grande
discussao e disparidade entre os autores sobre o que é considerado cranioplastia
precoce. Em geral, a CP até 3 meses € considerado precoce e apos esse tempo
tardia. O momento ideal para a CP apds a craniectomia ainda € intensamente
debatido e muito controverso, visto que ha uma grande disparidade sobre os indices
de complicagdes em cirurgias precoces.

Em revisdo sistematica recente, Xu et al.'® comparando os efeitos da
cranioplastia precoce (1-3 meses) e tardia (apdés 3 meses) ndo encontraram
diferengas no indice de complicagdes gerais, infeccdo, hematomas e colegdes
subdurais; no entanto, o risco de hidrocefalia aumentou 2,6 vezes. Os autores
concluem que a CP precoce pode diminuir o tempo cirurgico sem diminuir as
complicagdes, e pode aumentar a incidéncia de hidrocefalia.

Uma das hipdteses para o aumento da taxa de complicagdes infecciosas na
cranioplastia precoce € a retengdo de microorganismos a partir da operagao inicial,
pois 0os germes estdo presentes numa grande proporc¢ao de cirurgias eletivas, tanto
na pele apos a preparagao da ferida como na ferida cirurgica imediatamente apds a
incisdo'®”.

A regido craniana envolvida pode ter influéncias nos indices de infecgéo,
Gooch et al.”, correlacionaram topografia bifrontal da CD como um fator de risco
para tal, pois seus pacientes sofreram com taxas de complicacbes de 67%,
enquanto que nas hemicraniectomias foi de 27% (P <0,05). Na mesma linha, em
estudo multicéntrico conduzido na Inglaterra por Coulter et al.'® a topografia
bifrontal foi associada a uma taxa de infeccdo de 36% versus 16,4% em outras
topografias (p = 0,009). A craniectomia da regido frontal é mais susceptivel de
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envolver 0s seios paranasais e, assim, expor o paciente a material infeccioso o que
pode explicar em parte, os niveis mais altos de infecgcdo apdés CP. Esta descoberta
tem sido observada em outras grandes séries, destacando ainda mais este grupo de
doentes expostos a maior risco®*'"".

Sete pacientes apresentavam falha frontal (11%). Dois pacientes eram
portadores de falha bifrontal extensa, desses um sofreu infecgdo, ou seja, 50% de
complicagdes infecciosas, corroborando outras grandes séries. O seio frontal foi
exposto em 5 pacientes (8%) e esse fato ndo se correlacionou com o aumento
esperado no numero de complicagdes infecciosas. A utilizacdo de implante
impregnado com antibidticos pode estar associada a esse baixo indice.

A CD é comumente realizada por trauma ou doengas cerebrovasculares.
Estes doentes estdo em risco de desenvolver hidrocefalia, que pode, por vezes,
exigir interposi¢cao de derivagédo ventriculoperitoneal (DVP) antes da cranioplastia,
como visto em até 15% dos pacientes'’?. Até o momento, ndo ha consenso sobre a
prioridade ideal e/ou sincronismo entre manobras de DVP e cranioplastia. A
cranioplastia pode, teoricamente, representar um risco de infec¢do para o sistema
de drenagem liqudrica existente por meio de contaminagdo direta ou colonizag&o
bacteriana via hematogénicam. A presenca de cateter de DVP foi identificada como
o unico fator de risco significativo para complicagbes infecciosas em uma série
anterior de 74 cranioplastias'’?.

Heo et al. também verificaram que o risco de complicacdo foi muito maior
quando a DVP e a cranioplastia foram realizadas simultaneamente’”*. Além disso,
tem sido sugerido que a colocagdo da DVP antes da cranioplastia pode piorar a
dinamica de circulagdo liquérica em pacientes com grandes defeitos cranianos
aumentando os riscos de complicagdes; por outro lado, realizando a CP antes da
DVP, as complicacdes foram menores'’.

Schuss et al."® encontraram 47% de complicacdes nos procedimentos
simultaneos e 12% quando realizados separadamente.

A necessidade de DVP permanente em pacientes pds-CD esta longe de ser
simples e deve ser considerada com cuidado. A perturbacdo da dinamica de
circulagao liquorica apés CD tem sido sugerida como fator contribuitério para a
ocorréncia de hidrocefalia em alguns pacientes. Os primeiros estudos de infus&o
liqudérica mostraram que essas alteragdbes podem ser reversiveis apos

cranioplastia®®.



96

Em nossa série, 9 (14%) dos pacientes apresentaram hidrocefalia; destes, 5
(55%) ja haviam recebido DVP. Nao houve necessidade de interposicdo de DVP nos
pacientes que nao a tinham e 3 (60%) dos cinco pacientes portadores de DVP
tiveram a mesma ligada sem necessidade de reabertura. Esse achado é semelhante

ao de Tsang et al.'”

, que de 5 pacientes com DVP e infecgcao apés CP, tiveram as
mesmas retiradas, ndo havendo necessidade de recolocagao.

Nos pacientes que apresentavam pele escavada no momento da CP, e eram
portadores de DVP prévia, optamos por fecha-las, pois acreditamos que a CP pode
restaurar as condi¢des normais de circulacao liquorica e até resolver a hidrocefalia.
Também pode diminuir o espaco entre a placa de cranioplastia e o cérebro evitando
a formagdo de colegdes liquidas permanentes com risco de contaminacdo e
posterior infecgdo. Esse fendbmeno ocorre quando, apos a correcdo do contorno
externo do cranio, o cérebro ndo expande, criando um espaco “morto” sob o
implante. As calcificagbes durais, muitas vezes, prejudicam também a reexpansao
cerebral. Neste estudo, 35 (56,4%), pacientes apresentavam cole¢do sob a placa da
CP imediatamente apds a cirurgia, mesmo com a presenga de drenos epidurais com
pressdo negativa e com ancoramento da dura-mater na placa da cranioplastia. O
numero de pontos de ancoragem nao influenciou positivamente na incidéncia de
colecdes; porém é verdade que quanto maior a falha maior o numero de pontos de
ancoragem que foram realizados. Alguns autores acreditam que a formagao dessa
colegéo seja pela reagdo normal do organismo ao implante™?.

A presenca de colecéo pds-operatoéria epidural, sob o enxerto tem sido pouco
estudada e difere na literatura, Chang et al.’" detectaram 8,6% de colecdo pds-
operatéria sem uso de drenos, e 2,4% na presenca de drenos; num estudo
retrospectivo, sem analise do tamanho do defeito.

E sabido que a presenca de colecdo liquida, restos celulares e hematoma
predispdem ao risco de complicagdes infecciosas independentemente do local
operado.

Kim et al.”?, em estudo prospectivo, encontraram 40% de colegao liquida pds-
operatéria nas cranioplastias. Melhora espontanea ocorreu em 62,5% dos casos,
mas reoperacao foi necessaria em 35,4% dos casos. A presenca de colecao foi
correlacionada com o tamanho do defeito e com a presenca de bolhas de ar sob a
cranioplastia.
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A constatacdo da relacdo da presenca de colecdo com o tamanho da CP
também foi encontrada na literatura, bem como sua menor incidéncia em CP
reconstruidas com o0sso autdlogo®, achados semelhantes aos nossos, onde os
individuos que tiveram defeito pequeno n&o apresentam colecao epidural apos a CP.
Somente ocorreram colegédo nos defeitos moderados (53%) e nos defeitos grandes,
(64%) (p<0,018).

Nove pacientes sofreram durotomia durante a realizagdo da CP, destes, oito
desenvolveram colegéo epidural apés a cirurgia (89%).

Williams et al.?®, utilizando préteses customizadas de titanio em 151
cranioplastias, detectaram 15% de fluido epidural, que o mesmo chamou de
‘seroma”. Um seroma necessitou cirurgia precoce, o0s demais resolveram
espontaneamente.

No presente estudo, 14,5% dos pacientes ainda apresentavam colegao
epidural assintomatica apds 12 meses. As cole¢des epidurais ndo apresentaram
necessidade de evacuagao cirurgica precoce. Obtivemos apenas uma complicagao
precoce, mas foi secundaria a formacao de hematoma epidural.

Locais hostis para a realizagdo da CP ocorrem em pacientes com historia de
irradiacdo prévia, infeccdo, falha na cranioplastia prévia, fistula liquérica ou infecgéo
ativa'’®, ainda, em pacientes com traumas e extensas lesdes no couro cabeludo com
cicatrizagéo e vascularizagdo limitrofes. Na nossa amostra, este fato ocorreu em oito
pacientes (13%): trés pacientes foram reconstruidos em areas irradiadas
previamente, e dois apos osteomielites e falha da CP prévia, e dois apds empiema
subdural. Esse grupo n&o sofreu complicacoes.

Talvez seja necessario estender o conceito de area critica para locais onde a
pele do paciente foi muito avariada devido a trauma, ou queimaduras, por exemplo.
Necrose central no couro cabeludo foi uma complicacdo apresentada por um
paciente que apresentava area de pele comprometida no pré-operatério, com
consequente exposigcédo da placa de CP. A mesma foi reconstruida com rotacéo de
retalho sem retirada do material de implante.

Na amostra estudada, 5 pacientes (8%) apresentaram complica¢gdes maiores
que necessitaram tratamento cirurgico no pos-operatorio da CP. Dois pacientes
apresentaram hematoma epidural (um precoce, pela reintrodugdo do anticoagulante
inadvertidamente no pds-operatério imediato; outro, 40 dias apdés a CP devido a

queda com cefaléia progressiva e crise convulsiva). Dois outros pacientes foram
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operados devido as colegdes epidurais: um destes apresentou contaminagao com
colegéo progressiva e piora neurologica. A topografia era na regido bifrontal e havia
contato com seio frontal. A cultura da colecao foi positiva para estafilococos aureos.
Foi realizada drenagem da colecdo sem retirada do PMMA com boa resposta ao
tratamento, ndo necessitando nova abordagem para recolocagéo de placa.

Outra paciente era portadora de derivagado ventriculoperitoneal (DVP) e,
devido a presencga constante de cole¢do, necessitou reabordagem para troca do
sistema para um sistema de alta pressdo. Passados 40 dias, sofreu TCE com
aumento da colegéo e necessidade de drenagem de colegdo que nao resolveu com
o fechamento da DVP, pois a paciente nao tolerou. Além de desenvolver
hidrocefalia, desenvolveu colecdo liquida subcutanea persistente com posterior
infeccdo. Este paciente apresentava calcificacdo importante da dura-mater, e a
ancoragem n&o foi capaz de aproxima-la da placa de cranioplastia, sendo
necessaria a retirada da placa com lavagem do ferimento. Dos 5 pacientes
reabordados, complicacdes consideradas maiores, apenas em 1 deles a placa de
cranioplastia teve de ser retirada.

Houve poucos casos onde n&o ocorreu o retorno a posicdo normal do
conteudo intracraniano apos a cranioplastia. Os fatores contribuintes para isso
podem estar relacionados as adesdes entre a dura mater reconstruida e a superficie
cerebral, bem como calcificacdo das estruturas, que ndo permitem mais o retorno o
encéfalo a ocupar o espaco entre a placa e a superficie cerebral. A presenca de
DVP, consequentemente, atrapalha esse processo®2. Acreditamos também que seja
essa a causa do aumento de complicagdes com a realizacdo da CP em pacientes
portadores de DVP ou mesmo a realizagao simultdnea dos dois procedimentos.

Dez pacientes apresentaram complicagdes menores (16,1%): dois de
deiscéncias de ferida operatoria, um caso de flebite no membro superior direito no
local de acesso venoso em paciente febril no pos-operatorio e sete pacientes (11%)
apresentaram crises convulsivas.

Os mecanismos patofisiolégicos das crises convulsivas em pacientes com
TCE e craniotomias ainda sdo pouco compreendidos. A hipotese que por muito
tempo predominou foi a de formacdo de uma “escara de tensdo” produzida pela
adesao entre a pele, subcutdneo e dura mater e a superficie cerebral. Alguns
autores enfatizaram no passado a realizagdo de cranioplastia precoce para evitar

ocorréncia de epilepsia pos-traumatica’'’®; todavia, sdo estudos com pequeno
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numero de participantes e nao conclusivos. A esse respeito, existem muitas
controvérsias, visto que alguns pacientes desenvolvem epilepsia pds-traumatica e
nao pela falha 6ssea; além do que até 14,8% dos pacientes desenvolvem crises
convulsivas ap6s as reconstrucdes'®.

