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Resumo

Introducdo. O traumatismo cranioencefélico (TCE) e o acidente vascular cerebral (AVC)
consistem em importantes causas de morbimortalidade. Nos individuos refratarios ao
tratamento clinico ou que cursam com aumento significativo da hipertensao intracraniana, a
craniectomia descompressiva consiste em opgdo terapéutica eficaz. Para avaliacdo neuroldgica
destes pacientes, deve ser realizada Escala de Coma de Glasgow, tomografia computadorizada
e Escala de Rankin Modificada em casos de AVC e Escala de Outcome de Glasgow para TCE.
Apesar de ser um procedimento cirdrgico realizado regularmente, ha poucos dados sobre o
mesmo. Objetivo. O presente estudo realizou uma revisdo integrativa da literatura com o
intuito de analisar a craniectomia como tratamento do AVC e do TCE, bem como descrever a
técnica cirtrgica. Método. Foi realizada uma revisdo de literatura através da base de dados
PubMed, SciElo, Scientific Direct, EBSCO, LILACS, TripDataBase e Cochrane, utilizando os
descritores Descompressive Craniectomy, Clinical Deterioration, Neurosurgery, Intracranial
Hypertension, Stroke e Brain Injury. Apds a leitura do titulo e do resumo, os artigos
incompativeis com o objetivo foram excluidos. Conclusdo. A craniectomia descompressiva
demonstra ser eficaz no tratamento da hipertensdo intracraniana, porém estd associada a
elevada mortalidade e complicagdes, visto que resulta em alteragdes no metabolismo e na
perfusdo encefalica.

Unitermos. Neurocirurgia; Hipertensao Intracraniana; Acidente Vascular Cerebral;
Traumatismo Cerebral; Craniectomia Descompressiva; Deterioracdo Clinica
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Abstract

Introduction. Traumatic brain injury (TBI) and stroke are significant causes of morbidity and
mortality. In individuals refractory to medical treatment or those experiencing a significant
increase in intracranial hypertension, decompressive craniectomy represents an effective
therapeutic option. For the neurological evaluation of these patients, the Glasgow Coma Scale,
computed tomography, and the Modified Rankin Scale in cases of stroke, as well as the
Glasgow Outcome Scale for TBI, should be performed. Despite being a regularly performed
surgical procedure, there is limited data available on it. Objective. This study conducted an
integrative review of the literature to analyze craniectomy as a treatment for stroke and TBI
and to describe the surgical technique. Method. A literature review was conducted using the
PubMed, SciElo, Scientific Direct, EBSCO, LILACS, TripDataBase, and Cochrane databases, with
the keywords "Decompressive Craniectomy," "Clinical Deterioration," "Neurosurgery,"
"Intracranial Hypertension," "Stroke," and "Brain Injury." After reviewing the titles and
abstracts, articles that did not align with the study's objectives were excluded. Conclusion.
Decompressive craniectomy proves to be effective in the treatment of intracranial
hypertension, but it is associated with high mortality and complications due to alterations in
brain metabolism and perfusion.

Keywords. Neurosurgery; Intracranial Hypertension; Stroke; Brain Injury; Decompressive
Craniectomy; Clinical Deterioration

Resumen

Introduccién. El traumatismo craneoencefalico (TCE) y el accidente cerebrovascular (ACV)
son causas importantes de morbilidad y mortalidad. En individuos refractarios al tratamiento
clinico o que presentan un aumento significativo de la hipertension intracraneal, la craneotomia
descompresiva representa una opcion terapéutica eficaz. Para la evaluacion neuroldgica de
estos pacientes, se debe realizar la Escala de Coma de Glasgow, la tomografia computarizada
y la Escala de Rankin Modificada en casos de ACV, asi como la Escala de Resultados de Glasgow
para el TCE. A pesar de ser un procedimiento quirlrgico realizado de manera regular, hay
pocos datos disponibles al respecto. Objetivo. Este estudio realizé una revisidn integradora
de la literatura para analizar la craneotomia como tratamiento para el ACV y el TCE y describir
la técnica quirdrgica. Método. Se realizd una revisidon de la literatura utilizando las bases de
datos PubMed, SciElo, Scientific Direct, EBSCO, LILACS, TripDataBase y Cochrane, con las
palabras clave "Decompressive Craniectomy," "Clinical Deterioration," "Neurosurgery,"
"Intracranial Hypertension," "Stroke" y "Brain Injury." Después de revisar los titulos y
resimenes, se excluyeron los articulos que no se alineaban con los objetivos del estudio.
Conclusion. La craneotomia descompresiva demuestra ser efectiva en el tratamiento de la
hipertensién intracraneal, pero esta asociada con una alta mortalidad y complicaciones debido
a alteraciones en el metabolismo y la perfusién cerebral.

