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RESUMO

A lesdo cerebral traumatica é uma das causas principais
na admissao frequente na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). Assm, a craniectomia descompressiva no
tratamento da lesdo cerebral traumatica tem sido objeto
de vérios estudos mundiais. Teve como objetivo realizar
uma atualizacdo de literatura com o intuito de identificar
e analisar osfatores que influenciam a maior mortalidade
de pacientes submetidos a craniectomia descompressiva
apo6s sofrerem traumatismo cranioencefalico. Pesquisa
bibliogréfica, de andlise descritiva do conteddo da
literatura pesquisada, utilizadas as bases de dados online
SCIELO, BIREME eLILACS, com critérios de selegéo os
descritores: “craniectomia”, “mortalidade”,
“traumatismo cranioencefalico”. Observou-se  a
importancia da craniectomia para redugdo da pressdo
intracraniana, na maximizacao da pressdo de perfusdo
cerebral e na oferta de oxigénio ao cérebro. Além disso,
car acteristicas de admissdo do paciente com traumatismo
cranioencefdlico, como simetria e reatividade pupilar,
anisocoria, midriase bilateral com auséncias de
fotorreatividade e pupilas isocoricas fotorreagentes, sendo
a Ultima, um fator de melhor prognéstico, indepedente da
terapéutica utilizada. Porém, devido a falta de estudos
estatisticos sobre o tema apresentado, e a divergéncia de
resultados existentes, consideremos os fatores influentes
no prognostico do paciente submetido a craniectomia
descompressiva como relacionados a taxa de mortalidade
dessa populagao.

PALAVRAS-CHAVE: Craniectomia descompressiva,
trauma, mortalidade, enfermagem.

ABSTRACT

raumatic brain injury is one of the leading causes of frequent
admisson to the Intensive Care Unit (ICU). Thus,
decompressive craniectomy in the treatment of traumatic
brain injury has been the subject of severa worldwide
studies. The objective of this study was to update the
literature in order to identify and analyze the factors that
influence the higher mortaity of patients undergoing
decompressive craniectomy after traumatic brain injury.
Bibliographica research, descriptive analysis of the content
of the researched literature, using the databases online
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SCIELO, BIREME and LILACS, with criteria of selection
the descriptors: “craniectomy”, "mortality”, “traumatism
cranioencefdlico”. The importance of craniectomy for
reducing intracranial pressure, maximizing cerebral perfusion
pressure and providing oxygen to the brain was observed. In
addition, characteristics of admission of the patient with
cranioencephalic traumatism, such as symmetry and pupillary
reactivity, anisocoria, bilateral mydriasis with absence of
photoreactivity and isoreactive photoreactive pupils, the latter
being a factor of better prognosis, independent of the
therapeutics used. However, due to the lack of satistical
studies on the subject presented, and the divergence of
existing results, consider the factors influencing the prognosis
of the patient undergoing decompressive craniectomy as
related to the mortality rate of this population.

KEYWORDS: Decompressive craniectomy, trauma,
mortality, nursing.

1. INTRODUCAO

A lesdo cerebral traumdtica € uma das causas
principais na admiss@o frequente na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) no mundo. E a causa mais
comum de morte em menores de 45 anos, com indice
de mortalidade de 39%, atualmente. Também é uma
causa importante de sobreviventes com algum tipo de
sequela, levando a uma perda significativa de anos
potenciais de vida ativa e custos sbcio-econbémicos
muito elevados para a sociedade modernat

Segundo Copper et al. (2011)? entre os pacientes
gue estdo hospitalizados com traumatismo crénio
encefalico grave, 60% morrem ou sobrevivem com
incapacidade grave. Da populagdo de 22 milhdes da
Austrdlia, cerca de 4 em 1000 pacientes apresentam
anualmente um traumatismo crénio encefélico grave,
com tempo de vida associados custos estimados em 1
bilh&o de ddlares.