Creutzfeldt et.al.'®’

estudaram a ocorréncia de convulsdes apdos craniotomia
descompressiva em pacientes com AVC da artéria cerebral média, e encontraram
uma incidéncia de convulsdo de 49% em um ano. De 27 pacientes com crises
convulsivas, apenas 3 ndo tinham realizado cranioplastia; dos 24 com crises apés a
cranioplastia, apenas 4 ja tinham apresentado crises prévias. O tempo médio entre a
realizagao da cranioplastia e o inicio das convulsdes, destes 20 pacientes, foi de 44
dias (0-143 dias). Esse foi o unico estudo que encontrou indice tao elevado;
havendo necessidade, portanto, de novos estudos para corroborar esse achado. Em
geral, o indice de convulsdo apos isquemia cerebral gira em torno de 3%'82,

A cranioplastia € considerada um procedimento extradural; no entanto, uma
quantidade minima de manipulagao de tecido cerebral durante a dissec¢éo do plano
extradural € comum. Além disso, ha casos em que o tecido cerebral € manipulado a
fim de facilitar o contorno liso da calota craniana. Esta manipulagdo pode precipitar a
atividade convulsiva em um tecido cerebral ja suscetivel. Alguns autores, inclusive,
sugerem o uso de anticonvulsivantes profilaticos antes da cranioplastia’. Enquanto
€ pouco provavel evidéncia robusta de sua eficacia devido a limitagdes de projeto de
ensaios clinicos, € uma intervencdo de baixo risco que podem limitar a incidéncia
relativamente elevada de convulsdes de inicio recente apds a cranioplastia.

Stula verificou melhora na estabilidade no EEG em 55% dos pacientes apds
cranioplastia®?, porém, a influéncia da cranioplastia na epilepsia € uma questdo
ainda nao resolvida. Deve ser mencionado, entretanto, que um terco dos pacientes
com epilepsia pos-traumatica apresentam parada das crises em dois anos,
independentemente de cranioplastia ou ndo. Some-se a isso o fato de algumas
formas de epilepsia pos-traumatica se desenvolvem entre 3 e 6 meses do trauma,
sendo que a génese pode estar relacionada nos casos de grandes falhas Osseas
com escavagao da pele, (sindrome do retalho de pele escavado). O retorno das
estruturas cerebrais a linha média apds a cranioplastia pode tratar esses pacientes e
diminuir a incidéncia de crises convulsivas.

A taxa de infeccdo na amostra estudada neste trabalho foi de 3,2%. Essa taxa

€ considerada baixa quando comparada a estudos de complicagbes em
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cranioplastias moderadas e grandes, encontrados na literatura, que podem atingir
taxas acima de 20%°%70.757981.172.183184 pAjam disso, envolveu reconstrucéo de falhas
complexas e em areas hostis.

O predominio de reconstrugdo de grandes defeitos, na nossa amostra, com
aumento de tempo cirurgico e maior incidéncia de colegdo pos-operatoria,
teoricamente, elevaria o indice de complicagdes infecciosas.

O fato de termos encontrado indice baixo nos nossos resultados pode ser
devido a escolha predominante de PMMA impregnado com antibiéticos. O PMMA
impregnado com antibioticos foi utilizado para testar a sua performance em
cranioplastias no que se diz respeito as complica¢des infecciosas, visto que podem
chegar a 31% nas reconstru¢gdes de defeitos cranianos com caracteristicas
semelhantes da nossa amostra, ou seja, defeitos grandes’®. A grande maioria das
falhas cranianas dessa amostra foi reconstruida com PMMA devido, principalmente,
ao grande numero de traumas com fraturas cominutivas e ao protocolo local do
hospital que recomenda o envio de todos os retalhos 6sseos retirados, por ocasiao
da CD, para exame anatomopatologico.

E importante levar em consideragdo que os estudos que associam o PMMA
com infecgdo séo retrospectivos. Muitas vezes o PMMA ¢ utilizado apds o o0sso
autodlogo ser retirado por infeccdo, tumor em area irradiada ou por cominuigéo
importante com grau de contaminagao do sitio operatorio.

Quando a reconstrucdo com autoenxerto, ndo € possivel, como em casos de
cominugao grave, reabsorgcdo do enxerto 0sseo, infecgao e area doadora limitada, a
utilizacdo de materiais sintéticos como o PMMA tem-se apresentado como uma
solucdo funcional adequada. Estudos comparando os indices de infecgdo com
utilizacdo de osso autélogo e materiais aloplasticos sdo muito heterogéneos e nao
permitem uma conclusdo definitiva'®. A literatura carece de estudos prospectivos e
de longo prazo com reconstrugao craniana com PMMA com antibioticos que possam
esclarecer o seu verdadeiro papel na taxa de infeccdo e complicagcbes pods-
operatérias.

Dificuldades de cicatrizacdo de feridas com a exposicdo de implantes
ocorreram em dois pacientes. Um reconstruido com PMMA e outro paciente
reconstruido com osso autdlogo. Em ambos foram realizados retalhos cuténeos sem

necessidade de retirada do material de reconstrugéo.
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Embora a literatura ortopédica indique que a adicdo de vancomicina pode
enfraquecer reconstrugdes com PMMA, isso pode ser menos significativo para
superficies que ndo recebam carga e impacto repetitivo, tais como o crénio, em
oposicao as artroplastias, que necessitam de sustentagao de peso para a funcgao.

O enxerto 6sseo autdlogo persiste, atualmente, como a escolha preferida para
as reconstru¢des — sempre que possivel — porque reduz a resposta imunologica e a
introducdo de materiais estranhos no corpo, e porque o enxerto 6sseo pode ser
prontamente aceito pelo sitio receptor facilitando a sua integragdo sem custos

adicionais'®®

. Quanto a complicagéo enfrentada nas reconstru¢gées com tecido 6sseo
autodlogo, a maior delas € a reabsorgédo. Estudos demonstram que esse fenbmeno
pode ser mais frequente em criangcas e que a cranioplastia precoce pode diminuir a
sua incidéncia com o mesmo indice de outras complicacdes'®’.

Apesar dessas vantagens, o risco de infecgao, a limitagdo de area doadora, a
absorcdo e a morbidade do sitio doador, mudaram o foco para a criacdo de
materiais sintéticos mais viaveis. O PMMA é um material sintético comumente
utilizado devido a sua excelente resisténcia a tracdo, embora suas taxas de
susceptibilidade a fratura e infecgdo o tenham tornado menos viavel a longo prazo®2.
A possibilidade de utilizaggo do PMMA com antibiético recoloca-o como uma
alternativa viavel, de baixo custo e com baixo potencial de infecgdo. Empiricamente,
nao tem havido nenhum material ideal para cranioplastia; no entanto, os materiais
que séao fortes, resistentes a infecgao, radiolucentes, baratos, faceis de trabalhar e
capazes de reincorporar com defeito craniotomia irdo oferecer as maiores vantagens
para os pacientes®?.

Outro fator muito discutido nas complicagdes é o timing da cranioplastia.
Sabe-se que a reconstrugdo craniana pode ser indicada ja nas primeiras 5 a 8
semanas apods a craniectomia®"'®. A CP precoce tem sido associada com colegado
de fluido subdural ou epidural, infec¢ao, recorréncia de edema cerebral, hidrocefalia
e hemorragias®”’°. Alguns autores, inclusive, defendem a realizagdo da cranioplastia
durante a internacdo inicial, assim que houver resolucdo do edema cerebral no
exame clinico e pela tomografia computadorizada. Isso reduziria o custo total do
atendimento, eliminando a necessidade de internacdes hospitalares adicionais '8,
no entanto, convivem com indice elevado de complicagcdes infecciosas, que superam
os 20%, necessitando reabordagens e uso de antibidticos por longos periodos,

tornando essa alternativa alvo de criticas.
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Cabe referir que a CP tardia, em contraposi¢cado, expde o paciente a pressao
atmosférica, a perda do suporte mecanico do cérebro e a alteragdes hemodinamicas
e de circulac&o liquérica e metabdlicas'®. Além disso, e de validade discutivel, a CP
precoce forneceria um plano de disseccdo mais satisfatério e seguro em
comparagao com CP tardia, diminuindo o tempo cirurgico.

Neste estudo, a maioria dos pacientes (88,2%) foi submetida a cranioplastia
com mais de um ano de evolugao (tardia). Devido a esse fato, a nossa amostra n&o
nos permite tirar conclusées sobre o timing da cranioplastia e complicagcbes. Essa
questado do intervalo de tempo ideal € particularmente importante, ndo sé para os
pacientes e suas familias, mas também para os médicos que tém de tomar uma
decisao sobre quando operar. Por ora, a literatura n&o tem respostas definitivas para
essa pergunta.

Tsang et al., dividindo os pacientes de acordo com o intervalo de tempo entre
a craniotomia e cranioplastia, encontraram em até 3 meses, 6,7%, entre 3 e 6
meses, 8% e apds 6 meses, 9,6% de taxas de infeccido nestes trés gruposm.

Uma revisao sistematica comparando os indices de complicagdes infecciosas
em cranioplastias precoces (menos de 3 meses), e apos esse periodo, n&o
encontrou diferencas nos indices de infecgdo'®°.

Bobinski et. al.””, em estudo retrospectivo, utilizando osso autélogo e PMMA
para reconstrucdo em meédia 3,8 meses apdés CD em 49 pacientes, encontraram
complicagdes que levaram a reoperacao em 40,8% em um tempo de médio de 11,7
meses. As complicagbes foram: hematoma pds-operatorio (epi/lhematoma subdural)
em 6 pacientes (12,2%), infeccdo em 5 pacientes (10,2%), reabsorgdo éssea 6
pacientes (12,2%), deslocamento da placa de cranioplastia em 3 pacientes (6,1%).
Houve uma taxa significativamente mais elevada de complicagdes no grupo de
pacientes operados com osso autdlogo (16/30, 53,3%) em comparagdo com PMMA
(19/04, 21,1%) (p = 0,03).

Piitulainen et.al.'®®

, em estudo restrospectivo de 100 pacientes, encontraram
19% de complicagdes graves, que requereram reoperagdo ou remogao do implante.
No subgrupo reconstruido com autoenxerto, 40% dos pacientes necessitaram de
remogao da cranioplastia que levou os autores a concluirem os materiais sintéticos
foram superiores devido as menores complicagées. Em meta-analise de 18 estudos,
Yadla et al.”®® concluiram que o material de implante nao tem efeito sobre a taxa de

infeccdo em cranioplastia ou na taxa global de complicagao.
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Levando em consideragdo o tamanho da nossa amostra e a natureza
prospectiva do estudo, n&o esta no ambito deste tirar conclusées acerca do melhor
material, nem do timing cirurgico, mas sim concluir que o uso de PMMA impregnado
com antibiéticos apresentou taxas de complicagdes infecciosas abaixo da média da

maioria dos estudos.
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14 CONCLUSOES

1. Os pacientes submetidos a cranioplastia apresentaram melhora cognitiva, nos
indices de depressdo e ansiedade e na qualidade de vida apdés a

reconstrucao craniana tardia.

2. Os altos indices de satisfacdo com a cirurgia, a reinsergdo no mercado de
trabalho e a melhora da autoestima sugerem buscar a realizagdo da CP mais
precocemente, sem esquecer as potenciais complicacbes da intervencao

muito precoce.

3. O material de reconstrugdo impregnado com antibidticos mostrou-se
adequado e com baixos indices de infeccdo, em relacdo aos dados da

literatura.
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15 PERSPECTIVAS

1. Este estudo prospectivo permitiu estender o conceito de que a cranioplastia
nao tem indicacado apenas por razdes estéticas e para protecéo cerebral, mas
também para melhora cognitiva e da qualidade de vida dos pacientes. Este

conceito deve ser divulgado.

2. Pretendemos ampliar o estudo com um grupo controle com CP com 0sso

autologo e PMMA sem antibidtico.

3. Esta em andamento estudo averiguando as alteragdes eletroencefalograficas
apo6s CP.
4. As proteses customizadas e confeccionadas em impressoras 3-D para as

corregdes de grandes defeitos, podem ser a alternativa para as reconstrugdes
com moldagens transoperatorias, quando os valores forem acessiveis ao

nosso Sistema de Saude.

5. A engenharia tecidual com cultura de células mesenquimais adicionadas aos
implantes podera resolver futuramente o problema da osteintegragdo e da
infecgao.
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ANEXO A — MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

Miniexame do estado mental
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975)
PACIENTE:
DATA DE AVALIACAO: AVALIADOR:

ORIENTACAO
1) Dia da Semana (1 ponto)
2) Dia do Més (1 ponto)
3) Més (1 ponto)
4) Ano (1 ponto)
5) Hora aproximada (1 ponto)
6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)
7) Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
8) Bairro ou rua préxima (1 ponto)
9) Cidade (1 ponto)
10) Estado (1 ponto)

o~~~ o~ o~
N N N N N N N N N N

MEMORIA IMEDIATA
Fale trés palavras n&o relacionadas. Posteriormente, pergunte ao paciente por
elas. Dé 1 ponto para cada resposta correta. ( )

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois
mais adiante vocé ira perguntar pelas trés palavras novamente.

