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Resumo  
Introdução. O traumatismo cranioencefálico (TCE) e o acidente vascular cerebral (AVC) 
consistem em importantes causas de morbimortalidade. Nos indivíduos refratários ao 
tratamento clínico ou que cursam com aumento significativo da hipertensão intracraniana, a 
craniectomia descompressiva consiste em opção terapêutica eficaz. Para avaliação neurológica 

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 cirúrgico realizado regularmente, há poucos dados sobre o 

mesmo. Objetivo. O presente estudo realizou uma revisão integrativa da literatura com o 
intuito de analisar a craniectomia como tratamento do AVC e do TCE, bem como descrever a 
técnica cirúrgica. Método. Foi realizada uma revisão 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.  Após a leitura do título e do resumo, os artigos 

incompatíveis com o objetivo foram excluídos. Conclusão. A craniectomia descompressiva 
demonstra ser eficaz no tratamento da hipertensão intracraniana, porém está associada a 
elevada mortalidade e complicações, visto que resulta em alterações no metabolismo e na 
perfusão encefálica.  
Unitermos. Neurocirurgia; Hipertensão Intracraniana; Acidente Vascular Cerebral; 
Traumatismo Cerebral; Craniectomia Descompressiva; Deterioração Clínica 
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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 
Introducción. El traumatismo craneoencefálico (TCE) y el accidente cerebrovascular (ACV) 

son causas importantes de morbilidad y mortalidad. En individuos refractarios al tratamiento 
clínico o que presentan un aumento significativo de la hipertensión intracraneal, la craneotomía 
descompresiva representa una opción terapéutica eficaz. Para la evaluación neurológica de 
estos pacientes, se debe realizar la Escala de Coma de Glasgow, la tomografía computarizada 
y la Escala de Rankin Modificada en casos de ACV, así como la Escala de Resultados de Glasgow 
para el TCE. A pesar de ser un procedimiento quirúrgico realizado de manera regular, hay 
pocos datos disponibles al respecto. Objetivo. Este estudio realizó una revisión integradora 

de la literatura para analizar la craneotomía como tratamiento para el ACV y el TCE y describir 

la técnica quirúrgica. Método. Se realizó una revisión 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 títulos y 
resúmenes, se excluyeron los artículos que no se alineaban con los objetivos del estudio. 

Conclusión. La craneotomía descompresiva demuestra ser efectiva en el tratamiento de la 
hipertensión intracraneal, pero está asociada con una alta mortalidad y complicaciones debido 
a alteraciones en el metabolismo y la perfusión cerebral.  
Palabras clave. Neurocirugía; Hipertensión Intracraneal; Accidente Cerebrovascular; 
Traumatismo Craneoencefálico; Craneotomía Descompresiva; Deterioro Clínico 
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INTRODUÇÃO  

A craniectomia descompressiva (CD) corresponde a 

remoção de um segmento do crânio e abertura da dura-

máter subjacente para reduzir a pressão intracraniana 

refratária e manter a complacência cerebral, objetivando 

prevenir a deterioração neurológica1,2. As principais 
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indicações incluem traumatismo cranioencefálico (TCE) 

grave e acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico3.  

O AVC é a segunda causa mais comum de morte em 

todo o mundo e a causa mais comum de incapacidade 

adquirida em adultos4. Sendo que, o AVC isquêmico (AVCi) 

com grande infarto hemisférico pode resultar no aumento da 

pressão intracraniana (PIC), com consequente herniação 

cerebral e dano mecânico e isquêmico de áreas cerebrais 

saudáveis1. Por conseguinte, a CD permite que o tecido 

cerebral edematoso hernie para o exterior, evitando danos 

neuronais em outras regiões4. 

O TCE é um significante problema socioeconômico e de 

saúde pública, sendo responsável por 9% das mortes por ano 

no mundo, além de milhões de traumas não-fatais que 

geram complicações crônicas5. Pacientes com TCE grave, 

aqueles com pontuação na Escala de Coma de Glasgow 

(ECG) variando de 3 a 8, necessitam de uma terapia 

medicamentosa agressiva e, nos casos refratários, de terapia 

cirúrgica com o intuito de prevenir a hipertensão 

intracraniana6.  