Assim, nos Ultimos anos, 0 papel de craniectomia
descompressiva para tratamento da lesdo cerebral
traumatica em pacientes com hipertensdo intracraniana
refrataria tem sido objeto de vérios estudos mundiais®.
Porém restam ainda questfes a respeito da selecdo de
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pacientes, momento e técnica cirdrgica, intervalo de
tempo até realizagdo da cranioplastia, complicagdes
relativas a0 método, prognéstico e qualidade de vida
dos pacientes que sdo submetidos a este tratamento. O
European Brain Injury Consortium (EBIC) e as
diretrizes da Brain Trauma Foundation referem-se a
craniectomia descompressiva como medida de segundo
nivel para tratamento de hipertensdo intracraniana
refratéria. Por se tratar de medida considerada de
resgate, € de suma importancia o conhecimento dos
fatores preditivos de prognostico, com a finalidade de
racionalizar as indicagdes terapéuticas’.

A craniectomia descompressiva como procedimento
cirtrgico foi descrito pela primeira vez em 1894 por
Annandale (Cooper, Rovit e Ransohoff, 1976)° com a
colaboracdo de Kocher Harvey Cushing (1905)
resultou na proposta de usar para o tratamento de
disturbios cerebrais, aém de solucdes paliativas, como
a malformacBes vasculares e tumores cérebro através
descompressdes subtemporal e suboccipital.

De modo geral, nas décadas de 70 e 80, a taxa de
mortalidade de pacientes submetidos a esta terapéutica
era ato, porém, em 1990 concluiu-se que redlizar a
craniectomia precocemente em pacientes com escala de
Glasgow menor ou igual a 7 tinha melhores resultados,
aumentando,  portanto, a  popularidade do
procedimento®.

Segundo Faleiro et al. (2005)° o procedimento é
descrito como método cirdrgico para reducdo imediata
da pressdo intracraniana (PIC). Geralmente é indicada
em casos de tumefacdo cerebral e hematoma subdural
agudo (HSDA), ou mesmo para lesdes ndo traumaticas.

Atualmente, hd um acordo unanime entre diferentes
autores, em que a craniectomia parece ser uma
estratégia terapéutica eficaz em algumas situagoes’. As
indicacbes para aplicagdo da  craniectomia
descompressiva (CD) no tratamento da Hipertensdo
Intracraniana (HIC) estdo em fase atual de discussdo na
literatura, com vérios trabalhos classe |1 e 11 sugerindo
beneficio quando aplicada precocemente. A CD é
atual mente classificada como medida de segunda opcéo
paratratamento da HIC refratéria nos pacientes vitimas
de traumatismo cranio-encefélico (TCE)®.

A Pressdo Intracraniana (PIC) é aguela encontrada
no interior da caixa craniana, tendo como referéncia a
pressdo atmosférica. A PIC tem uma variacdo
fisiolégica de 5 a 15 mmHg e reflete a relagdo entre o
conteldo da caixa craniana (cérebro, liquido
cefalorraquidiano e sangue) e o volume do crénio, que
pode ser considerado constante (Doutrina de Monroe-
Kellie). A alteracdo do volume de um desses contetidos
pode causar a hipertensdo intracraniana (HIC)". E, na
lesdo traumética severa, a HIC € um dos principais
fatores associados a ma evolugdo, sendo a principal
causa de morte evitavel®.

Ja a Hipertensdo Intracraniana Refratéria é definida
como a que ndo € controlada com as medidas
terapéuticas primeiros niveis, como coma barbitdrico e
hipotermia, e ocorre em 10-15% dos pacientes com
lesdo traumética encefdlica®
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Recentemente, estudos tém avaliado a eficécia da
CD quando aplicada precocemente nos pacientes
vitimas de TCE grave e com HIC, mostrando resultado
superior sobre a aplicag8o tardia ou quando comparada
as medidas clinicas especificas (coma barbitdrico e
hipotermia)®10.1L.12,

Atualmente, o prognéstico dos pacientes com
lesBes cerebrais traumaticas tem sido bom naqueles que
respondem ordens e tem alteragdes ndo importantes do
nivel de consciéncia, porém, o0 prognostico
normal mente ndo € bom para os pacientes inseridos nos
servicos de emergéncia em coma com grandes lesdes
penetrantes.

Apesar de bons resultados, restam ainda questfes a
respeito da selecdo de pacientes, momento e técnica
cirlrgica, intervalo de tempo até redizagdo da
cranioplastia, complicacBes relativas ao método,
prognéstico e qualidade de vida dos pacientes que sdo
submetidos a este tratamento®.