ATENCAO E CALCULO
(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)

(1 ponto para cada calculo correto) ( )
EVOCACAO

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente

(1 ponto por palavra) ( )
LINGUAGEM

1) Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) ( )

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 18" (1 ponto) ( )

3) Comando:"pegue este papel com a méo direita, dobre ao meio e coloque no

chéao (3 pontos) ()

4) Ler e obedecer:"feche os olhos” (1 ponto) ( )

5) Escrever uma frase (1 ponto) ( )

6) Copiar um desenho (1 ponto) ( )

Escore: ( / 30)

Paciente: Idade:
Data de Avaliacao:
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ESCREVA UMA FRASE

COPIE O DESENHO
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ANEXO B - iINDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel index. Md State Med J. 1965;14:61-5.

Alimentacao Totalmente dependente 0
Necessita de ajuda (paracortar) 5.

Independente 10
Banho N&o pode executar sem assisténcia .0

Toalete Pessoal

Vestuario

Lava o rosto, penteia cabelos e escova os dentes 5
Totalmente dependente 0

Necessita de ajuda, mas faz pelo menos a metade datarefa 5
dentro de um periodo de tempo razoavel

Independente, amarra sapatos, fixa fivelas e coloca 10
adaptacdes (6rtese, et.)

Controle de Intestinos | Acidentes freqitentes 0
Acidentes ocasionais ou necessita auxilio com enema ou 5
supositério
Sem acidentes e independente para uso de enemas ou 10

supositérios, se necessario

Controle da Bexiga

Incontinéncia ou necessidade de uso de dispositivo de coleta 0

Sem acidentes, capaz de cuidar do dispositivo de coleta,se 10
for usado

Locomocao até o 'N&o usa banheiro, restrito ao leito 0
banheiro Necessita de ajuda para equilibrar-se, colocar as roupas, 5
cortar o papel higiénico
Independente no banheiro 10
Transferéncia da cama | Restrito ao leito n&o ¢é possivel o uso dacadeira 0
para a cadeira Capaz de sentar, mas necessita assisténcia maxima na 5
transferéncia ...
Minima assisténcia ou supervisao 10
Independente, inclusive nas travas da cadeira de rodas e 15
levantar o suporte do pé
Mobilidade e ‘Senta na cadeira de rodas mas nao se impulsiona 0
deambulacao Independente na cadeira de rodas por 50 m, ndo consegue 5
caminhar
' Caminha com ajuda por uma distanciade 50m 10
Independente por 50 m, pode usar dispositivos de aukxilio, 15
sem ser o andador com rodas
Subir escadas Naosobeescadas .. _.._._._..........0.
Necessita de ajuda ou supervisao 5.

Independente, pode usar dispositivo de auxilio 10
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ANEXO C — ESCALA DE RANKIN

Cincura C, Pontes-Neto OM, Neville IS, Mendes HF, Menezes DF, Mariano DC, et al. Validation of the
National Institutes of Health Stroke Scale, modified Rankin Scale and Barthel Index in Brazil: The role
of cultural adaptation and structured interviewing. Cerebrovasc Dis. 2009;27:119-22.

ESCALA DE RANKIN

GRAU DESCRICAO
0 Sem sintomas
1 Nenhuma incapacidade significativa, a despeito dos sintomas; capaz

de conduzir todos os deveres e atividades habituais

2 Leve incapacidade; incapaz de realizar todas as atividades prévias,

porém é independente para os cuidados pessoais

3 Incapacidade moderada; requer alguma ajuda mas é capaz de caminhar

sem assisténcia (pode usar bengala ou andador)

4 Incapacidade moderadamente severa; incapaz de caminhar sem
assisténcia e incapaz de atender as préprias necessidades fisiol6gicas

sem assisténcia

5 Deficiéncia grave; confinado a cama, incontinente, requerendo cuidados

e atencao constante de enfermagem

6 Obito
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ANEXO D — ESCALA HAD ("HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE")

Este questionario ajudara o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as

frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na

ultima semana.

Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario, as respostas

espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito.

1. Eu me sinto tenso ou contraido:
3.A maior parte do tempo.
2.Boa parte do tempo.
1.De vez em quando.
0.Nunca.

2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de
antes:
3. Sim, do mesmo jeito que antes.
2. Nao tanto quanto antes.
1. S6 um pouco.
0. Ja nao sinto mais prazer em nada.

3.Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma
coisa ruim fosse acontecer:
3. Sim, e de um jeito muito forte.
2. Sim, mas néo tao forte.
1. Um pouco, mas isso ndo me preocupa.
0. N&o sinto nada disso.

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engragadas:
0. Do mesmo jeito que antes.
1. Atualmente um pouco menos.
2. Atualmente bem menos.
3. Nao consigo mais.

5. Estou com a cabecga cheia de preocupagées:
3. A maior parte do tempo.
2. Boa parte do tempo.
1. De vez em quando.
0. Raramente.

6. Eu me sinto alegre:
3. Nunca.
2. Poucas vezes.
1. Muitas vezes.
0. A maior parte do tempo.

7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado:
0. Sim, quase sempre.
1. Muitas vezes.
2. Poucas vezes.
3. Nunca.

8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3. Quase sempre.
2. Muitas vezes.
1. De vez em quando.
0. Nunca.

9. Eu tenho uma sensacgédo ruim de medo, como
um frio na barriga ou um aperto no estémago:
0. Nunca.

1. De vez em quando.
2. Muitas vezes.
3. Quase sempre.

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:
3. Completamente.
2. Nao estou mais me cuidando como deveria.
1. Talvez nao tanto quanto antes.
0. Me cuido do mesmo jeito que antes.

11. Eu me sinto inquieto, como se eu nao pudesse
ficar parado em lugar nenhum:
3. Sim, demais.
2. Bastante.
1. Um pouco.
0. Ndo me sinto assim.

12. Fico esperando animado as coisas boas que
estao por vir:
0. Do mesmo jeito que antes.
1. Um pouco menos do que antes.
2. Bem menos do que antes.
3. Quase nunca.

13. De repente, tenho a sensagcdo de entrar em
panico:
3. A quase todo tempo.
2. Varias vezes.
1. De vez em quando.
0. N&o sinto isso.

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um
bom programa de televisdo, de radio ou quando
leio alguma coisa:

0. Quase sempre.
1. Vérias vezes.
2. Poucas vezes.
3. Quase nunca.

Botega NJ, Bio MR, Zomignani MA, Garcia C, Pereira WA. Mood disorders among inpatients in
ambulatory and validation of the anxiety and depression scale HAD. Rev Saude Publica.

1995;29:355-63.
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ANEXO E - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA - SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

4

5

2- Comparada com a de um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, voceé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Sim, Sim, Nao, ndo
Atividades dificulta dificulta um dificulta de
muito pouco modo algum

a) Atividades Rigorosas que exigem
muito esforgo tais como correr,

. S 1 2 3
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.
b) Atividades moderadas tais como
mover uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de pé, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se
g) Andar mais de um quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirao 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1

trabalho ou a outras atividades?
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b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado

como geralmente faz.

6- Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagédo a familia, amigos

ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas quatro semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2 3

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas quatro semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que
mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas quatro semanas.

Uma
. Uma Algum peque
Todo A maior boa a parte na Nunc
parte do
Tempo parte do do parte a
tempo
tempo tempo do
tempo

a) Quanto tempo
vocg tem s_e sentindo 1 2 3 4 5 6
cheio de vigor, de
vontade, de forga?
b) Quanto tempo
voceé tem se sen_tldo 1 2 3 4 5 6
uma pessoa muito
nervosa?
c) Quanto tempo
vocé terr_i se sentido 1 2 3 4 5 6
tao deprimido que
nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranqiiilo?
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e) Quanto tempo
vocé tem se sentido
com muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo
voceé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas quatro semanas, quanto de seu tempo a sua satde fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos,

parentes, etc)?

Todo A maior parte Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
Tempo do tempo tempo parte do do tempo
tempo
1 2 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmag¢des para vocé?
.. A
Definitivamente das vezes Nao das
verdadeiro verdadeir sei mente
o vezes falso
falso
a) Eu costumo
obe_:dece_r um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tao
saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conhego
c) Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente
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CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacéo dos dados

Questao Pontuacao
01 Se a resposta for Pontuacao
1 5,0
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacao
1 6,0
2 5,4
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6

1,0
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08

Se a questao 7 nao for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o

seguinte:

A resposta da questao 8 depende da nota da questao 7
Se 7=1e se 8 =1, o valor da questao é (6)
Se7=2a6e se 8=1, 0 valor da questao é (5)
Se7=2a6e se 8=2, 0 valor da questao é (4)
Se7=2a6 e se 8 =3, 0 valor da questao é (3)
Se7=2a6 e se 8 =4, 0 valor da questao é (2)

Se7=2a6e se 8 =3, 0 valor da questao é (1)

Se a resposta for (1), a pontuacao sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacao sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacao sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuacao sera (1,0)

09

Nesta questdo, a pontuacao para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor sera mantido o mesmo

orientacao:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1)

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questao, os itens deverao ser somados, porém os itens b e d deverao

seguir a seguinte pontuacao:
Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)
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CALCULO DO RAW ESCALE (0 a 100)

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)

A questdao numero 02 nao faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada somente

para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado com seu estado de um
ano atras.

Se algum item nao for respondido, vocé podera considerar a questao se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.

Na formula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacéao das Limite inferior Variacao
questoes
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacao por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01 + 11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + 4 20
e+g+i)
Aspectos sociais 06 +10 2 8
Limitacao por aspectos 05 3 3
emocionais
Saude mental 09 (somente os itens b + 5 25
c+d+f+h)

Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Mein&o |, Quaresma MR. Tradugéo para a lingua portuguesa e

validagdo do questionario genérico de avaliagdo de qualidade de vida SF-36 (Brasil SF-36). Revista
Brasileira De Reumatologia. 1999. p. 143-50.
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ANEXO F — ESCALA DE AVALIAGAO ECONOMICA PROLO

Setor Econémico

EA1  completamente invalido

EA2 sem ocupacgao remunerada — trabalho de casa leve
EA3 trabalho ativo, mas ndo na ocupagao prévia

EA4 trabalho ativo no mesmo emprego com limitagédo
EA5 trabalho ativo no mesmo emprego sem restricdo

88 Nao trabalhava mais por estar aposentado.

Prolo DJ, Oklund SA BM. Toward uniformity in applied, evaluating results of lumbar

spine operations. A paradigm to posterior lumbar interbody fusions. Spine (Phila Pa
1976). 1986;11:601-6.
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ANEXO G — QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO DE ASPECTOS DE SAUDE

PROTOCOLO CRANIOPLASTIA

IDENTIFICAGAO

Idade: Prontuério:
Estado civil: Sexo:
Escolaridade: Raca:
Profisséo:

HISTORIA PESSOAL PREGRESSA

Tumor: Tabagista:
HAS: DM: Outros:

HISTORIA DO TRAUMA/AVC/OUTROS
Data da 12 internagéo:

Data do trauma:

Local e tipo de fratura:

Lado da fratura:

Usou corticoide:

Infecgdo: tipo: Sitio da infeccéo:
Glasgow entrada:

Tipo de lesao intracerebral:
Desvio de linha média:

Grau de paresia:

Motivacao para a Cranioplastia/PALAVRAS DO PACIENTE:

Tempo de internacgéo:
Tipo de trauma:

Politrauma:

Data da cirurgia:
Imunossuprimido:
Sitio da infeccgéo:
Glasgow saida:
Hidrocefalia/DVP:
Anisocoria:

HISTORIA ATUAL PESSOAL:
Ocupacao anterior:
Ocupacao atual:
Desocupado:
INSS:
Evita Contato com pessoas:

Sente vergonha:
Usa boné/touca:
Sai na rua tranquilo:
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ANEXO H - TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Estamos conduzindo um estudo chamado “Alteragées cognitivas e
psicossociais apdés traumatismo cranioencefalico grave e sua reconstrucao”
que se trata do seguinte:

Queremos avaliar se a reconstrugdo do cranio apos o trauma ou derrame
cerebral em pacientes que perderam parte do cranio e averiguar se ocorre melhora
nas funcdes do cérebro, no convivio social e na qualidade de vida dessas pessoas.
Para isso, estamos realizando uns questionarios — que serao realizados antes da
cirurgia e depois da mesma para constatarmos ou ndo a melhora — onde cada
pergunta escrita tem uma resposta mais adequada. Nao havera nenhum tipo de
modificagdo no procedimento que sera realizado para a reconstrugdo; o unico
acréescimo é responder aos questionarios. A justificativa para esse estudo é
encontrar meios para o melhorar o atendimento e descobrir o melhor momento para
reconstruir o cranio quando ocorre a perda éssea da cabeca.