O procedimento cirúrgico deve ser realizado nos casos 

de PIC refratária após tratamento clínico5,7. Além disso, 

deve-se manter a terapia medicamentosa para PIC durante 

e imediatamente após a cirurgia, salvo nos casos com efeitos 

colaterais limitantes5. Entre os benefícios dessa cirurgia 

estão a redução da PIC e da mortalidade quando comparados 

ao tratamento medicamentoso isolado7,8. Entretanto, após 
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TCE grave, a CD está associada a taxas mais altas de estado 

vegetativo ou incapacidade grave8. 

Todos os pacientes submetidos à CD necessitarão de 

cuidados em uma Unidade de Terapia Intensiva após a 

cirurgia para o monitoramento da pressão sanguínea, PIC e 

da condição neurológica4,9. Caso haja qualquer deterioração 

de algum desses parâmetros, novas medidas, clínicas ou 

cirúrgicas, devem ser tomadas4.  

Ademais, o procedimento envolve um período de 

recuperação longo, em virtude de o encéfalo ser mantido 

sem sua proteção natural10. É importante enfatizar que a CD 

está associada a complicações precoces e tardias 

significativas, como convulsões, higroma subdural, 

hidrocefalia e infecções5. Dessa forma, o presente estudo 

tem como objetivo analisar a craniectomia como tratamento 

do acidente vascular cerebral e do traumatismo 

cranioencefálico, bem como descrever a técnica cirúrgica.  

 

MÉTODO 

O delineamento da pesquisa é uma revisão integrativa 

de literaturas brasileiras e estrangeiras referente a CD e suas 

principais indicações com a pergunta norteadora da pesquisa 

sendo “Em quais pacientes há maior benefício ao optar pela 

Craniectomia Descompressiva como abordagem cirúrgica 

terapêutica?”. As seguintes bases de dados literários foram 

utilizadas: MEDLINE via PubMed, Scientific Electronic 

LibraryOnline (SCIELO), Scientific Direct, EBSCO, Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
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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 Ciência da Saúde (DeCS) 

foram utilizadas para delimitação 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 inclusão: artigos de revisões sistemáticas e 

estudos de revisões que trouxeram dados sobre a 

metodologia cirúrgica, indicações etiológicas e fatores 

clínicos e epidemiológicos dos pacientes operados.  

Critérios de exclusão: foram excluídos estudos nos 

quais a população não estava claramente informada e 

estudos nos quais os outros tipos de cirurgias eram 

analisados.  

 

Extração dos dados 

Dois autores extraíram independentemente os 

seguintes dados   de cada artigo usando uma forma 

padronizada: autores; ano de publicação; metodologia do 

estudo; presença de etiologias e população bem delimitados. 

Os artigos não selecionados mutuamente pelos dois autores 

ou que geraram dúvidas quanto à inclusão foram analisados 

por um terceiro autor. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Definição e História 

A primeira evidência da técnica de retirada de uma 

parte do crânio remonta a 10.000 antes de Cristo (a.C) no 

Período Neolítico, por meio de achados de crânios 

fossilizados e ferramentas cirúrgicas descobertas em 

escavações arqueológicas11. A técnica cirúrgica mais antiga 

chama-se trepanação, que se refere à retirada de partes dos 

ossos do crânio, com evidências de sua prática em todo o 

mundo5,12. 

Hipócrates (460-370 a.C) desenvolveu a primeira 

classificação de fraturas de crânio e discutiu quais delas 

necessitavam de trepanação como tratamento13,14. Em 1901, 

a CD foi descrita pela primeira vez por Kocher em seu 

manuscrito, em que realizou uma revisão sistemática do TCE 

e da circulação do líquido cefalorraquidiano (LCR), relatando 

as medidas terapêuticas, como a CD, a serem adotadas no 

manejo da hipertensão intracraniana (HIC)2. De acordo com 

Kocher (1901), se não houver pressão no LCR, mas houver 

no cérebro, o alívio da pressão deve ser obtido por meio da 

abertura do crânio. 

A HIC é um evento crítico que ocorre frequentemente 

após TCE e AVCi4,5. Devido à natureza rígida do crânio e da 

dura-máter, após edema cerebral, contusão ou hematoma, 

os mecanismos de compensação de controle da PIC podem 

ser insuficientes, resultando em HIC2,15. Esses eventos 

resultam na redução da pressão de perfusão cerebral, 

causando diminuição do fluxo sanguíneo e da oxigenação, 
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com agravo do edema cerebral e, eventualmente, herniação 

cerebral e morte2. Dessa forma, após fracasso no tratamento 

clínico inicial, a CD é a conduta de escolha para reduzir a PIC, 

através da remoção de uma parte da calota craniana na 

abertura da dura-máter subjacente12. 