Assim, O European Brain Injury Consortium
(EBIC) e as diretrizes da Brain Trauma Foundation
referem-se a craniectomia descompressiva como
medida de segundo nivel para tratamento de
hipertensdo intracraniana refratéria®. Portanto, é de
suma importdncia o conhecimento dos fatores
preditivos de prognostico, como tempo de realizacdo
do procedimento, além da taxa de mortalidade, com a
finalidade de racionalizar as indicacfes terapéuticas.

Portanto, o presente estudo tem como objetivo
realizar uma pesquisa bibliografica para identificar e
analisar os fatores que influenciam a maior mortalidade
de  pacientes submetidos a  craniectomia
descompressiva apls sofrerem TCE e apontar a
relevancia da assisténcia de enfermagem relacionada ao
trauma.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica, de analise
descritiva do contetdo da literatura pesquisada, em que
serdo utilizadas as bases de dados online SCIELO,
BIREME e LILACS, um componente da Biblioteca
Virtual em Sadde em continuo desenvolvimento.

Entende-se como pesquisa bibliografica um estudo
sistematizado desenvolvido com base em material
publicado em variadas formas de informagdo escrita e
redes eletrénicas. Este tipo de pesquisa proporciona ao
pesquisador o contato direto com todas as publicacdes
jarealizadas sobre determinado assunto®s.

Foi realizada uma busca sobre a producdo do
conhecimento referente & Craniectomia descompressiva
pos trauma cranioencefdico. Na leitura e andlise das
publicacdes foram abordadas as questdes relativas a
mortalidade relacionada a craniectomia pds trauma
cranioencefdlico.

Como critério de selecdo, foram utilizados alguns
topicos para facilitar na selegdo das bibliografias,
Como:

1) adefinicdo de Trauma Cranioencefélico

2) adefinicdo de Cranietomia descompressiva;
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3) fatores relacionados a mortalidade poés
craniectomia descompressiva; e

4) assisténcia de enfermagem relacionada ao
trauma.

Os critérios de exclusdo foram artigos publicados
ha mais de 10 anos e aqueles que ndo se encaixam no
objetivo.

Durante a busca pelos artigos foram considerados
os trabalhos publicados de 2005 a 2015. Foi utilizado o
formul&rio basico de busca com os descritores
“craniectomia” “trauma” e “mortalidade”. Foram
encontrados 6 artigos na base de dados LILACS, 1 na
SCIELO e 58 na BIREME de acordo com os
descritores acima. Depois da leitura prévia dos titulos,
42 foram selecionados para leitura dos resumos e
desses, apenas 8 artigos que se adequaram ao objetivo
da pesquisa, sendo 1 na lingua inglesa, 1 na lingua
espanhola e os demais na lingua portuguesa. Todo
material ent&o obtido foi submetido & leitura cuidadosa
na integra e andlise apresentada de forma descritiva.

Em um segundo momento foi realizada uma nova
busca por artigos que relacionem a assisténcia de
enfermagem com o trauma de uma maneira geral. De
acordo com os descritores “assisténcia”, “enfermagem”
e “trauma”, foram encontrados 88 artigos nos quais 23
foram submetidos a leitura dos resumos de acordo com
a relevancia do titulo e 5 utilizados para servir como
base neste estudo.

3. DESENVOLVIMENTO E DISCUSSAO

No Brasil, os acidentes e a violéncia configuram
um problema de salde plblica de grande
transcendéncia, com forte impacto na morbidade e na
mortalidade da populagdo. No conjunto das lesBes
decorrentes das causas externas, o0 Trauma
Craniencefdlico (TCE) destaca-se, em termos de
magnitude, tanto entre mortos quanto feridos, uma das
lesBes mais freqlientes atualmente. Além disso, varios
estudos mostram que a incidéncia do TCE é bastante
elevada em populagdes traumatizadas, e, que indica um
agravante significativo, de acordo com a gravidade das
lesBes, no prognéstico de vitimas de trauma*,