Os questionarios aplicados serédo sobre estado cognitivo — a capacidade em
resolver problemas do dia a dia em varias areas (calculo, orientacdo espacial,
resolucado de problemas...) - Estado de depressédo, ansiedade, independéncia e a
melhora nestes quesitos com cirurgia ou nao.

Pelo presente consentimento esclarecido, declaro que fui esclarecido de
forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e coerg¢do, dos
objetivos, da justificativa, dos procedimentos a que serei submetido, dos riscos,
desconfortos e beneficios do presente projeto de pesquisa, assim como dos
procedimentos alternativos aos quais poderia ser submetido, todos acima listados.

Fui igualmente, informado:

Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimentos a
qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos
relacionados com a pesquisa. Do livre acesso ao prontuario e aos exames bem
como dos resultados da pesquisa sempre que desejar. Da liberdade de retirar meu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuagéo do meu cuidado e tratamento;

De nao incorrer sobre qualquer tipo de custo, de ter assegurada minha
privacidade e de ter informac&o atualizada sempre que julgar necessaria. O comité
de ética em pesquisa (CEP) esta situado na Avenida Francisco Trein, 596, 3° andar,
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Bloco H, sala 11. Controla e fiscaliza as pesquisas realizadas bem como esta a
disposicdo do paciente para dirimir qualquer duvida ou esclarecimentos que o
paciente julgar necessario. Funciona das 9:00 as 12:00 e das 14:30 as 17:00. Pode
também ser contatado pelo numero (51) 3357-2407. O senhor Daniel Demétrio
Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica e Pesquisa do GHC,
podera ser contatado neste setor.

Os pesquisadores responsaveis por esse projeto de pesquisa sdo Dr. Paulo
Valdeci Worm (fone 51-91291315), Dr. Carlos Fernando dos Santos Moreira (fone
51-81127117), Dr. Tobias Ludwig do Nascimento (fone 51-99609040), Dr. Luiz
Pedro Willimann Rogério (fone 51-81297878) e Dr. Marcelo Martins dos Reis (fone
51-97653219). Ao menos um destes podera ser encontrado no Hospital Cristo
Redentor, de segunda a sexta feira, no periodo das 13:00 as 17:00, na sala da
Neurocirurgia, 226, segundo andar. Qualquer duvida, podera ser contatada a

secretaria da Neurocirurgia pelo telefone 51 33574100.

Este documento foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa desta

institui¢ao.

Nome e assinatura do paciente:

Nome e assinatura do responsavel, quando for o caso.

Assinatura do pesquisador que obteve o termo de consentimento

Assinatura da testemunha

Data: / [/

OBS: O presente documento € baseado nas Diretrizes e Normas Regulamentadoras
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para Pesquisa em Saude do Conselho Nacional de Saude (CNS 466/2012). Sera
assinado em duas vias de igual teor, ficando uma via em poder do entrevistado, e ou

de seu representante legal, e outra com o pesquisador responsavel.
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ARTIGO PARA PUBLICAGAO ORIGINAL EM PORTUGUES

CRANIOPLASTIA COM POLIMETILMETACRILATO IMPREGNADO COM
ANTIBIOTICOS: UMA OPGCAO PARA RECONSTRUGAO DE FALHAS
CRANIANAS MODERADAS E GRANDES

Objetivo: Avaliar as complicagdes do uso do PMMA impregnado com antibidticos na
reconstrugao tardia de falhas cranianas decorrentes de craniotomia descompressiva.

Métodos: Estudo primario, analitico, intervencional, clinico, longitudinal, prospectivo,
nao controlado com seguimento de dois anos. Foram incluidos 58 pacientes. Dados
demograficos, causas que levaram a perda éssea, tamanho do defeito, locais hostis
para reconstrucao e fatores que contribuiram para complicagcbées foram avaliados no
pré-operatorio, em 3, 6, 12 e 24 meses, apds a cranioplastia (CP).

Resultados: A média de idade foi de 40 anos, com predominio do sexo masculino
(77%). Cinco pacientes (8%) foram reoperados por complicagbes maiores. Dois
pacientes por hematoma extradural; 2 por infeccédo; e 1 por necrose do retalho de
pele. Trinta e cinco (56,4%) dos pacientes apresentaram colegado sob a placa da CP
imediatamente apos a cirurgia; houve melhora progressiva sem intervengdo. Em
apenas um caso houve necessidade da retirada da placa de PMMA

Conclusao: A utilizagdo de PMMA impregnado com antibiéticos para correcéo de
moderados e grandes defeitos cranianos mostrou uma baixa incidéncia de
complicagcbes infecciosas poés-operatérias. Essa associacdo pode ser util para
reduzir a morbimortalidade e os custos hospitalares, notadamente em locais onde &
esperado um indice de complicagdes mais elevado.

Lista de Abreviaturas:
AVC — acidente vascular cerebral
CD - craniectomia descompressiva
CP — cranioplastia
DVP - derivagéo ventriculo-peritoneal
PIC — presséo intracraniana

PMMA - polimetilmetacrilato
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INTRODUCAO

Hemicraniectomia como medida salvadora para diminuir a pressao
intracraniana (PIC) €& utilizada em uma diversidade de patologias severas e
catastroficas que se tornam cada vez mais frequentes na pratica neurocirurgica’.
Cria-se assim uma quantidade cada vez maior de pacientes, sobreviventes a
traumas cranianos extensos e AVCs portadores de restricdes neuroldgicas, que
necessitam reconstrucdo craniana. Essa cranioplastia eletiva, independente do
material utilizado, acarreta risco de infeccdo no sitio cirurgico superior aos
procedimento neurocirtirgicos de rotina, podendo atingir niveis acima de 20% %°'°. O
uso de medidas ja padronizadas — antibiotico, profilaxia sistémica, desde a indugéo
cirurgica, e medidas antissépticas ndo reduzem as infec¢gdes abaixo de um plato,
perfazendo um problema de saude publica, com gastos excessivos e
morbimortalidade elevadas. Ha escassos estudos, utilizando PMMA impregnado
com antibidticos como escolha inicial para realizacdo de cranioplastias complexas,
incluindo areas hostis, que pudessem esclarecer o seu verdadeiro papel na taxa de
infecgao e complicagdes pos-operatorias.

MATERIAL E METODOS

Esse estudo é primario, analitico, intervencional, clinico, longitudinal,
prospectivo, ndo controlado com alocagdo de 58 pacientes portadores de falhas
cranianas de multiplas causas, conduzido entre margo de 2012 e maio de 2015. Os
pacientes foram selecionados de forma continua pela demanda ambulatorial
espontanea em hospital terciario de alta complexidade, especializado em trauma
craniano e espinhal do sul do Brasil, onde o indice historico de infeccdo em proteses
cranianas chega a 20%. Os pacientes foram revisados quanto as suas condigbes
clinicas e neuroldgicas, topografia do defeito, comorbidades, tamanho da
reconstrugdo, exames de imagem, prévios e atuais; histérico clinico detalhado da
internacdo prévia, incluindo caracteristicas dos episoédios que levaram a perda
o0ssea. Foram submetidos a técnica cirurgica padrédo, com modelamento do PMMA
no ato cirurgico, profilaxia cirdargica com cefazolina 2.0g IV na indu¢do anestésica.
Todos os pacientes permaneceram entre 24-48 horas com dreno epidural.
Utilizamos PMMA impregnado com eritromicina 0,5 g e colistina 3,00 milhdes Ul. O
calculo do tamanho do defeito 6sseo foi realizado numa estacéo de trabalho GE com
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o software Advantage Workstation 4.4., e foram classificados como Pequenos (<75
Cm?), Moderados (75-125cm?) ou grandes (> 125 cm?) de acordo com estudos
prévios .

O estudo foi aprovado pelo CEP da instituicdo e termo de consentimento
informado livre e esclarecido foi coletado de todos os pacientes participantes e/ou

seus responsaveis.
RESULTADOS

O tempo de internacdo médio, apds a craniectomia descompressiva, foi de
26114 dias (Tabela 1). As complicagbes, previamente a cranioplastia, decorrentes
da craniectomia descompressiva e do evento traumatico, estdo apresentadas na
Tabela 2. As taxas de complicagdes pos-craniectomia descompressiva foram de
58,6%. As complicagdes infecciosas mais frequentes foram pneumonia 11 casos
(18,9%) e meningite 8 casos (13,7%). Hidrocefalia ocorreu em 9 casos (14,5%).
Infeccdo da ferida operatoria e osteomielite ocorreram em 2 pacientes. Dezoito

individuos convulsionaram apés a CD (29%).

Tabela1: caracteristica geral da amostra dos pacientes submetidos a CP

N % Média DP Variagao
Género
Feminino 14 24,14%
Masculino 44  75,86%
Idade 40 14 14-76
Feminino 42 12 14 -57
Masculino 40 14 17-76
Etiologia
Acidente de Moto 9 15,52%
Quedas 8 13,79%
FAF 7 12,07%
Atropelamento 6 10,34%
AVC 6 10,34%
Acidente de carro 5 8,62%
Tumor 2 3,45%




Outros 15 25,86%

Lado do Defeito

Bifrontal 1 1,72%

Direito 28  48,28%

Esquerdo 22 37,93%

Frontal 6 10,34%

Vértex 1 1,72%

Tamanho da 18,4 -
Falha (cm) 126,6 35,1 186
<75 5 8,62%

75-125 15 25,86%

>125 38  65,52%

Tipo de

Reconstrucéo

PMMA 58  100,00%

Tabela 2: Complicagbes gerais apds craniectomia descompressiva

Complicagoes N %
Complicacbes Pré

Cranioplastia 34 (58,6%)
Convulsao 18 (31,%)
Pneumonia 11 (18,9%)
Hidrocefalia 9 (15,5%)
Meningite 8 (13,7%)
Derivagao ventricular 5 (8,6%)
Infeccao de ferida 2 (3,4%)
Empiema subdural 2 (3,4%)
Osteomielite 2 (3,4%)
Cerebrite 1 (1,7%)
Fistula liqudrica 1 (1,7%)
TVP* 1 (1,7%)

*Trombose venosa profunda
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Complicagdes apods a cranioplastia

As complicagbes apds a realizagdo da cranioplastia estdo dispostas na
Tabela 3. Em 2 casos a cranioplastia foi realizada apods falha da CP prévia com osso
autologo, decorrente de osteomielite (3,2%). Houve complica¢des infecciosas em um
de dois pacientes com falha extensa bifrontal. O seio frontal foi exposto em 5
pacientes (8%).

Hidrocefalia estava presente em 9 (14%) e, destes 5 (55%), ja haviam
recebido DVP. Nao houve necessidade de interposicdo de DVP nos pacientes que
apresentavam dilatacdo ventricular durante o acompanhamento. Trés (60%), dos
cinco pacientes portadores de DVP tiveram a mesma ligada no trans-operatério da
CP.

Tabela3: Complicagbes apds cranioplastia

%

=

Complicagbes apos CP

Hematoma extradural 2 (3,4%)
Deiscéncia Ferida 2 (3,4%)
Infecgao 2 (3,4%)
Flebite 1 (1,7%)
Necrose de Pele 1 (1,7%)
Convulséo Pés 7 (12%)

Trinta e cinco pacientes (56,4%) apresentaram colegdo sob a placa da CP
imediatamente apds a cirurgia. Houve reducdo espontdnea da colecédo e em 3
meses 24 (38,7%); em 6 meses 16 (25,8%); e em 12 meses, 9 (14,5%) pacientes

apresentavam colegao, Figura 1.
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Figura1: Evolugéo da colecgao epidural desde o pés-operatorio até 12 meses de seguimento.

Presenca de colecao epidural
60%
50%
40%

30%
20% -
u

0%
P6sOP 3m 6m 12m
Tempo apés Cranioplastia

% do total de pacientes

As colecdes estiveram presentes mesmo com a utilizagdo de drenos epidurais
com pressao negativa e com ancoramento da dura-mater na placa da cranioplastia.
As colegbes epidurais nado necessitaram evacuagao cirurgica por serem

assintomaticas.
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Figura 2: Aspecto da calota craniana antes da cranioplastia (A e C). Presenca de colegbes (setas)
apos a realizacdo da cranioplastia. Pode ser constatado — também — a reexpanséo cerebral, com
visualizagao, dos sulcos corticais do lado lesado, antes indetectado no pré operatorio.