Ademais, a CD é um procedimento capaz de salvar 

vidas, porém está associado a um risco significativo de 

morbimortalidade, uma vez que repercute alterações no 

metabolismo e na perfusão encefálica, e assim, resulta em 

diferentes graus de disfunção neurológica10,16. Objetivando 

maior conhecimento a respeito da sobrevida após a CD, 

ensaios randomizados foram realizados comparando 

pacientes que realizaram CD versus aqueles que receberam 

apenas tratamento clínico, os quais demonstraram que a CD 

pós AVC e após TCE reduziu significativamente a taxa de 

mortalidade, mas aumentou o número de pacientes com 

incapacidade moderada e grave5,17. 

 

Indicação Cirúrgica 

A CD deve ser realizada na fase aguda, tanto no AVC 

como no TCE, com o intuito de prevenir a hipertensão 

intracraniana e manter a pressão de perfusão cerebral 

adequada, para, assim, limitar lesões secundárias18. Este 

procedimento está indicado quando as medidas clínicas não 

forem suficientes para o controle da pressão intracraniana 

(PIC) para ambos os casos. Inicialmente realiza-se manobras 

gerais como elevação de cabeceira, normotermia, reposição 

volêmica e sedação18. Se estas mediram falharem, o 
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tratamento de primeira linha pode ser feito com drenagem 

de líquido cefalorraquidiano, hipocapnia e manitol19. Quando 

estas não conseguem adequar a PIC, medidas como altas 

doses de barbitúricos, hiperventilaçao intensa, hipotermia 

leve a moderada ou CD devem ser feitas20.  

 

Acidente Vascular Cerebral 

Acidentes vasculares cerebrais (AVCs) ocorrem por uma 

descontinuação do suporte sanguíneo a determinada região 

do cérebro, que podem resultar na morte ou danos 

neurológicos permanentes, como alterações de equilíbrio, 

hemiplegia, hemiparesia, paralisia central da face, afasia e 

defeitos do campo visual. É mais propenso a ocorrer em 

mulheres, idosos, afro-descentes e obesos, com sua 

prevalência mundial crescendo em virtude do aumento da 

expectativa de vida da população e do maior número de 

doenças crônicas. Ademais, é responsável por 44 milhões de 

pessoas com deficiência física anualmente, assim como 55 

milhões de mortes21,22. 

Os AVCs podem ser divididos conforme a sua patologia 

em isquêmico (AVCi) ou hemorrágico (AVCh). O AVCi é 

responsável por 85% de todos os acidentes vasculares 

ocorrendo por um bloqueio de uma determinada artéria que 

nutre certa região encefálica. Enquanto o AVCh ocorre nos 

demais 15% e é causado pela ruptura de um vaso sanguíneo 

dentro do encéfalo. E ambas as condições resultam em 

hipóxia local que leva a dano tecidual21,23.  

A CD está 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 idade24. 

 

Traumatismo Cranioencefálico 

O TCE é uma lesão destrutiva ocasionada por uma força 

mecânica externa, seja ela direta ao crânio/encéfalo ou 

transmitida a ele25. Usualmente, o dano cerebral, acarretado 

pelo TCE, resulta em incapacidades físicas, comportamentais 

e cognitivas, que podem ser temporários ou permanentes26. 

No Brasil, o TCE é responsável por uma alta taxa de 

morbimortalidade, sendo as suas principais causas os 

acidentes de trânsito, acidentes com arma de fogo e 

acidentes com arma branca, e é mais prevalente em homens 

jovens25,27. Em países desenvolvidos, o risco de ocorrer este 

trauma é de quatro a cinco vezes maior quando comparado 

a população em geral e, adicionalmente, as taxas de TCE 

estão aumentando mundialmente pelo maior número de 

acidentes de trânsito que ocorrem em países em 

desenvolvimento26.  

Essa lesão traumática inicial resulta em dano ao tecido 

encefálico o qual prejudica a regulação do fluxo sanguíneo 

cerebral e aumenta o metabolismo inflamatório local 

predispondo uma maior concentração de mediadores 

inflamatórios, estresse oxidativo e vasoespasmos. 

Processos, esses, que levam a morte celular localizada e 

edema cerebral generalizado28. 