Palabras clave. Neurocirugia; Hipertensiéon Intracraneal; Accidente Cerebrovascular;
Traumatismo Craneoencefalico; Craneotomia Descompresiva; Deterioro Clinico
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INTRODUCAO

A craniectomia descompressiva (CD) corresponde a
remocdo de um segmento do cranio e abertura da dura-
mater subjacente para reduzir a pressao intracraniana
refratdria e manter a complacéncia cerebral, objetivando

prevenir a deterioracdo neuroldgical?. As principais
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indicagdes incluem traumatismo cranioencefdlico (TCE)
grave e acidente vascular cerebral (AVC) isquémico3.

O AVC é a segunda causa mais comum de morte em
todo o0 mundo e a causa mais comum de incapacidade
adquirida em adultos*. Sendo que, o AVC isquémico (AVCi)
com grande infarto hemisférico pode resultar no aumento da
pressao intracraniana (PIC), com consequente herniacao
cerebral e dano mecéanico e isquémico de areas cerebrais
saudaveis!. Por conseguinte, a CD permite que o tecido
cerebral edematoso hernie para o exterior, evitando danos
neuronais em outras regioes®.

O TCE é um significante problema socioeconémico e de
saude publica, sendo responsavel por 9% das mortes por ano
no mundo, além de milhdes de traumas ndo-fatais que
geram complicagbes cronicas®. Pacientes com TCE grave,
aqueles com pontuacao na Escala de Coma de Glasgow
(ECG) variando de 3 a 8, necessitam de uma terapia
medicamentosa agressiva e, nos casos refratarios, de terapia
cirirgica com o intuito de prevenir a hipertensao
intracraniana®.

O procedimento cirdrgico deve ser realizado nos casos
de PIC refrataria apds tratamento clinico>’. Além disso,
deve-se manter a terapia medicamentosa para PIC durante
e imediatamente apds a cirurgia, salvo nos casos com efeitos
colaterais limitantes®>. Entre os beneficios dessa cirurgia
estao a reducao da PIC e da mortalidade quando comparados

ao tratamento medicamentoso isolado’-8. Entretanto, apds
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TCE grave, a CD estd associada a taxas mais altas de estado
vegetativo ou incapacidade graves8.

Todos os pacientes submetidos a CD necessitardao de
cuidados em uma Unidade de Terapia Intensiva apds a
cirurgia para o monitoramento da pressao sanguinea, PIC e
da condicdo neuroldgica*®. Caso haja qualquer deterioracao
de algum desses parametros, novas medidas, clinicas ou
cirirgicas, devem ser tomadas®.

Ademais, o procedimento envolve um periodo de
recuperacao longo, em virtude de o encéfalo ser mantido
sem sua protecdo naturall®. E importante enfatizar que a CD
estd associada a complicacdes precoces e tardias
significativas, como convulsdes, higroma subdural,
hidrocefalia e infeccbes®. Dessa forma, o presente estudo
tem como objetivo analisar a craniectomia como tratamento
do acidente wvascular cerebral e do traumatismo

cranioencefalico, bem como descrever a técnica cirdrgica.

METODO

O delineamento da pesquisa é uma revisao integrativa
de literaturas brasileiras e estrangeiras referente a CD e suas
principais indicagcdes com a pergunta norteadora da pesquisa
sendo “Em quais pacientes ha maior beneficio ao optar pela
Craniectomia Descompressiva como abordagem cirdrgica
terapéutica?”. As seguintes bases de dados literarios foram
utilizadas: MEDLINE via PubMed, Scientific Electronic
LibraryOnline (SCIELO), Scientific Direct, EBSCO, Literatura

Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
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(LILACS), TripDataBase e Cochrane entre os meses de junho
a novembro de 2020. As plataformas Medical Subject
Headings (MeSH) e Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS)
foram utilizadas para delimitacao dos descritores de busca,
os termos para pesquisa no PubMed e depois adaptados para
os demais bancos de dados: (Descompressive Craniectomy),
(Clinical  Deterioration), (Neurosurgery), (Intracranial

Hypertension), (Stroke) e (Brain Injury).