A lesdo encefdlica que se estabelece apds o proprio
TCE é o resultado de mecanismos fisiopatol 6gicos que
se iniciam no momento do trauma e se estendem por
dias a semanas, classificadas assim em lesfes primarias
e secundarias. As lesBes primarias sdo resultantes da
movimentacdo cerebral associada a energia cinética do
trauma em s, decorrentes de forcas de aceleragdo e
desaceleracdo do cranio e suas estruturas. Ja as lesdes
secundérias se iniciam apds 0 movimento do trauma,
resultantes de fatores intra e extracerebrais, que se
somam para inviabilizar a sobrevivéncia de células
encefdlicas poupadas pelo trauma inicial, como
hipotensdo  arterial, hipoglicemia, hipercabia e
disturbios hidroeletroliticos!®.

Dentre as principais complicagbes do TCE,
encontra-se a hipertensdo intracraniana (HIC), uma
condicdo clinica que acomete muitos pacientes em
unidades de tratamento intensivo (UTI), tendo como
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origem diferentes anormalidades, tanto do sistema
nervoso central como sistémicas'®.

Ainda segundo Giuno et al. (2003)%, o contetido
intracraniano é composto de tecido cerebral (80%),
liquor (10%) e sangue (10%). A manutencéo da pressdo
intracraniana (PIC) em seus valores normais depende
da preservacdo do volume intracraniano. Qualquer
situagdo que provogque o aumento de volume de um
componente intracraniano obriga a diminuicdo dos
outros componentes, para que ndo ocorra aumento da
PIC. O processo de compensacdo frequentemente
ocorre as custas da diminuigcdo do volume de liquor e
sangue, uma vez que a massa cerebral é menos
compressivel. Assim, quando 0s mecanismos de
compensacdo ndo sdo mais suficientes, ha a elevacéo
da PIC, que por sua vez, pode provocar a diminui¢do
da perfusdo tecidual, levando a agravamento do dano
celular por isquemia, tendo como consegquéncia a morte
encefélica

Observa-se a importancia da abordagem desta
complicagcdo com medidas que auxiliem na reducdo da
pressdo intracraniana, na maximizacdo da pressdo de
perfusdo cerebral e na oferta de oxigénio ao cérebro.
Medidas como drenagem liquérica, agentes osméticos
e diuréticos, barbitlricos, hiperventilacdo, sdo
consideradas primérias no tratamento da HIC, de
acordo com a maioria dos autores, no entanto, se o
resultado esperado ndo é alcancado, a craniectomia
descompressiva se torna uma opc¢do terapéutica
Embora exista na literatura a proposta desse
procedimento nas situacdes de HIC refratéria, ndo ha
uma recomendacdo padronizada quanto a0 seu
emprego®®.

Historicamente, as remocfes de pegas de diferentes
cranios foram usadas na gestdo do TCE severo, o que
corresponde Kocher e Cushing para 0s primeiros
relatos de esta técnica cirlirgica destinada a controlar a
HIC. Apesar deste procedimento cirirgico néo ter
efeito sobre o dano cerebral primério, pode reduzir as
consequéncias lesbes secundérias deletérias como o
aumento PIC e as mudangas cerebrais ou distorgdes’.

Desde 0s anos noventa, com 0S avangos no
diagnéstico de imagem e de gestdo de TCE grave,
houve a renovacdo do interesse no uso da craniectomia
descompressiva nesta condicdo. No entanto, existem
aspectos controversos (indicacbes precisas e 0
resultado funcional em longo prazo) e um crescente no
estudo de complicagcbes e necessidade o0s custos
associados ao procedimento®.

Apesar de tal procedimento ser visto como uma
técnica cirdrgica simples, suas complicacfes sao
frequentes e as vezes trazem importante impacto
clinico na evolucdo do paciente. Segundo Stiver
(2009)*8 restam ainda questdes a respeito da selecdo de
pacientes, momento e técnica cirdrgica, intervalo de
tempo até realizacdo da cranioplastia, complicacBes
relativas a0 método, prognéstico e qualidade de vida
dos pacientes que sdo submetidos a este tratamento.