Muitos eventos podem resultar em TCE e a gravidade 
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de cada um deles é mensurada pela ECG (Tabela 1) além de 

fornecer informações importantes de valor diagnóstico e 

prognóstico29. Ela avalia a resposta motora, verbal e 

ocular que caracterizam o nível de consciência do paciente e 

é estratificada em uma pontuação de 3 a 15, na qual 

pacientes com uma pontuação menor que 8 indica casos 

graves com intubação recomendada30,31.  

 

 

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

Resposta 
Pontuação 

1 2 3 4 5 6 

Motora Ausente 
Postura em 

descerebração 
Postura em 
decorticação 

Retirada 
Inespecífica 

Localiza 
estímulo 
doloroso 

Obedece a 
comandos 

Verbal Ausente Sons ininteligíveis 
Palavras 

incompreensíveis 
Confuso Orientado x 

Abertura Ocular Ausente A estímulo doloroso A estímulo verbal Espontânea x x 

       
A ECG é pontuada entre 3 (o pior) e 15 (o melhor). Uma pontuação de ≥ 13 se correlaciona com lesão cerebral leve, de 

9 a 12 com lesão moderada e ≤ 8 com lesão grave29-31. 

 

 

Demais indicações 

Além das indicações já descritas, alguns tumores com 

indicação de ressecção e infecções no sistema nervoso 

central configuram as demais indicações para o 

procedimento cirúrgico24,32-34. 

 

Avaliação neurológica 

Técnicas invasivas são os principais métodos para 

monitoramento da PIC, como a implantação de um cateter 

intracraniano9. Mas, apesar de serem acurados, tais técnicas 

requerem equipamentos caros e estão associados a maior 

morbidade9. 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 

método não invasivo mais utilizado, sendo indicada por 

alterações como diferenciação da substância cinzenta e 

branca, desvio da linha média, desvio da cisterna basal e 

apagamento ventricular9. 

Para graduar o estado neurológico do paciente, a ECG 

em conjunto do exame da reação e do padrão pupilar são os 

exames de avaliação mais utilizado11. Quanto à análise das 

condições clínicas do paciente ao deixar o hospital, existem 

estratificações específicas conforme a indicação cirúrgica: a 

Escala de Outcome de Glasgow caso TCE12, a Escala de 

Rankin modificada se AVC13. 

 

Técnica cirúrgica 

A cirurgia é realizada com paciente na posição supina, 

com cabeça virada para o lado contralateral35. Então, é 

realizada incisão em curvatura ampla a partir da região do 

tragus que se estende até a linha média16,36.  O retalho do 

couro cabeludo e do músculo temporal são desviados para 

expor o crânio, com diâmetro de pelo menos 12 cm no AVC 

e de 15cm no TCE1.  

Então, a incisão da DC percorre paralelamente a sutura 

sagital indo até o osso occipital, contornando a sutura 

lambdoide de forma que uma maior área encefálica fique 

aberta35. Sendo extremamente importante uma 

craniectomia com tamanho adequado para alcançar o 

objetivo de descomprimir. Visto que pequenas 
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craniectomias, com diâmetro igual ou menor à 10 cm, 

resultaram em herniação cerebral externa exacerbada 

e cisalhamento das bordas ósseas36. Após a descompressão 

óssea ser alcançada, a dura-máter é incisionada, criando 

uma grande abertura dural. A fim de cobrir cérebro exposto, 

utiliza-se enxertos durais alogênicos ou autólogos16. 

A abertura dural é essencial para descompressão, uma 

vez que a dura-máter funciona como uma barreira à 

expansão37. Há várias opções para abertura da dura-máter, 

por meio de incisões estreladas, cruzadas e em formato de 

boca de peixe16. Não obstante, a abertura dural tem 

potencial para causar tensão nos vasos corticais conforme 

eles se cruzam nas bordas durais da craniectomia, 

contribuindo para mais edema cerebral e exacerbação da 

isquemia16,38. 

Para o fechamento, utiliza-se enxertos durais 

alogênicos ou autólogos5. Outrossim, esta parte do 

procedimento inclui o fechamento da dura-máter, visto que 

a camada dural incompleta aumenta o risco de fístula 

liquórica e de dano ao córtex subjacente39. Ademais, fechá-

la facilita a realização da cranioplastia subsequente16,39. 