CRANIO TRAUMA HCR./

Z1\

O tamanho do defeito e a lesdo na dura-mater foram fatores determinantes

para a presenca de colecao epidural apos CP.

Os individuos que tiveram defeito pequeno nao apresentam coleg¢ao epidural
apos a CP, entre os 15 individuos que apresentaram defeito moderado, 8 (53%)
desenvolveram colegao apods CP; e entre os 42 individuos que apresentaram defeito
grande, 27 (64%) desenvolveram coleg¢ao apos a cranioplastia (p<0,018), Figura 3.
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Figura 3: Somente ocorreu colegéo nas falhas acima de 75 cm?
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Nove pacientes sofreram durotomia durante a realizagdo da CP, oito
desenvolveram colec&o epidural apds a cirurgia (89%), mas sem fistula liquorica. A
resolucdo da colegao epidural obedeceu aos mesmos padroes apresentados pelos
demais pacientes com colegdo, ou seja, aos 12 meses, 13% ainda apresentava
colecgao.

Na nossa amostra, foram realizadas reconstrucbes em areas criticas em 8
pacientes (13%): 3 pacientes em areas irradiadas previamente; 2 apos osteomielites
e falha da CP prévia; 2 apés empiema subdural; e um com escalpo danificado por
condi¢des pods trauma.

Foram consideradas complicagcbes maiores aquelas que necessitaram
tratamento cirurgico no pos-operatorio da CP, 5 pacientes (8%) foram reoperados.
Dois pacientes apresentaram hematoma epidural (um precoce, pela reintrodugao do
anticoagulante inadvertidamente no pds-operatério imediato, outro 40 dias apds a
CP devido a TCE com cefaléia progressiva e crise convulsiva). Dois outros pacientes
foram operados devido as cole¢des epidurais: 1 deles apresentou contaminacao,
com colegdo progressiva e piora neuroldgica. A topografia era na regido bifrontal e
havia contato com seio frontal. A cultura da colecdo foi positiva para S. Aureos. O
paciente explorava, incessantemente, o ferimento com as unhas. Foi realizada
drenagem da colecédo sem retirada do PMMA. O outro paciente era portador de DVP
e necessitou reabordagem para troca do sistema para um sistema de alta pressao.
Apos a troca, sofreu um TCE menor com aumento da cole¢ao epidural, a qual ndo
resolveu com fechamento da derivagcdo. Apos fechamento da derivacdo, houve
aumento da hidrocefalia e colegcdo subcutédnea, desenvolvendo hidrocefalia
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sintomatica e infec¢ao de sitio cirurgico. Necessitou de reoperagao para abordagem
da colecdo, permanecendo com derivacao de alta pressao o que resolveu a infecgéo
e a hidrocefalia.

Necrose central no couro cabeludo foi uma complicacdo apresentada por 1
paciente que apresentava area de pele comprometida no pré-operatério e com
consequente exposicédo da placa de CP. A mesma foi reconstruida com rotagao de
retalho sem retirada do material de implante. Dos 5 pacientes reabordados,
consideradas complicacdes maiores, apenas em um deles foi retirada a placa de
cranioplastia.

Dez pacientes apresentaram complicagbées menores (16,1%): 2 casos de
deiscéncias de ferida operatéria; um caso de flebite no membro superior direito; 7
pacientes (11%) apresentaram crises convulsivas. Dos 7 pacientes que
convulsionaram, apenas 4 n&o haviam convulsionado antes, com incidéncia de
convulsao apés CP neste estudo de 6,4%.

DISCUSSAO

E especialmente preocupante a elevada taxa de infeccdo num procedimento
eletivo e controlado e que pode atingir taxas de superiores a 20%>"" 1213,
Geralmente, quando a infeccdo ocorre, faz-se necessaria a reabordagem cirurgica,
retirada do material de cranioplastia, uso de antibidtico por periodo nao inferior a 4
semanas e nova cirurgia posteriormente para recobrir a falha. Os pacientes
submetidos a este procedimento, geralmente, sdo aqueles com maior restricdo de
movimentos, longos periodos de internagdo, com infecgbes em outros sitios, déficits
neuroldgicos motores e cognitivos que atrapalham a recuperagdo e dificultam os
cuidados pés operatérios. ™

A cranioplastia pode ser realizada precocemente, logo apos a resolugdo do
edema cerebral, em torno de 3 semanas, ou tardiamente. Had uma grande discussao
e disparidade entre os autores sobre o que é considerado cranioplastia precoce. Em
geral a CP até 3 meses é precoce e apds esse tempo, CP tardia. O momento ideal
para a CP apds a craniectomia ainda é intensamente debatido e muito controverso,
visto que ha uma grande disparidade sobre os indices de complicagdes em cirurgias

precoces. Em revisdo sistematica recente, Xu et al."

, comparando os efeitos da
cranioplastia precoce (1-3 meses) e tardia (apds 3 meses) n&o encontrou diferengas
no indice de complicagdes gerais, infeccdo, hematomas e cole¢gdes subdurais; no

entanto, o risco de hidrocefalia aumentou 2,6 vezes.
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Uma das hipoteses para o aumento da taxa de complicagdes infecciosas na
cranioplastia precoce € a retengdo de microrganismos a partir da operagao inicial,
pois, 0s germes estao presentes numa grande proporc¢ao de cirurgias eletivas, tanto
na pele apos a preparagao da ferida como na ferida cirurgica imediatamente apds a
incis&o'®.

A regido craniana envolvida pode ter influéncias nos indices de infeccao.
Gooch et al. ', correlacionou topografia bifrontal da CD como um fator de risco,
pois seus pacientes sofreram com taxas de complicagcbes de 67%, enquanto que
nas hemicraniectomias foi de 27% (P <0,05). Na mesma linha, em estudo
multicéntrico conduzido na Inglaterra por Coulter et al. % a topografia bifrontal foi
associada a uma taxa de infecgdo de 36% versus 16,4% em outras topografias (p =
0,009). A craniectomia da regido frontal € mais susceptivel de envolver os seios
aéreos e, assim, expor o paciente a material infeccioso o que pode explicar, em
parte, os niveis mais altos de infeccdo apds a CP. Estes dados tém sido observados
em outras grandes séries destacando ainda mais este grupo de doentes, como
estando em maior risco’®%°.

Na nossa amostra, sete pacientes apresentavam falha frontal (11%). Dois
pacientes eram portadores de falha bifrontal extensa; destes, 1 infectou, ou seja,
50% de complicacdes infecciosas, corroborando dados de outras séries''®. O seio
frontal foi exposto em outros 5 pacientes (8%), e esse fato n&o se correlacionou com
o aumento esperado no numero de complicagdes infecciosas. A utilizagdo de
implante impregnado com antibidticos pode estar associado a esse baixo indice.

Em pacientes portadores de DVP, a cranioplastia pode, teoricamente,
representar um risco de infecg&o para o sistema de drenagem liqudrica existente por
meio de contaminacdo direta ou colonizagcdo bacteriana via hematogénica”. A
presenca de catéter de DVP foi identificado como o unico fator de risco significativo
para complicaces infecciosas em uma série de 74 cranioplastias?®>. Heo et al.
também verificaram que o risco de complicagdo foi muito maior quando a DVP e a
cranioplastia foram realizadas simultaneamente?®®. Além disso, tem sido sugerido que
a colocacao da DVP antes da cranioplastia pode piorar a dindmica de circulagao
liqudrica em pacientes com grandes defeitos cranianos aumentando os riscos de
complicagbes. Assim, realizar a CP antes da DVP poderia resultar em melhores

25
l.

resultados®*. Schuss et al.?® encontraram 47% de complicagdes nos procedimentos

simultaneos e 12% quando realizados separadamente.
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Em nossa série, 9 (14%) dos pacientes apresentaram hidrocefalia, 5 (55%) ja
haviam recebido DVP. Apds a cranioplastia, ndo houve necessidade de interposi¢cao
de DVP nos 4 pacientes que tinham hidrocefalia prévia sem DVP e 3 (60%), dos
cinco pacientes portadores de DVP tiveram a mesma ligada sem necessidade de

reabertura. Esse achado é semelhante ao de Tsang et al. '

, que de 5 pacientes com
DVP e infeccdo apos CP, tiveram as mesmas retiradas e nao foi necessario
recolocacdo. Esses dados reforcam a ideia de realizar CP antes da colocacado da
DVP, pois esta pode tornar-se desnecessaria.

Nos pacientes que apresentavam pele escavada no momento da CP, e eram
portadores de DVP prévia, optamos por fecha-las, pois acreditamos que a CP pode
restaurar as condicbées normais de circulagao liquodrica e até resolver a hidrocefalia,
bem como diminuir o espaco entre a placa de cranioplastia e o cérebro evitando a
formacéo de colecgdes liquidas permanentes com risco de contaminagao e posterior
infecgcdo. Esse fendmeno ocorre quando, apds a correcdo do contorno externo do
cranio, o cérebro ndo expande, criando um espago morto sob o implante. As
calcificagbes durais, muitas vezes, prejudicam também a reexpansdo cerebral.
Neste estudo, 35 (56,4%) pacientes apresentavam cole¢do sob a placa da CP
imediatamente apds a cirurgia, mesmo com a presenga de drenos epidurais com
pressdo negativa e com ancoramento da dura-mater na placa da cranioplastia. O
numero de pontos de ancoragem ndo influenciou positivamente a incidéncia de
colecdes; porém € verdade que quanto maior a falha maior numero de pontos de
ancoragem foram realizados. Alguns autores acreditam que a formacdo dessa
colecdo seja pela reagdo normal do organismo ao implante %°.

A presenca de colegao liquida, restos celulares e hematoma predispdem ao
risco de complicagdes infecciosas independente do local operado. Apesar disso, a
presenca de colecdo pods-operatoria epidural, sob o enxerto, tem sido pouco
estudada, e resultados divergentes sdo encontrados na literatura. Chang et al.?®
detectaram 8,6% de colecao pos operatdria sem uso de drenos, e 2,4% na presenca
de drenos; num estudo retrospectivo, sem analise do tamanho do defeito.

Entretanto, Kim et al."

em estudo prospectivo, encontrou 40% de colecdo liquida
pos operatoria nas cranioplastias. Melhora espontanea ocorreu em 62,5% dos
casos, mas reoperacao foi necessaria em 35,4% dos casos. A presenca de colecao
foi correlacionada com o tamanho do defeito e com a presenca de bolhas de ar sob

a cranioplastia. No nosso estudo, apesar de incidéncia mais alta, a evolugao foi
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muito mais benigna, com resolugdo espontdanea na maioria dos casos € nenhum
caso de reoperagao.

A constatagdo da relagdo da presenca de colecdo com o tamanho da CP
também foi encontrada por outros autores, bem como sua menor incidéncia em CP
reconstruidas com osso autélogo?’, achados semelhantes aos nossos, onde 0s
individuos que tiveram defeito pequeno ndo apresentam colecao epidural apds a CP.
Somente ocorreram colegao nos defeitos moderados, (53%) e nos defeitos grandes,
(64%)(p<0,018).

No presente estudo, 14,5% dos pacientes ainda apresentavam colegao
epidural assintomatica apos 12 meses. As colegdes epidurais ndo apresentaram
necessidade de evacuagao cirurgica precoce. Tivemos apenas uma complicagao
precoce, mas foi secundaria a formacao de hematoma epidural.

Nove pacientes sofreram durotomia durante a realizagdo da CP, oito
desenvolveram colegéo epidural apés a cirurgia (89%).

Williams et al.?’

utilizando préteses customizadas de titanio em 151
cranioplastias, detectaram 15% de fluido epidural que o mesmo chamou de
‘seroma”, apenas, um caso necessitou cirurgia precoce, os demais resolveram
espontaneamente.

Locais hostis para a realizagdo da CP ocorrem em pacientes com historia de
radiacao prévia, infeccdo, falha na cranioplastia prévia, fistula liquérica ou infec¢ao
ativa®® e em pacientes com traumas e extensas lesdes no couro cabeludo com
cicatrizagdo e vascularizagdo limitrofes. Na nossa amostra, este fato ocorreu em 8
pacientes (13%): 3 pacientes foram reconstruidos em areas irradiadas, 2 apos
osteomielite e falha da CP prévia e dois apdés empiema subdural; ndo tivemos
complicagdes nesse grupo. Necrose central no couro cabeludo, com consequente
exposicao da placa de CP, foi uma complicagdo encontrada em 1 paciente que
apresentava area de pele comprometida no pré-operatério. A mesma foi
reconstruida com rotag&o de retalho local, sem retirada do material de implante.