Critérios de Elegibilidade

Critérios de inclusdo: artigos de revisdes sistematicas e
estudos de revisbes que trouxeram dados sobre a
metodologia cirdrgica, indicacoes etioldgicas e fatores
clinicos e epidemioldgicos dos pacientes operados.

Critérios de exclusdo: foram excluidos estudos nos
quais a populacao nao estava claramente informada e
estudos nos quais o0s outros tipos de cirurgias eram

analisados.

Extracao dos dados

Dois autores extrairam independentemente os
seguintes dados de cada artigo usando uma forma
padronizada: autores; ano de publicacao; metodologia do
estudo; presenca de etiologias e populacao bem delimitados.
Os artigos nao selecionados mutuamente pelos dois autores
ou que geraram duvidas quanto a inclusdo foram analisados

por um terceiro autor.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
Definicao e Historia

A primeira evidéncia da técnica de retirada de uma
parte do cranio remonta a 10.000 antes de Cristo (a.C) no
Periodo Neolitico, por meio de achados de cranios
fossilizados e ferramentas cirdrgicas descobertas em
escavacgoes arqueoldgicas!!. A técnica cirurgica mais antiga
chama-se trepanacgao, que se refere a retirada de partes dos
0ssos do cranio, com evidéncias de sua pratica em todo o
mundo>-12,

Hipocrates (460-370 a.C) desenvolveu a primeira
classificagcdao de fraturas de cranio e discutiu quais delas
necessitavam de trepanagdo como tratamento314, Em 1901,
a CD foi descrita pela primeira vez por Kocher em seu
manuscrito, em que realizou uma revisao sistematica do TCE
e da circulagdo do liquido cefalorraquidiano (LCR), relatando
as medidas terapéuticas, como a CD, a serem adotadas no
manejo da hipertensdo intracraniana (HIC)2. De acordo com
Kocher (1901), se nao houver pressao no LCR, mas houver
no cérebro, o alivio da pressao deve ser obtido por meio da
abertura do cranio.

A HIC é um evento critico que ocorre frequentemente
ap6s TCE e AVCi*>. Devido a natureza rigida do cranio e da
dura-mater, apds edema cerebral, contusdao ou hematoma,
0S mecanismos de compensacao de controle da PIC podem
ser insuficientes, resultando em HIC%*!°>., Esses eventos
resultam na reducao da pressao de perfusao cerebral,

causando diminuicao do fluxo sanguineo e da oxigenacao,
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com agravo do edema cerebral e, eventualmente, herniacao
cerebral e morte?. Dessa forma, apds fracasso no tratamento
clinico inicial, a CD é a conduta de escolha para reduzir a PIC,
através da remocao de uma parte da calota craniana na
abertura da dura-mater subjacente??.

Ademais, a CD é um procedimento capaz de salvar
vidas, porém estd associado a um risco significativo de
morbimortalidade, uma vez que repercute alteracdes no
metabolismo e na perfusdao encefélica, e assim, resulta em
diferentes graus de disfuncdo neurological®®, Objetivando
maior conhecimento a respeito da sobrevida apds a CD,
ensaios randomizados foram realizados comparando
pacientes que realizaram CD versus aqueles que receberam
apenas tratamento clinico, os quais demonstraram que a CD
pos AVC e apds TCE reduziu significativamente a taxa de
mortalidade, mas aumentou o numero de pacientes com

incapacidade moderada e grave>'’,

Indicacao Cirdrgica

A CD deve ser realizada na fase aguda, tanto no AVC
como no TCE, com o intuito de prevenir a hipertensao
intracraniana e manter a pressao de perfusao cerebral
adequada, para, assim, limitar lesdes secundarias!®. Este
procedimento esta indicado quando as medidas clinicas nao
forem suficientes para o controle da pressao intracraniana
(PIC) para ambos os casos. Inicialmente realiza-se manobras
gerais como elevacao de cabeceira, normotermia, reposicao

volémica e sedacao!®. Se estas mediram falharem, o
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tratamento de primeira linha pode ser feito com drenagem
de liquido cefalorraquidiano, hipocapnia e manitol*®. Quando
estas nao conseguem adequar a PIC, medidas como altas
doses de barbituricos, hiperventilacao intensa, hipotermia

leve a moderada ou CD devem ser feitas?°.