A craniectomia descompressiva consiste na retirada
de amplo retalho Osseo, associada a durotomia e
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duroplastia de expansdo, preferencialmente utilizando
enxerto autélogo de galea aponeurdtica, promovendo
reducdo da pressdo intracraniana de forma imediata e
duradoura, acomodando o cérebro tumefeito e evitando
0 desenvolvimento de hérnias cerebrais intracranianas,
sendo considerada medida de resgate em casos de
hipertensdo intracraniana aguda. O retalho 6sseo pode
ser alojado temporariamente no tecido subcuténeo
abdominal, mantido em banco de 0ss0S ou ser
preparado para posterior cranioplastia com materiais
heterdlogos?.

Considerando a diversidade de desfechos clinicos
relacionados a craniectomia descompressiva, alguns
fatores se mantem presentes em diversos estudos, como
0 mecanismo de trauma predominante, segundo Saade
e al. (2014)* entrelagado com  acidentes
automobilisticos, atropelamentos e queda da propria
altura, sendo esses principais candidatos ao
procedimento posteriormente.

Além disso, foram analisados em um estudo
em S3o Paulo, caracteristicas de admissdo do paciente
com TCE, como simetria e reatividade pupilar,
anisocoria, midriase bilatera com auséncias de
fotorreatividade e pupilas isocoricas fotorreagentes,
sendo a Ultima, um fator de melhor prognostico,
indepedente da terapéutica utilizada. Em grandes
séries, 0 achado de pupilas com reflexo fotomotor
presente bilateralmente em pacientes com traumatismo
cranioencefdlico grave relaciona-se a progndsticos
mais favoraveis®.

Acrescido aisso, para Faleiro et al. (2005)° achados
tomograficos como desvio de linha média foram
prevalentes em clientes que apresentavam TCE grave,
seguido da presenca de hematoma subdural agudo
(HSDA), sendo o dltimo fator de mau progndéstico para
0 paciente.

Observou-se também correlacdo estatisticamente
significante entre o desvio das estruturas da linha
mediana observada na tomografia de crénio e o
prognéstico. O desvio das estruturas da linha mediana
guando superior a 15mm demonstrou ser fator
preditivo de progndstico desfavoravel*.

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) na admissao
também € considerada um fator importante no
desfecho, visto que quanto menor a pontuacdo ha
escala, menores as chances de sobrevida dos pacientes
admitidos com TCE e posteriormente submetidos a
craniectomia descompressiva, resultado também
observado por Saade et al. (2014)* que associa um
prognostico mais elevado quando ha pontuagdo acima
de 5 na escala, no momento da admissdo, confirmando
a gravidade extrema dos casos que sdo submetidos ao
procedimento cirdrgico.

Além disso, o tempo entre a admissdo e arealizacdo
do procedimento também influenciam no desfecho dos
pacientes, sendo que, segundo Saade et al (2014)* os
pacientes que foram submetidos ao tratamento
definitivo no periodo de até 6 horas, tém progndstico
desfavoravel, devido provavelmente a baixa pontuagéo
da escala de coma de Glasgow no momento da
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admissdo.

Porém, quando o HSDA ea associado, a
craniectomia realizada de forma precoce, sem
recolocagéo de retalho 0sseo para se evitar pioratardia,
como edema cerebral, apresentou queda da taxa de
mortalidade, segundo estudo realizado por®.

A HIC é por si s6 um fator de prognéstico negativo.
Marmarou et al. (1989)° e Stavde (1996)%
demonstraram que apos a idade avancada, alteracdo do
exame motor a admissdo e do diémetro pupilar, a PIC
maior que 20mmHg seria 0 préximo indice de mau
prognostico, e sdienta a readlizacdo de craniotomia
descompressiva como terapéutica secundéria, sendo a
primaria medidas gerais (manter cabeceira elevada e
em posicdo neutra, evitar vémitos e febre, uso de
analgésicos e relaxantes musculares), especificas
(sedagdo intensa,manitol, retirada de liquor e
hiperventilacdo assistida) e de segunda tentativa (coma
barbitdrico, hipotermia e craniectomia
descompressiva).

A significativa influéncia da idade sobre o desfecho
ndo é explicada pelo aumento da frequéncia de
complicacBes sistémicas ou hematomas intracerebrais.
A maioria dos estudos indica que a idade é um forte
fator independente de prognostico, com um aumento
significativo de resultados desfavoraveis acima de 60
anos de idade®.