Na amostra estudada, 5 pacientes (8%) apresentaram complicagdes maiores
que necessitaram tratamento cirurgico no pés-operatério da CP. Dois apresentaram
hematoma epidural (um precoce, pela reintrodu¢cdo do anticoagulante
inadvertidamente no pds operatério imediato; outro 40 dias apds a CP devido a
queda com cefaleia progressiva e crise convulsiva). Dois outros pacientes foram

operados devido as coleg¢des epidurais: um destes apresentou contaminagdo, com
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colegéo progressiva e piora neurologica. A topografia era na regido bifrontal e havia
contato com seio frontal. A cultura da colecdo foi positiva para S. Aureos. O paciente
explorava com as unhas incessantemente o ferimento. Foi realizada drenagem da
colegédo sem retirada do PMMA com boa resposta ao tratamento.

O outro paciente era portador de derivagdo ventriculo-peritoneal (DVP) e,
devido a presenga constante de colegdo, necessitou reabordagem para troca do
sistema para um sistema de alta pressdo. Passados 40 dias, sofreu TCE com
aumento da colegdo e necessidade de drenagem que n&o resolveu com o
fechamento da DVP, pois a paciente nado tolerou, e além de desenvolver
hidrocefalia, desenvolveu coleg¢do liquida subcutanea persistente com posterior
infeccdo. Este paciente apresentava calcificacdo importante da dura-mater, e a
ancoragem nao foi capaz de aproxima-la da placa de cranioplastia. Foi necessaria a
retirada da placa com lavagem do ferimento. A cranioplastia pode representar um
risco de infecgdo para o sistema de drenagem liqudrica existente por meio de
contaminagao direta ou colonizag&o bacteriana via hematogénica 21 A presenca de
cateter de DVP foi identificado como o unico fator de risco significativo para
complicacdes infecciosas em uma série anterior de 74 cranioplastias®’. Quando o
procedimento é realizado simultaneamente o risco de complicacdes aumenta®?°.
Além disso, tem sido sugerido que a coloca¢do da DVP antes da cranioplastia pode
piorar a dinamica de circulagdo liqudrica em pacientes com grandes defeitos
cranianos aumentando os riscos de complicagdes e; por outro lado, realizando a CP
antes da DVP poderia resultar em melhores resultados *.

Dos 2 pacientes reabordados por infecgdo, apenas em 1 deles a placa de
cranioplastia foi retirada. A eritromicina apresenta um amplo espectro de agéo contra
bactérias gram positivas como Staphylococcus sp, Streptococcus sp, e a colistina é
particularmente efetiva contra germes Gram negativos como a Escherichia coli,
Enterobacter, Klebsiela e Pseudomonas. E possivel, entdo, que a presenca de
antibiéticos no implante possa desempenhar um papel simbiético na prevencao de
infecc&o tardia e na manutengdo da mesma em alguns casos apos desbridamento

|.29

cirargico. Hsu et al.“” utilizaram PMMA impregnado com vancomicina e tobramicina

como opgao para reconstrugdo craniana apos infeccao em cranioplastias prévias,
com bons resultados e sem infecc&o ao longo do acompanhamento e no seguimento

|.30

de 9,3 meses. Em 1991, Shapiro et al.”™ reconstruiram 5 pacientes com PMMA

impregnado com tobraminina, que tinham falhado devido a infeccédo prévia. Relatam
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que correu uma unica reincidéncia de infecgdo que exigiu a remogao da placa
(20%).

Dez pacientes apresentaram complicagbes menores (16,1%), 2 de
deiscéncias de ferida operatoria, um caso de flebite no membro superior direito no
local de acesso venoso em paciente febril no pds operatorio e 7 pacientes (11%)
apresentaram crises convulsivas.

Os mecanismos patofisiolégicos das crises convulsivas em pacientes com
TCE e craniotomia ainda sao pouco compreendidos. A hipétese que por muito tempo
predominou foi a de formagao de uma “escara de tensdo” produzida pela adesao
entre a pele, subcutaneo e dura-mater com a superficie cerebral. Alguns autores
enfatizaram no passado a realizagao de cranioplastia precoce para evitar ocorréncia
de epilepsia pos-traumatica®'; todavia, sdo estudos com pequeno numero de
participantes e n&o conclusivos. Existem muitas controvérsias, visto que, alguns
pacientes desenvolvem epilepsia pds-traumatica e ndo pela falha éssea; por outro
lado, até 14,8% dos pacientes desenvolvem crises convulsivas apds as
reconstrugdes .

Creutzfeldt et.al. ** estudaram a ocorréncia de convulsdes apds craniectomia
descompressiva em pacientes com AVC da artéria cerebral média, e encontraram
um incidéncia de convulsdao de 49% em um ano. De 27 pacientes com crises
convulsivas, apenas 3 ndo tinham realizado cranioplastia; e dos 24 com crises apos
a cranioplastia, apenas 4 ja tinham apresentado crises prévias. O tempo médio entre
a realizagao da cranioplastia e o inicio das convulsdes destes 20 pacientes foram de
44 dias (0-143 dias). Esse foi o unico estudo que encontrou indice tao elevado. Em
geral o indice de convulsdo apds isquemia cerebral gira em torno de 3% **. S&o
necessarios novos estudos para esclarecer esses achados.

A cranioplastia € um procedimento extra-dural; no entanto, uma quantidade
minima de manipulagéo de tecido cerebral durante a dissec¢do do plano extradural é
comum. Além disso, ha casos em que o tecido cerebral € manipulado a fim de
facilitar o contorno liso da calota craniana. Esta manipulacdo pode precipitar a
atividade convulsiva em um tecido cerebral ja suscetivel. Alguns autores inclusive,
sugerem o uso de anticonvulsivantes profilaticos antes da cranioplastia % Apesar de
haver pouca evidéncia de sua eficacia devido a limitagdes de projeto de ensaios

clinicos, a sua utilizacdo € uma intervengcdo de baixo risco que podem limitar a
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incidéncia relativamente elevada de convulsbes de inicio recente apds a
cranioplastia.

Stula D., verificou melhora na estabilidade no EEG em 55% dos pacientes
apos cranioplastia®®, porém, a influéncia da cranioplastia na epilepsia € uma questéo
ainda nao resolvida. Deve ser mencionado, entretanto, que 1/3 dos pacientes com
epilepsia pds traumatica apresentam parada das crises em 2 anos, independente de
cranioplastia ou n&do. Por outro lado, algumas formas de epilepsia pos-traumatica se
desenvolvem entre 3 e 6 meses apos o trauma, e a génese pode estar relacionada
nos casos de grandes falhas 6sseas com escavagao da pele, (sindrome da pele
escavada). O retorno das estruturas cerebrais a linha média apos a cranioplastia
pode tratar esses pacientes e diminuir a incidéncia de crises convulsivas.

A taxa de infeccdo na amostra estudada neste trabalho foi de 3,2%. Essa taxa
€ baixa quando comparada a estudos de complicagcbes em cranioplastias
moderadas e grandes, encontrados na literatura, que podem atingir taxas acima de
20% 217213539 Alem  disso, este estudo envolveu reconstrugdo de falhas
complexas e em areas hostis.

O predominio de reconstrugdo de grandes defeitos, na nossa amostra, com
aumento de tempo cirurgico, maior manipulagdo tecidual, e maior incidéncia de
colegédo pos-operatdria nao se refletiu em aumento de complicagdes infecciosas. O
fato de termos encontrado indice baixo nos nossos resultados pode ser devido a
escolha de PMMA impregnado com antibioticos. Todos os pacientes dessa amostra
foram reconstruidos com PMMA, e isso, deve-se ao grande numero de traumas com
fraturas cominutivas e ao protocolo local do hospital que recomenda o envio de
todos os fragmentos Osseos retirados por ocasido da CD para exame
anatomopatologico.

Quando a reconstrugcdo com autoenxerto ndo é possivel, como em casos de
cominugao grave, reabsorgédo do enxerto 6sseo, infecgao e area doadora limitada, a
utilizacdo de materiais sintéticos como o PMMA tem se apresentado como uma
solucdo funcional adequada. E importante levar em consideracdo que os estudos
que associam o PMMA com infeccdo sao retrospectivos. Muitas vezes, o PMMA ¢é
utilizado apds o osso autologo ser retirado por infecgdo, tumor, area irradiada ou por
cominui¢ao importante com grau de contaminagao do sitio operatorio.

Estudos comparando os indices de infeccdo com utilizagdo de osso autélogo

e materiais aloplasticos sdo muito heterogéneos entre si e ndo permitem uma
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conclusao definitiva *°. A literatura atual carece de estudos prospectivos e de longo
prazo com reconstrugao craniana com PMMA adicionados a antibioticos que possam
esclarecer o seu verdadeiro papel na taxa de infeccdo e complicagdes poOs-
operatérias.

Stula, D. % argumenta que, antes da adi¢cdo de antibidticos ao PMMA, na sua
série de 51 cranioplastias, apresentava um indice de 14% de infeccdo; apds a
utilizagdo com antibidticos, essa taxa caiu para 8,5%, razao pela qual comecou a
utilizar apenas PMMA com antibidticos nas suas reconstrugdes. Talvez seja a
solucdo para cranioplastias em locais onde o indice de infeccdo apds as
reconstrugdes seja elevado. Embora a literatura ortopédica indique que a adigao de
vancomicina pode enfraquecer reconstru¢cbes com PMMA, isso pode ter menor
significado para superficies que n&o recebam carga e impacto repetitivo, tais como o
cranio, em oposic¢ao as artroplastias que necessitam de sustentacdo de peso para a
funcao.

O enxerto 6sseo autdlogo persiste como a escolha preferida para as
reconstrugcdes, porque € prontamente aceito pelo sitio receptor facilitando a sua
integracao, reduz a resposta imunoldgica e a introdugdo de materiais estranhos no
corpo, e ndo tem custos adicionais *'. A complicagdo enfrentada nas reconstrugdes
com 6sseo autélogo é a reabsorcdo, e esse fendmeno pode ser mais frequente em
criangas. A cranioplastia precoce pode diminuir sua incidéncia com o mesmo indice

de outras complicagbes *2.

Apesar dessas vantagens, o risco de infecgdo, a
limitagdo de area doadora, a absor¢do e a morbidade do sitio doador, mudaram o
foco para a criagdo de materiais sintéticos mais viaveis. O PMMA é um material
sintético comumente utilizado devido a sua excelente resisténcia a tracdo, embora
suas taxas de susceptibilidade a fratura e infeccdo o terem tornado menos viavel a
longo prazo **. A possibilidade de utilizacdo do PMMA com antibiético o recoloca
como uma alternativa viavel, de baixo custo e com baixo potencial de infeccao.
Empiricamente, ndo tem havido nenhum material ideal para cranioplastia; no
entanto, os materiais que sao fortes, resistentes a infec¢do, radioluscentes, baratos,
faceis de trabalhar, e capazes de reincorporar com defeito craniotomia irdo oferecer
as maiores vantagens para os pacientes *.

Matsuno et al. 8, sugerem que o uso de materiais aloplasticos poderia reduzir
as taxas de infecgdo. Acrescentamos com esse estudo prospectivo o PMMA com
antibiéticos com baixos indices de complica¢gdes infecciosas. Ao reduzir as taxas de
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infeccdo de sitio cirurgico, temos potencial em reduzir os custos de internagéo
hospitalar, reoperagdes, uso prolongado de antibidticos e melhorar o custo-beneficio
do procedimento.

As duas principais desvantagens do PMMA sao os riscos de danos térmicos
ao tecido durante a polimerizagdo e a citotoxicidade devido a exposicdo ao
mondmero de metacrilato**. Procuramos reduzir o contato do PMMA com os tecidos
até a sua completa polimerizagdo e endurecimento com a utilizagdo de um plastico

que recobre toda a extensdo da falha a ser reconstruida.

Limitagoées do Estudo

Uma das limitagcbes deste estudo, apesar de analitico, longitudinal e
prospectivo, é ndo ter um grupo controle de reconstrugdes sem antimicrobianos.

Apesar deste fato, ao comparar os resultados desta amostra com os
resultados da literatura, torna-se evidente a redugédo nas taxas de infecgéo de sitio
cirargico, pois tinhamos taxas de infec¢cao apés CP acima de 20% no hospital.