Acidente Vascular Cerebral

Acidentes vasculares cerebrais (AVCs) ocorrem por uma
descontinuagao do suporte sanguineo a determinada regido
do cérebro, que podem resultar na morte ou danos
neuroldgicos permanentes, como alteragdes de equilibrio,
hemiplegia, hemiparesia, paralisia central da face, afasia e
defeitos do campo visual. E mais propenso a ocorrer em
mulheres, idosos, afro-descentes e obesos, com sua
prevaléncia mundial crescendo em virtude do aumento da
expectativa de vida da populacdo e do maior nimero de
doencas cronicas. Ademais, é responsavel por 44 milhdes de
pessoas com deficiéncia fisica anualmente, assim como 55
milhdoes de mortes?!-22,

Os AVCs podem ser divididos conforme a sua patologia
em isquémico (AVCi) ou hemorragico (AVCh). O AVCi é
responsavel por 85% de todos os acidentes vasculares
ocorrendo por um blogueio de uma determinada artéria que
nutre certa regido encefalica. Enquanto o AVCh ocorre nos
demais 15% e é causado pela ruptura de um vaso sanguineo
dentro do encéfalo. E ambas as condicbes resultam em
hipdxia local que leva a dano tecidual?!:?3,

A CD esta indicada nos casos de AVCi, diminuindo
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mortalidade para até 22% em pacientes menores de 60 anos
de idade e aumentando para 31% pacientes maiores de 60

anos de idade?*.

Traumatismo Cranioencefalico

O TCE é uma lesdo destrutiva ocasionada por uma forga
mecanica externa, seja ela direta ao cranio/encéfalo ou
transmitida a ele?”. Usualmente, o dano cerebral, acarretado
pelo TCE, resulta em incapacidades fisicas, comportamentais
e cognitivas, que podem ser temporarios ou permanentes?®,

No Brasil, o TCE é responsavel por uma alta taxa de
morbimortalidade, sendo as suas principais causas o0s
acidentes de transito, acidentes com arma de fogo e
acidentes com arma branca, e é mais prevalente em homens
jovens?°>27, Em paises desenvolvidos, o risco de ocorrer este
trauma é de quatro a cinco vezes maior quando comparado
a populacao em geral e, adicionalmente, as taxas de TCE
estdo aumentando mundialmente pelo maior nimero de
acidentes de transito que ocorrem em paises em
desenvolvimento?®,

Essa lesdao traumatica inicial resulta em dano ao tecido
encefdlico o qual prejudica a regulacao do fluxo sanguineo
cerebral e aumenta o metabolismo inflamatério local
predispondo uma maior concentracao de mediadores
inflamatdrios, estresse oxidativo e vasoespasmos.
Processos, esses, que levam a morte celular localizada e
edema cerebral generalizado?®.

Muitos eventos podem resultar em TCE e a gravidade

Rev Neurocienc 2024;32:1-20.



de cada um deles é mensurada pela ECG (Tabela 1) além de
fornecer informacdes importantes de valor diagndstico e
prognostico?®. Ela avalia a resposta motora, verbal e
ocular que caracterizam o nivel de consciéncia do paciente e
é estratificada em uma pontuacao de 3 a 15, na qual
pacientes com uma pontuacao menor que 8 indica casos

graves com intubacdo recomendada3?31,

Tabela 1. Escala de Coma de Glasgow (ECG).

Resposta Pontuacao

1 2 3 4 5 6
Motora Ausente Postura em Postura em Retirada (Ie_gt?;lnljlz Obedece a
descerebragao decorticagao Inespecifica comandos

doloroso
Verbal Ausente Sons ininteligiveis . Palavras, - Confuso Orientado X
incompreensiveis
Abertura Ocular  Ausente A estimulo doloroso A estimulo verbal Espontanea X X

A ECG é pontuada entre 3 (o pior) e 15 (0 melhor). Uma pontuagdo de > 13 se correlaciona com leséo cerebral leve, de
9 a 12 com lesdo moderada e < 8 com lesdo grave?®-3!,

Demais indicacoes

Além das indicacdes ja descritas, alguns tumores com
indicacao de resseccao e infeccdoes no sistema nervoso
central configuram as demais indicacbes para o

procedimento cirdrgico?*32-34,

Avaliacao neuroldgica

Técnicas invasivas sdo o0s principais métodos para
monitoramento da PIC, como a implantacao de um cateter
intracraniano®. Mas, apesar de serem acurados, tais técnicas
requerem equipamentos caros e estao associados a maior

morbidade®. Assim, para diagnosticar, avaliar a gravidade e
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prever os resultados da HIC que tais patologias podem
causar, a tomografia computadorizada configura-se como
meétodo ndo invasivo mais utilizado, sendo indicada por
alteracbes como diferenciacdo da substancia cinzenta e
branca, desvio da linha média, desvio da cisterna basal e
apagamento ventricular®.