Ainda segundo Saade e al. (2014)* as
complicacdes infecciosas sdo descritas na literatura em
2 a 6% dos casos submetidos a craniectomia e
normalmente ocorrem tardiamente, manifestando-se
como meningite e empiemas. O aumento dos indices de
infeccdo pode estar relacionado a presenca de
deiscéncias, fistula liqudrica e cranioplastias precoces.
Observa-se que a utilizagdo de osso autélogo na
cranioplastia armazenado, sempre que possivel, em
banco de ossos, € compativel com menor taxa de
complicagbes quando o prazo de redlizacdo da
cranioplastia ocorre em até trés meses em relagdo
aquelas realizadas apos seis meses.

Segundo Faleiro et al. (2005)¢ como complicagBes
inerentes a técnica cirdrgica, ocorreu no periodo de
duas a quatro semanas hidrocefalia dependente da
vivula, e, o primeiro sina observado, antes de
qualquer ateracdo neuroldgica, foi 0 abaulamento da
area de craniectomia. Além disso, cita taxa mediana de
infeccdo de ferida cirlrgica e baixa taxa de incidéncia
de meningite como complicagdo pos-operatdria da
craniectomia.

Alguns trabalhos correlacionam o volume das
leses intracranianas com o0  prognéstico,
estabel ecendo-se relagdo inversamente proporcional 2.

Um estudo realizado por Oliveira et al. (2014)%
mostra a importancia da avaliacdo da enfermagem em
pacientes que sofreram traumatismos cranianos. Esse
levantamento se deu com a comparagdo das diversas
escalas de avaliacdo do estado de consciéncia, no qua
compara as especificidades de cada escala e aponta
qual delas é a mais indicada para os diversos tipos de
ateracbes da funcdo cerebral. Apesar da ampla
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diversidade de escalas que auxiliam no diagnéstico e
anadlise do provavel prognostico do paciente, uma
miniciosa avaliagdo neurol égica se mostra como o fator
principal no cuidado de enfermagem em relacdo ao
paciente vitima de TCE?.

Sabe-se que aECG € amais utilizada na reatividade
do paciente e na classificagdo no tipo de trauma, onde
15 é considerado um nivel de consciéncia normal, 3 se
mostra compativel a morte cerebral e pontuacdes
abaixo de 8 indicam estado de coma®®. Com base nos
estudos que tem como objetivo a avaliagdo
neuroldgica, Andrade et al. (2007)% afirma o que
Oliveira et al (2014)% concluiu em seu estudo: ndo ha
uma escala que preencha todos o0s requisitos
necessarios para a avaiagdo completa do estado
neuroldgico do paciente, uma vez que cada uma delas
possui a sua limitagdo e concluindo que a melhor
escala deve ser determinada pelo avaliador e/ou pela
instituicdo?’.

Além do papel assistencial, o enfermeiro exerce
também a funcdo gerencial, ndo s6 do cuidado, como
do tratamento em geral, sga dos recursos fisicos e
humanos quanto do conhecimento clinico, cientifico e
tecnolégico necessarios para uma assisténcia de
qualidade?®. Estudos mostram ainda a importancia da
simultaneidade em avaliar, evoluir e prescrever o
cuidado com a qualificagdo da equipe, organizacéo
assistencial e gerenciamento de materiais e
infraestrutura hospitalar na busca da exceléncia no
cuidar®. Castilho e Gongalves (2005)*° apontam a
importancia do enfermeiro no que se diz respeito ao
gerenciamento dos recursos materiais, visto que a
regulacdo dos pacientes a nivel hospitalar se da de
acordo com a disponibilidade desses recursos,
favorecendo o atendimento ndo so pelas condicoes de
trabalho das diferentes equipes como também pelas
necessidades de cada paciente.