CONCLUSAO

A utilizacdo de PMMA impregnado com antibioticos para corregdao de
moderados e grandes defeitos cranianos mostrou uma baixa incidéncia de
complicagcdes infecciosas poés-operatérias. Essa associacdo pode ser util para
reduzir a morbimortalidade e os custos hospitalares, notadamente em locais onde &

esperado um indice de complicagdes mais elevado.
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Objective: To assess the complications of the use of antibiotic-impregnated PMMA
in the late reconstruction of skull fractures resulting from decompressive craniectomy.
Methods: Primary, analytical, interventional, clinical, longitudinal, prospective, non-
controlled study with two-year follow-up. Fifty-eight patients were included.
Demographic data, causes of bone loss, defect size, hostile places for
reconstruction, and factors which contributed to complications were evaluated in the
preoperative period, in 3, 6, 12 and 24 months after cranioplasty (CP).

Results: Mean age was 40 years with male predominance (77%). Five patients (8%)
underwent reoperation due to major complications: two patients due to epidural
hematoma; two due to infection; and one due to skin flap necrosis. Thirty-five
patients (56.4%) showed collection under the CP plate immediately after surgery;
there was progressive recovery without intervention. In only one case withdrawing of
the PMMA plate was necessary.

Conclusion: The use of antibiotic-impregnated PMMA in the correction of moderate
and large cranial defects showed low incidence of postoperative infectious
complications. This association may be useful to reduce morbidity and mortality, and
hospital costs, especially in places where a higher rate of complications is expected.
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Abbreviation List:

VCA —vascular cerebral accident
DC — decompressive craniectomy
CP — cranioplasty

VPS - ventriculoperitoneal shunt
ICP — intracranial pressure
PMMA - polymethylmethacrylate

INTRODUCTION

Hemicraniectomy as a saving measure to reduce intracranial pressure (ICP) is
used in a variety of severe and catastrophic diseases which are increasingly frequent
in neurosurgical practice’. It thus creates an increasing number of patients who
survive the extensive cranial trauma and VCA patients with neurological constraints
that require cranial reconstruction. This elective cranioplasty, regardless of the
material used, carries risk of infection in the upper surgical site to routine
neurosurgical procedures which may reach levels above 20% 27'°. The use of
already standardized measures such as systemic antibiotic prophylaxis since surgical
induction and antiseptic measures do not reduce infection below a plateau,
generating a public health problem with overspending and high morbidity and
mortality. There are few studies using antibiotic-impregnated PMMA as an initial
choice to perform complex cranioplasty, including hostile areas, which could clarify
their true role in the infection rate and postoperative complications.

MATERIAL AND METHODS

Primary, analytical, interventional, clinical, longitudinal, prospective, non-
controlled study, with allocation of 58 patients with cranial failure of multiple causes,
conducted between March 2012 and May 2015. Patients were selected continuously
by spontaneous ambulatory demand in a tertiary hospital of high complexity,
specialized in head and spinal trauma in southern Brazil, where the historic rate of
infection in skull prostheses reaches 20%. Patients were reviewed as to their clinical
and neurological conditions, the defect topography, comorbidities, reconstruction
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size, previous and current imaging examinations, and detailed clinical history of
previous hospitalization, including characteristics of the episodes that led to bone
loss. Patients underwent standard surgical technique, with PMMA modeling during
surgery, surgical prophylaxis with cefazolin 2.0g IV at anesthetic induction. All
patients remained between 24-48 hours with epidural drain. We used PMMA
impregnated with erythromycin 0.5 g and colistin 3.00 million IU. The calculation of
defect size was performed on a GE workstation with Advantage Workstation software
4.4, and defects were classified as small (<75 cm?), moderate (75-125cm?) or large
(> 125 cm?) according to previous studies .

The study was approved by the REC of the institution, and a free and clarified
consent term was collected from all participating patients and / or their parents.

RESULTS

The average hospital stay after decompressive craniectomy was 26 + 14 days,
Table 1. Complications prior to cranioplasty, resulting from decompressive
craniectomy and the traumatic event, are shown in Table 2. The rate of
decompressive craniectomy after complications was 58.6%. The most frequent
infectious complications were pneumonia — 11 cases (18.9%) and meningitis — eight
cases (13.7%). Hydrocephalus happened in nine cases (14.5%). Wound infection
and osteomyelitis occurred in two patients. Eighteen individuals convulsed after DC
(29%).

Table 1. Descriptive Statistics
N % Mean SD Variation

Gender

Female 14 24,14%

Male 44 75,86%

Age 40 14 14-76
Female 42 12 14 -57
Male 40 14 17-76

Etiology
Motorcycle
Accident 9 15,52%

Falls 8 13,79%
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FRI' 7 12,07%
Crush 6 10,34%
TBI 6 10,34%
Car Accident 5 8,62%
Tumor 2 3,45%%
Others 15 25,86%
Defect Side
Bifrontal 1 1,72%
Right 28 48,28%
Left 22 37,93%
Frontal 6 10,34%
Vertex 1 1,72%

Failure Size 18,4 -
(cm) 126,6 35,1 186
<75 5 8,62%

75-125 15 25,86%
> 125 38 65,52%
Reconstruction
Type
PMMA 58 100,00%

Table 2. Complications after decompressive craniectomy

Complications N %
Pre Cranioplasty

Complications 34 (58,6%)
Seizure 18 (31,%)
Meningitis 8 (13,7%)
Pneumonia 11 (18,9%)
Hydrocephalus 9  (15,5%)
Ventricular shunt 5 (8,6%)
Wound infection 2 (3,4%)
Subdural Empyema 2 (3,4%)
Osteomielitis 2 (3,4%)
Cerebritis 1 (1,7%)
Cerebrospinal fluid leak 1 (1,7%)

' FRI: Firearm-related injury
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DVT" 1 (1,7%)
'Deep vein thrombosis

Complications after cranioplasty

Complications after the completion of cranioplasty are shown in Table 3. In
two cases, the cranioplasty was performed after failure of prior CP with autologous
bone, due to osteomyelitis (3.2%). There were infectious complications in two
patients with extensive bifrontal failure. The frontal sinus was exposed in five patients
(8%).

Hydrocephalus was present in nine (14%) and of these five (55%) had
received VPS. There was no need for intervention of VPS in patients with ventricular
dilatation during follow-up. Three (60%) out of the five patients with VPS had it
working in trans-operative CP.

Table 3. Post-Cranioplasty Complications

Post CP Complications n %

Extradural hematoma 2 (3,4%)
Wound dehiscence 2 (3,4%)
Infection 2 (3,4%)
Phlebitis 1 (1,7%)
Skin necrosis 1 (1,7%)
Post CP seizure 7 (12%)

Thirty-five patients (56.4%) showed collection under the CP plate immediately
after surgery. There was a spontaneous reduction of collection, and in three months
24 (38.7%); in six months 16 (25.8%); and in 12 months, nine (14.5%) patients had

collection, Figure 1.
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Figure 1: Evolution of epidural collection from postoperative to 12 months of follow-
up.
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Collections were present even with the use of epidural drains with negative
pressure and anchoring of the dura mater in the cranioplasty plate. Epidural

collections did not need surgical evacuation, as they were asymptomatic.

Figure 2: Aspect of the skull before cranioplasty (A and C). Presence of collections
(arrows) after cranioplasty. Brain re-expansion may also be seen with visualization of
the cortical sulci at the injured side, undetected in preoperative.
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Defect size and the injury to the dura mater were determining factors for the
presence of epidural collection after CP.

Individuals who have had little defect have no epidural collection after the CP.
Out of the 15 individuals who had moderate defect, eight (53%) developed collection
after CP; and out of the 42 individuals who had major defects, 27 (64%) developed
collection after cranioplasty (p<0,018), Figure 3.

Figure 3: Collection only happened in failures above 75cm?.
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Patients with Post-op

Nine patients underwent durotomy during the course of CP. Eight patients
developed epidural collection after surgery (89%), but with no CSF leaks. The
resolution of epidural collection followed the same patterns shown by other patients
with collection, i.e., after 12 months, 13% still had collection.

In our sample, reconstructions were performed in critical areas in eight
patients (13%): three patients in previously irradiated areas; two patients after
osteomyelitis and failure of prior CP; two after subdural empyema; and one with
damaged scalp due to post trauma conditions.

Major complications were those which required surgical treatment at
postoperative CP. Five patients (8%) underwent reoperation. Two patients had
epidural hematoma (one early, due to the reintroduction of anticoagulant
inadvertently in the immediate postoperative period; another patient 40 days after CP

due to TBI with progressive headache and seizures). Two other patients were
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operated on due to epidural collections: one of them showed contamination, with
progressive collection and neurological deterioration. The topography was in the
bifrontal region and there was contact with frontal sinus. The collection culture was
positive for S. Aureus. The patient constantly explored the wound with the nails.
Drainage of the collection was performed without removal of the PMMA. The other
patient had a VPS, and reapproach was required to change the system for a high
pressure system. After the exchange, the patient suffered a minor TBI with increase
of epidural collection, which was not resolved with the closing of the shunt. After
closing the shunt, there was an increase in hydrocephalus and subcutaneous
collection, developing symptomatic hydrocephalus and surgical site infection. The
patient required reoperation to approach the collection, staying with high-pressure
shunt, which resolved the infection and hydrocephalus.

Central necrosis of the scalp was a complication presented by one patient with
damaged skin area in the preoperative period and with consequent exposure of the
CP plate. The skin was rebuilt with rotation flap without removal of the implant
material. Out of the five patients reapproached, who were considered major
complications, only one had the CP plate removed.

Ten patients had minor complications (16.1%): two cases of dehiscence of the
surgical wound; one case of phlebitis in the right upper limb; and seven patients
(11%) had seizures. Out of the seven patients who convulsed, only four had not
convulsed before, with incidence of seizures after CP in this study of 6.4%.

DISCUSSION

Of particular concern is the high infection rate in an elective and controlled
procedure which may achieve rates higher than 20% >'" 1213 Usually, when infection
occurs it is necessary to provide surgical rapprochement, withdrawal of cranioplasty
material, the use of antibiotics for a period not less than four weeks, and further
surgery later on to cover the failure. Patients undergoing this procedure usually have
greater restriction of movement, long periods of hospitalization, with infections at
other sites, and motor and cognitive neurological deficits which hinder recovery and
hamper postoperative care'.

Cranioplasty may be performed early, shortly after the resolution of cerebral

edema, around three weeks, or late. There is a great discussion and disparity among
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authors about what is considered early cranioplasty. In general, CP up to three
months is considered early, and after that time, it is considered late. The ideal time
for CP after craniectomy is still intensely debated and highly controversial, as there is
a wide disparity on complication rates in early surgeries. In a recent systematic

review, XU et al.’®

comparing the effects of early (1-3 months) and late cranioplasty
(after 3 months) found no difference in the rate of general complications, infection,
hematoma and subdural collections; however, the risk of hydrocephalus increased
2.6 times.

One of the hypotheses for the increase of the rate of infections in early
cranioplasty is the retention of microorganisms since the initial operation, because
germs are present in a large proportion of elective surgeries, both on the skin after
preparation of the wound and in the wound immediately after the surgical incision '°.

The cranial region involved may influence the rates of infection. Gooch et al."”’
correlated bifrontal topography of the CD as a risk factor, for their patients suffered at
a 67% complication rate, whereas in hemicraniectomies it was 27% (P <0.05). Along
the same lines, in a multicenter study conducted in England by Coulter et al. ',
bifrontal topography was associated with an infection rate of 36% versus 16.4% in
other topographies (p = 0.009). The craniotomy of the frontal region is more likely to
involve the sinuses and thus expose the patient to infectious material, which may
explain in part the higher levels of infection after CP. These data have been observed
in other major series, further highlighting this group of patients as being at higher
risk'9%°.

In our sample, seven patients had frontal failure (11%). Two patients had
extensive bifrontal failure; out of these one was infected, i.e. 50% of infectious
complications, corroborating data from other series '"'®. The frontal sinus was
exposed in another five patients (8%), and this fact was not correlated with the
expected increase in the number of infectious complications. The use of antibiotic-
impregnated implant may be associated with this low rate.

In patients with VPS, cranioplasty may theoretically pose a risk of infection to
the existing CSF drainage system through direct contamination or hematogenous
bacterial colonization 2'. The presence of a VPS catheter was identified as the only
significant risk factor for infectious complications in a series of 74 cranioplasties .
Heo et al. also found that the risk of complications was much higher when VPS and
cranioplasty were conducted concurrently 2. Furthermore, it has been suggested that
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placing the VPS before cranioplasty may worsen the dynamics of CSF flow in
patients with large cranial defects, therefore increasing complication risks. Thus,
performing CP prior to VPS could yield better results ?*. Schuss et al. % found 47% of
complications in simultaneous procedures and 12% when performed separately.