Para graduar o estado neuroldgico do paciente, a ECG
em conjunto do exame da reacao e do padrao pupilar sao os
exames de avaliacdo mais utilizado!!. Quanto a analise das
condicOes clinicas do paciente ao deixar o hospital, existem
estratificagOes especificas conforme a indicagao cirurgica: a
Escala de Outcome de Glasgow caso TCE!?, a Escala de

Rankin modificada se AVC13,

Técnica cirargica

A cirurgia é realizada com paciente na posicdao supina,
com cabeca virada para o lado contralateral®>. Entdo, é
realizada incisdo em curvatura ampla a partir da regiao do
tragus que se estende até a linha média®3®. O retalho do
couro cabeludo e do musculo temporal sdao desviados para
expor o cranio, com diametro de pelo menos 12 cm no AVC
e de 15cm no TCE!.

Entao, a incisao da DC percorre paralelamente a sutura
sagital indo até o osso occipital, contornando a sutura
lambdoide de forma que uma maior area encefalica fique
aberta3°. Sendo extremamente importante uma
craniectomia com tamanho adequado para alcancar o

objetivo de descomprimir. Visto que pequenas

Rev Neurocienc 2024;32:1-20.
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craniectomias, com diametro igual ou menor a 10 cm,
resultaram em herniacao cerebral externa exacerbada
e cisalhamento das bordas dsseas3®. Apds a descompressao
0ssea ser alcancada, a dura-mater é incisionada, criando
uma grande abertura dural. A fim de cobrir cérebro exposto,
utiliza-se enxertos durais alogénicos ou autdlogos?®.

A abertura dural é essencial para descompressao, uma
vez que a dura-mater funciona como uma barreira a
expansao3’. Ha varias opgoes para abertura da dura-mater,
por meio de incisoes estreladas, cruzadas e em formato de
boca de peixel®. Ndo obstante, a abertura dural tem
potencial para causar tensao nos vasos corticais conforme
eles se cruzam nas bordas durais da craniectomia,
contribuindo para mais edema cerebral e exacerbacao da
isquemial®-3s,

Para o fechamento, utiliza-se enxertos durais
alogénicos ou autdlogos®>. Outrossim, esta parte do
procedimento inclui o fechamento da dura-mater, visto que
a camada dural incompleta aumenta o risco de fistula
liqudrica e de dano ao cortex subjacente3®. Ademais, fecha-

la facilita a realizacdo da cranioplastia subsequente?®:3°,

Subtipos de Craniectomia Descompressiva

A hemicraniectomia, cuja técnica foi descrita acima, é o
método mais utilizado para realizacdo da CD, pois apresenta
melhores resultados quando comparada aos demais
procedimentos. Outras técnicas disponiveis sao a CD a

subtemporal e a bifrontal?®. O procedimento de craniectomia

Rev Neurocienc 2024;32:1-20.
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subtemporal consiste na remocao da parte do cranio abaixo
do musculo temporal, contudo a drea removida é pequena e,
assim, ha restricdo a expansao do cérebro*!. A craniectomia
bifrontal equivale a retirada de parte do osso frontal anterior

a sutura coronal?9.

Pds-operatorio

Todos os pacientes devem ser encaminhados a Unidade
de Terapia Intensiva para monitoramento da PIC, pressao
sanguinea e condicao neuroldogica®#?. Quando a cirurgia é
bem-sucedida, espera-se melhora neuroldgica, avaliada por
meio da ECG e/ou padrao pupilar. Realiza-se tomografia
computadorizada precocemente no pds-operatdrio para

avaliar a descompressdo, com reversao dos sinais de HIC!®,

Progndstico e Complicacoes

Em uma revisao sistematica, foi avaliada a qualidade de
vida de 1.422 pacientes apds a CD, o qual obteve resultados
funcionais desfavoraveis nos pacientes que receberam alta e
apresentou taxa de mortalidade de 28,2%%!. Pacientes que
apresentam ECG grave estao associados a pior progndstico,
assim como individuos com idade superior a 60 anos, visto
que o cérebro de idosos tém menor capacidade de
compensar efeitos deletérios, associado a menor
neuroplasticidade, além de possuirem mais comorbidades
associadas que pacientes jovens*34>,