E de responsabilidade do enfermeiro determinar
quais serdo os recursos fisicos, materiais e pessoais que
0 paciente traumatizado ira utilizar em seus tratamento
e reabilitacdo durante a sua permanéncia no ambiente
hospitalar®. A  sistematizagdo da  assisténcia
relacionada ao protocolo do ATLS se mostra relevante
no que diz respeito ao cuidado e plangjamento de acdes
envolvidas com esse paciente traumatizado®. Desta
maneira, pode-se afirmar que a qualidade da assisténcia
relacionada ao trauma depende da articulacgo do cuidar
e do gerenciar, ambos de responsabilidade do
enfermeiro, que com sua visdo geral, é capaz de
plangjar as agdes que serdo destinados ao cuidado?®

Quando se trata da Sistematizacdo daAssisténcia de
Enfermagem (SAE), o enfermeiro se destaca como o
profissional que além de coordenar a equipe, ira
identificar os problemas que o0 paciente apresenta para
programar e priorizar as medidas a serem tomadas,
aém de apontar quais serdo os diagndsticos de
enfermagem que mais se adéquam a cada caso para
m prescrever os cuidados necessarios no tratamento
e reabilitacdo®. Esses diagnosticos, baseados na North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
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iréo nortear as intervencdes de enfermagem de maneira
a proporcionar a0 enfermeiro uma mais seguranga na
assisténcia®.

Em um estudo redlizado por Salum e Sousa
(2012)**, mostra diversos diagndsticos de enfermagem
relacionados a0 paciente traumatizados, sendo os
principais. Risco de infeccdo, Integridade da pele
prejudicada, Dor aguda, Conforto prejudicado e
Integridade da pele prgjudicada. Além disso, o estudo
ainda relaciona o tipo de trauma com o diagnostico
correspondente, tornando assim a ampla possibilidade
de intervencOes e particularidades de cada paciente de
acordo com 0 mecanismo do trauma e grau das lesbes
apresentadas. Moraes (2010)* aponta o Risco de
infeccdo como o principal nesses pacientes ndo SO
pelas |esbes externas, mas também na baixa efetividade
de procedimentos invasivos realizados de maneira
mecénica e na rapidez que sdo redlizados onde a
assepsia e antissepsia ndo sao muitas vezes respeitados.

Apesar da dor aguda ser um diagnéstico fortemente
presente no trauma, Sallum e Souza (2012)*
identificaram a subavaliagcdo desse fator, justificado
pela propria situagdo de urgéncia em que o paciente se
encontra. Desta maneira a estabilizac8o de sinais vitais
e demais fatores apresentados torna-se prioritério e a
dor passa a ser subtratada, porém, Svaldi e Lunardi
Filho (2003)%* reiteram a necessidade da busca
congtante de ferramentas e agdes que permitam tornar a
assisténcia cada vez melhor e com maior qualidade,
proporcionando conforto ao paciente tratado e sua
familia

Para confirmar a importancia do enfermeiro na
elaboracdo dos diagndsticos de enfermagem, um estudo
redizado por Rosenthal et al. (1992)% aponta uma
forte relacdo entre os diagnésticos estabelecidos e a
mortalidade intra-hospitalar, fato também confirmado
na pesquisa de Sallum e Souza (2012)*. Essa relagdo
se justifica pela identificacdo precoce de pacientes
potencialmente graves e a elaboracdo de intervengdes
adequadas na assi sténcia de politraumatizados.

Além disso, a existéncia e a ado¢do de protocolos
relacionados ao tratamento do politraumatizado, no que
tange funcbes de toda equipe multidisciplinar nas
instituicdes, se faz necessario para alcancar éxito na
assisténcia de qualidade, diminuindo riscos de
equivocos e tempo de atendimento, e assim, definindo
prognostico mais favoravel ao paciente.

A questdo sobre a relevancia dos protocolos em
relacdo aos seus beneficios e barreiras repousa em seu
desenvolvimento e implementac8o, pela importancia
do seu uso, atualmente, no sistema de cuidados de
salide. Os protocolos tém obtido muito sucesso ao
promover uma estrutura para a coordenacdo do cuidado
e a integracdo do melhor conhecimento, pois une
competéncia e qualidade, no entanto, como sd0
construidos e assimilados dentro da prética, isso exigira
maior avaliacdo e recursos. O desenvolvimento dos
protocolos ndo deve ser um esforco isolado, ao
contrario, deve fazer parte de uma ampla estratégia
organizacional, sendo importante que uma estrutura
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consistente sgja estabelecida. |dealmente, os resultados
desses esforcos gjudardo os cuidados em salde a
melhorar as estratégias da prética, bem como diminuir
0S seus custos™,