In our series, nine (14%) patients had hydrocephalus, and five (55%) of them
had received VPS. After cranioplasty there was no need for intervention of VPS in
four patients who had prior hydrocephalus without VPS, and three (60%) out of the
five patients with VPS had it connected without reopening. This finding is similar to
Tsang et al. 21 in which five patients with VPS and infection after CP had the VPS
withdrawn, and there was no need for replacement. These data reinforce the idea of
performing CP before placing the VPS, as the latter may become unnecessary.

In patients who had excavated skin at the time of CP and who had prior VPS,
we decided to close the excavated skin because we believe that CP may restore the
normal CSF flow and even resolve hydrocephalus. We also believe this procedure
may decrease the space between the CP plate and the brain, thus avoiding the
formation of permanent liquid collection with the risk of contamination and
subsequent infection. This phenomenon happens when, after correction of the outer
contour of the skull, the brain does not expand, thus creating an empty space under
the implant. Dural calcifications often also impair the brain re-expansion. In this
study, 35 (56.4%) patients had collection under the CP plate immediately after
surgery, even in the presence of epidural drains with negative pressure and
anchoring of the dura mater in the cranioplasty plate. The number of anchor points
did not influence positively the incidence of collections; however, it is true that the
greater the failure, the more anchor points were performed. Some authors believe
that the formation of this collection is the body’s normal reaction to the implant %°.

The presence of liquid collection, cellular debris and hematoma predispose the
patient to the risk of infectious complications regardless of the surgical site.
Nevertheless, the presence of postoperative epidural collection under the graft has
been scarcely studied, and divergent results are found in the literature. Chang et al.?®
detected 8.6% of postoperative collection without the use of drains, and 2.4% in the
presence of drains, in a retrospective study, without analyzing the defect size.

However, Kim et al. "

in a prospective study, found 40% of liquid collection in
postoperative cranioplasty. Spontaneous recovery happened in 62.5% of cases, but

reoperation was required in 35.4% of cases. The presence of collection was
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correlated with the defect size and the presence of air bubbles under the
cranioplasty. In our study, despite the higher incidence, evolution was much more
benign, with spontaneous resolution in most cases and no cases of reoperation.

Other authors have also reported the finding of the relationship of the
presence of collection to the size of CP, as well as their lower incidence of CP rebuilt
with autologous bone ?°. Those findings are similar to ours, in which individuals who
have a minor defect do not have epidural collection after CP. Collection only
happened in moderate defects (53%) and large defects (64%) (p<0,018).

In this study, 14.5% of patients still had asymptomatic epidural collection after
12 months. Epidural collections did not require early surgical evacuation. We had
only one early complication, but the formation of epidural hematoma was secondary.

Nine patients underwent durotomy during the course of CP, and eight patients
developed epidural collection after surgery (89%).

Williams et al. %’ using customized titanium prostheses in 151 cranioplasty
surgeries, detected 15% of epidural fluid, which the authors called “seroma”. Only
one case required early surgery; the others resolved spontaneously.

Hostile places for the performance of CP happen in patients with prior history
of radiation, infection, failure in prior cranioplasty, cerebrospinal fluid leaks or active
infection 2%, as well as patients with trauma and extensive lesions on the scalp with
surrounding healing and vasculature. In our sample, that situation happened in eight
patients (13%): three patients were reconstructed in irradiated areas, two patients
after osteomyelitis and failure of prior CP, and two after subdural empyema; we had
no complications in this group. Central necrosis on the scalp, with consequent
exposure of the CP plate, was a complication found in one patient with injured
preoperative skin area. The skin was rebuilt with local rotation flap without removal of
the implant material.

In this sample, five patients (8%) had major complications requiring surgical
treatment in the postoperative period. Two patients had epidural hematoma (one
early, due to the reintroduction of anticoagulant inadvertently in the immediate
postoperative period and another patient 40 days after CP, due to falling with
progressive headache and seizures). Two other patients were operated on due to
epidural collections: one of them had contamination with progressive collection and
neurological deterioration. The topography was in the bifrontal region, and there was
contact with the frontal sinus. The collection culture was positive for S. Aureus. The
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patient incessantly explored the injury with the nails. Collection drainage was
performed without removal of PMMA, with good response to treatment.

The other patient had VPS and, due to the constant presence of collection,
required reoperations to replace the system by a high-pressure system. After 40
days, the patient suffered TBI with a raise in collection and a need for draining which
was not solved with the closure of the VPS, because the patient did not tolerate it,
and, in addition to developing hydrocephaly, the patient developed persistent
subcutaneous liquid collection with a subsequent infection. This patient had severe
calcification of the dura mater and the anchorage was not able to bring it closer to the
cranioplasty plate. It was necessary to remove the plate and to wash the wound.
Cranioplasty may pose a risk of infection for the existing CSF drainage system
through direct contamination or hematogenous bacterial colonization 2'. The
presence of a VPS catheter was identified as the only significant risk factor for
infections complications in a previous series of 74 cranioplasties 22 When the
procedure is conducted simultaneously, the risk of complications increases . In
addition, it has been suggested that the placement of VPS before cranioplasty may
worsen the dynamics of CSF circulation in patients with large cranial defects,
increasing the risks of complication; and, on the other hand, performing CP before
VPS may yield better results %*.

Out of the two patients reoperated due to infection, only one had the
cranioplasty plate removed. Erythromycin presents a wide action range against
gram-positive bacteria such as Staphylococcus sp, Streptococcus sp, and colistin is
particularly effective against gram-negative germs such as Escherichia coli,
Enterobacter, Klebsiela and Pseudomonas. It is possible, then, that the presence of
antibiotics at the implant may play a symbiotic role in the prevention of late infection

. 2° used

and its maintenance in some cases after surgical debridement. Hsu et a
PMMA impregnated with vancomycin and tobramycin as an option for cranial
reconstruction after infection in previous cranioplasties, with good results and without

1.3 reconstructed five

infection during the 9.3 month follow-up. In 1991, Shapiro et a
patients with PMMA impregnated with tobramycin, who had failed due to previous
infection. They reported only one reoccurrence of infection that demanded plate
removal (20%).

Ten patients had minor complications (16.1%). Two had surgical wound

dehiscence, there was one case of phlebitis in the right upper limb at the venous



173

access site in a febrile patient in the postoperative period, and seven patients (11%)
had convulsive crises.

The pathophysiological mechanisms of convulsive crises in patients with TBI
and craniotomy are still little understood. For a long time, the predominant hypothesis
was that of the formation of a “tension eschar” produced by the adherence of skin,
subcutaneous tissue and dura mater to the brain surface. Some authors have
emphasized the importance of early cranioplasty to avoid occurrence of post-
traumatic epilepsy >'; however, these are studies with a small number of participants
and are not conclusive. There are several controversies, since some patients have
developed post-traumatic epilepsy not due to bone gaps; on the other hand, up to
14.8% of patients developed convulsive crises after reconstructions *.

Creutzfeldt et.al. * studied the occurrence of seizures after decompressive
craniectomy in patients with middle cerebral artery stroke, and found a 49% one-year
incidence of convulsion. Out of 27 patients with convulsive crises, only three had not
undergone cranioplasty; and out of 24 patients with crises after cranioplasty, only
four had already manifested previous crises. The average time between cranioplasty
and the start of convulsions in those 20 patients was 44 days (0-143 days). This was
the only study that found such an elevated ratio. Usually, the ratio of convulsion after
cerebral ischemia is around 3% *. New studies are needed to clarify these findings.

Cranioplasty is an extra-dural procedure; however, a minimal amount of brain
tissue manipulation during extradural plane dissection is common. In addition, there
are cases in which the brain tissue is manipulated in order to facilitate a smooth
contour of cranial bone. This manipulation may precipitate convulsive activity in an
already susceptible brain tissue. Some authors even suggest the use of prophylactic

anticonvulsants before cranioplasty *°.

Despite there being little evidence of its
effectiveness due to project limitations of clinical trials, its use is a low-risk
intervention that may limit the relatively elevated incidence of recent onset seizures
after cranioplasty.

Stula D. verified a 55% improvement in patients’ EEG after cranioplastyzo;
however, the influence of cranioplasty on epilepsy is still an unsolved issue. It should
be mentioned, however, that a third of patients with post-traumatic epilepsy stopped
having crises after two years, regardless of whether cranioplasty had been performed
or not. On the other hand, some forms of post-traumatic epilepsy develop between

three and six months after trauma, and the origin may be related to cases of large
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bone defects with skin excavation (excavated skin syndrome). The return of brain
structures to midline after cranioplasty may treat these patients and lower the
incidence of convulsive crises.

The infection rate in the studied sample here was 3.2%. This rate is low when
compared to studies of complications in moderate and large cranioplasties, found in
the literature, which may reach rates above 20% '%'72'%%9 |n addition, this study
involved reconstruction of complex defects in hostile areas.

The predominance of large defect reconstruction, in our sample, with an
increase of surgical time, tissue manipulation and incidence of post-operative
collection, was not reflected in an increase of surgical complications. This low rate
may be explained by the choice of antibiotic-impregnated PMMA. All patients in this
sample were reconstructed with PMMA due to a large number of traumas with
comminuted fractures and to the local hospital protocol, which recommends the
sending of all bone fragments removed at the time of DC for anatomopathological
examination.

When reconstruction with autograft is not possible, as in cases of severe
comminution, reabsorption of bone graft, infection and limited donor area, the use of
synthetic material such as PMMA has been an adequate functional solution. It is
important to take into consideration that the studies that associate PMMA with
infection are retrospective. PMMA is often used after the autologous bone is removed
due to infection, tumor, irradiated area or relevant comminution with a degree of
surgical site contamination.

Bones comparing the ratios of infection with utilization of autologous bone and
alloplastic materials are very heterogeneous and do not allow for a definitive
conclusion “°. Current literature lacks prospective and long-term studies with skull
reconstruction with antibiotic-added PMMA that may clarify its true role on the
infection rate and postoperative complications.

Stula, D. ?° argues that, before the adding of antibiotics to PMMA, in his series
of 51 cranioplasties, there was a 14% infection rate; after the use of antibiotics, this
rate fell to 8.5%; thus, he started using only antibiotic-impregnated PMMA in his
reconstructions. This may be the solution for cranioplasties in sites where the
infection rate after reconstructions is elevated. Although the orthopedic literature
indicates that the adding of vancomycin may weaken reconstructions with PMMA,
this may have a smaller significance for surfaces that do not receive load and
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repetitive impact, such as the skull, as opposed to arthroplasties, which need a
weight support for the function.

Autologous bone graft remains the preferred choice for reconstructions,
because it is promptly accepted by the receiver site, facilitating its integration,
reduces the immunological response and the introduction of materials foreign to the
body, and presents no additional cost *'. The complication faced at the
reconstructions with autologous bone is reabsorption, and this phenomenon may be
more frequent in children. Early cranioplasty may lower its incidence with the same

rate of other complications *2

. Despite these advantages, the risk of infection,
limitation of donating area, absorption and morbidity of donating site have changed
the focus to the creation of more viable synthetic materials. PMMA is a synthetic
material commonly used due to its excellent resistance to traction, although its
infection and fracture susceptibility rates made it less viable in the long term **. The
possibility of using PMMA with antibiotics restores it as an alternative that is viable,
low-cost and has a low infection potential. Empirically, there has not been any ideal
material for cranioplasty; however, materials that are strong, resistant to infection,
radiolucent, cheap, easy to work with, and capable of reincorporating will offer the
largest advantages to the patients **.

Matsuno et al. ® suggest that the use of alloplastic material may reduce the
infection rates. With this prospective study, we add PMMA with antibiotics, with low
rates of infectious complications. By reducing the infection rates of the surgical site,
we have a potential to reduce the costs of hospitalization, reoperations and extended
use of antibiotics and to improve the cost-benefit of the procedure.

The two main disadvantages of PMMA are the risks of thermal damage to the
tissue during polymerization and the cytotoxicity due to exposure to the metacrylate
monomer**. We sought to reduce the contact of PMMA with tissues until its complete
polymerization and hardening with the use of a plastic that covers the entire defect to

be reconstructed.
Limitations of the Study
One of the limitations of this study is that, despite being analytical, longitudinal

and prospective, it has no control group of reconstructions without antimicrobial
agents.
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Despite this fact, by comparing the results of this sample with the results of
literature, the reduction in surgical site infection rates is evident. We used to have
infection rates after CP above 20% in our hospital.

CONCLUSION

The use of antibiotic-impregnated PMMA for correction of moderate and large
skull defects had a low incidence of infectious post-operative complications. This
association may be useful to reduce morbidity and mortality and hospital costs,

especially in sites where a higher complication rate is expected.
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