As complicacdbes costumam ocorrer dias a semanas

depois da cirurgia, sendo classificadas em precoces, as que
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ocorrem até a quatro semanas, ou tardias, as quais se
verificam apds quatro semanas da cirurgial>. Entre as
complicacdOes precoces, estao a hemorragia pela expansao
de hematoma, herniacdo cerebral externa, fistula liquorica,
infeccdo pos-operatdria e convulsdo/epilepsia. Quanto as
complicacbes tardias incluem-se hidrocefalia, higroma
subdural e sindrome do trefinado*®4/,

Ademais, a sindrome do trefinado pode resultar em
herniacdo paradoxal, dores de cabecga, convulsdes e déficits
neuroldgicos focais!®. Existe também o risco de hipotensao
transitéria durante o procedimento, e nos casos de acidente
vascular cerebral isquémico, resulta na exacerbacdo do

infartol®.

Cranioplastia

A cranioplastia consiste na reconstrucao do cranio, em
um momento apds a CD, restaurando seu contorno original.
E importante, ndo apenas pela estética, mas também por
oferecer protecao cerebral e reparar a integridade da calota
craniana e, assim, permitir o retorno da dinamica normal do
LCR>. O momento ideal para cranioplastia ndo é claro, porém
é realizado meses apdés a CD objetivando possibilitar a
recuperacao do insulto neuroldgico inicial e a diminuicao do
edema e da inflamacao cerebral*®.

Tal reconstrugao pode ser realizada com a implantacao
de uma placa de polimeros como metilmetacrilato ou
polietileno, de malha de titanio, de ceramica pura, de um

hibrido ceramica-polimero ou com uma placa de enxerto
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0sseo autdlogo e cada um desses materiais tem uma
indicacdo especifica. Independente da indicagcdao, o material
ideal é maleavel, estéril, nao-magnético e
radiotransparente?®. Apesar de ser preferivel, o enxerto
0sseo nao é feito rotineiramente, em virtude da baixa
maleabilidade e por necessitar de preservacao em
congelamento profundo ou na gordura subcutdnea
abdominal do paciente*->°,

Um novo método cirdrgico, descrito pela primeira vez
em 2007, é a Craniectomia em Dobradica a qual é o retalho
0sseo do paciente € colocado sobre a area operada e fixada
a uma borda da calota craniana através de uma placa de
titanio permitindo que o retalho d6sseo se expanda se
necessario®>. Uma dobradica semelhante foi parafusada na
parte oposta do retalho, contudo nao sendo aparafusada ao
cranio de forma que a segunda placa permanece justaposta
entre a calota craniana e a pele o que permite que o retalho
flutue sobre cérebro edemaciado. Apesar de alguns estudos
mostrarem que a Craniectomia em Dobradica possua a
mesma eficacia no controle da HIC que a Craniectomia
Descompressiva com cranioplastia posterior, apresente
menor gasto e gere um menor tempo de recuperagao,
estudos mais robustos de comparagao ainda necessitam ser

realizados>>1.

CONCLUSAO
Torna-se notdrio que a craniectomia descompressiva é

uma tatica cirdrgica eficiente enquanto a reducao das
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complicacdoes associadas tanto ao acidente cerebral quanto
ao traumatismo cranioencefdlico, uma vez que, adjunto as
medidas clinicas, proporciona uma redugdao dos niveis
pressoricos intracranianos, os quais, se elevados por tempo
prolongado, como referenciado, sao diretamente
relacionados a piora do progndstico.

Desta forma, € necessario que a decisdo em indicar este
procedimento como método terapéutico, perpasse por uma
tomada de decisao concisa e coerente, por parte do corpo
clinico. Ademais, é de suma importancia esclarecer que esse
procedimento nao esta isento de riscos, relacionando-se a
um pior prognostico principalmente em pacientes com idade
superior a 60 anos, auséncia de reacdo pupilar pré-
operatoria e/ou escore na Escala de Coma de Glasgow menor
do que oito. Por fim, é preciso evidenciar que este
procedimento estd diretamente relacionado a um periodo de
recuperacao prolongado no periodo pos-operatorio e,
portanto, demanda, por parte da equipe multiprofissional
responsavel, cuidado integral e longevo para com o paciente
de forma a garantir a entrega da melhor qualidade

assistencial possivel.
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