Assim sendo, os beneficios e os valores potenciais
dos protocolos, segundo as mesmas autoras, tém sido
exaustivamente discutidos na literatura. O beneficio
primério desse adjunto clinico é a facilidade em
alcancar 6timos resultados na &ea da salde, por
melhorar a prética dos seus profissionais. S0 recursos
educacionais valiosos para todos os provedores de
cuidados em salde, possibilitando aos médicos e as
enfermeiras manterem atualizados os conhecimentos,
informagdes e intervencdes que tém oferecido maior
beneficio para uma populagdo especifica de pacientes.
Ent&o, prosseguindo na mesma linha de pensamento, os
protocolos gjudam a concentrar informagBes em uma
estrutura concisa que promove a traducdo do
conhecimento, dentro de uma pratica adequada, porgque
melhora e promove resultados 6timos ao paciente. O
protocolo clinico determina o racional, por uma
intervencdo selecionada, e pode ser referenciado e
indicado para quando o profissional de salide tem
alguma duvida ou questionamento. Também favorece a
clarificag@o do nuicleo da competéncia, exigida por uma
disciplina, para prestar cuidados a uma populagéo
especifica de pacientes. Isso confirma que a pratica
totad de cuidados baseados na evidéncia esta
relacionada ao especialista clinico individual com a
melhor evidéncia clinica vidvel. Quaisquer recursos
clinicos que possam ajudar os provedores do cuidado
em fazer a melhor decis@o clinica sdo vaiosos e
deveriam nortear as mudancas da prética®.

A divulgacdo e assimilacdo dos protocolos em um
macro e um microsistema dependem da criacdo de uma
infra-estrutura para o desenvolvimento dos mesmos. A
incorporacdo da informacdo global, literatura,
especializac8o e experiéncia sdo essenciais para o seu
desenvolvimento, contudo a transformacdo, para
gjustar-se ao cendrio dos cuidados de salde local, é
muito importante. As vérias facetas que compreendem
um modelo de cuidados clinicos integrados, sdo
complexas e exigem esforcos concentrados (nacional e
local) paraque ele sejarealmente efetivo®.

4. CONCLUSAO

Devido a falta de estudos estatisticos sobre o tema
apresentado, e a divergéncia de resultados existentes,
consideremos os fatores influentes no prognoéstico do
paciente submetido a craniectomia descompressiva
como relacionados a taxa de mortalidade dessa
populacdo, Entre os fatores observados, a presenca de
midriase com auséncia de reflexo fotomotor, pontuagéo
4 e 5 na ECG, associagdo de lesdes intracranianas e
DLM>15mm, além da idade avancada e mecanismo do
trauma correlacionam-se estatisticamente como fator
preditivo de progndéstico desfavoravel.

Sendo assim, torna-se relevante a necessidade de
estudos que abordem detalhadamente o tempo do
trauma até a realizacdo da craniectomia, além da
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andlise tardia dos pacientes que foram submetidos ao
procedimento cirdrgico para uma futura comparacdo de
dados na literatura presente nos trabal hos envolvendo o
TCE e seu prognoéstico.

No que diz respeito a assisténcia de enfermagem,
destaca-se a importancia do enfermeiro na elaboracéo
da SAE de maneira a prever e organizar as acoes
necessdrias para 0 cuidado, articulando o
gerenciamento e a assisténcia direta e indireta. Os
diagndsticos de enfermagem relacionados ao trauma
permitem a organizagdo do cuidar, além de ser
fortemente importante na determinagéo do prognostico
do paciente visto que as intervencbes poderdo ser
priorizadas de acordo com a gravidade de cada
politraumatizado.

Além disso, a utilizagdo de protocolos assistenciais
desenvolvidos com base em dados das préprias
instituicdes pode ser responsavel pelo prognéstico
favordvel de um paciente traumatizado, visto que a
uniformizacdo e a qualidade do tratamento utilizado
estdo diretamente proporcionais a0 SuUCesso no
atendimento ao paciente em tempo hébil, com técnicas
atualizadas e direcionadas ao diagnostico médico e de
enfermagem.
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