 

Subtipos de Craniectomia Descompressiva 

A hemicraniectomia, cuja técnica foi descrita acima, é o 

método mais utilizado para realização da CD, pois apresenta 

melhores resultados quando comparada aos demais 

procedimentos. Outras técnicas disponíveis são a CD a 

subtemporal e a bifrontal40. O procedimento de craniectomia 
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subtemporal consiste na remoção da parte do crânio abaixo 

do músculo temporal, contudo a área removida é pequena e, 

assim, há restrição à expansão do cérebro41. A craniectomia 

bifrontal equivale a retirada de parte do osso frontal anterior 

à sutura coronal40.  

 

Pós-operatório 

Todos os pacientes devem ser encaminhados à Unidade 

de Terapia Intensiva para monitoramento da PIC, pressão 

sanguínea e condição neurológica4,42. Quando a cirurgia é 

bem-sucedida, espera-se melhora neurológica, avaliada por 

meio da ECG e/ou padrão pupilar. Realiza-se tomografia 

computadorizada precocemente no pós-operatório para 

avaliar a descompressão, com reversão dos sinais de HIC16.  

 

Prognóstico e Complicações 

Em uma revisão sistemática, foi avaliada a qualidade de 

vida de 1.422 pacientes após a CD, o qual obteve resultados 

funcionais desfavoráveis nos pacientes que receberam alta e 

apresentou taxa de mortalidade de 28,2%41. Pacientes que 

apresentam ECG grave estão associados a pior prognóstico, 

assim como indivíduos com idade superior a 60 anos, visto 

que o cérebro de idosos têm menor capacidade de 

compensar efeitos deletérios, associado a menor 

neuroplasticidade, além de possuírem mais comorbidades 

associadas que pacientes jovens43-45. 

As complicações 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 após quatro semanas da cirurgia15. Entre as 

complicações precoces, estão a hemorragia pela expansão 

de hematoma, herniação cerebral externa, fístula liquórica, 

infecção pós-operatória e convulsão/epilepsia. Quanto às 

complicações tardias incluem-se hidrocefalia, higroma 

subdural e síndrome do trefinado46,47.  

Ademais, a síndrome do trefinado pode resultar em 

herniação paradoxal, dores de cabeça, convulsões e déficits 

neurológicos focais16. Existe também o risco de hipotensão 

transitória durante o procedimento, e nos casos de acidente 

vascular cerebral isquêmico, resulta na exacerbação do 

infarto16. 

 

Cranioplastia 

A cranioplastia consiste na reconstrução do crânio, em 

um momento após a CD, restaurando seu contorno original. 

É importante, não apenas pela estética, mas também por 

oferecer proteção cerebral e reparar a integridade da calota 

craniana e, assim, permitir o retorno da dinâmica normal do 

LCR5. O momento ideal para cranioplastia não é claro, porém 

é realizado meses após a CD objetivando possibilitar a 

recuperação do insulto neurológico inicial e a diminuição do 

edema e da inflamação cerebral48.  

Tal reconstrução pode ser realizada com a implantação 

de uma placa de polímeros como metilmetacrilato ou 

polietileno, de malha de titânio, de cerâmica pura, de um 

híbrido cerâmica-polímero ou com uma placa de enxerto 
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ósseo autólogo e cada um desses materiais tem uma 

indicação específica. Independente da indicação, o material 

ideal é maleável, estéril, não-magnético e 

radiotransparente49. Apesar de ser preferível, o enxerto 

ósseo não é feito rotineiramente, em virtude da baixa 

maleabilidade e por necessitar de preservação em 

congelamento profundo ou na gordura subcutânea 

abdominal do paciente49,50. 

Um novo método cirúrgico, descrito pela primeira vez 

em 2007, é a Craniectomia em Dobradiça a qual é o retalho 

ósseo do paciente é colocado sobre a área operada e fixada 

a uma borda da calota craniana através de uma placa de 

titânio permitindo que o retalho ósseo se expanda se 

necessario5. Uma dobradiça semelhante foi parafusada na 

parte oposta do retalho, contudo não sendo aparafusada ao 

crânio 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 Dobradiça possua a 

mesma eficácia no controle da HIC que a Craniectomia 

Descompressiva com cranioplastia posterior, apresente 

menor gasto e gere um menor tempo de recuperação, 

estudos mais robustos de comparação ainda necessitam ser 

realizados5,51. 

 

CONCLUSÃO 

Torna-se notório que a craniectomia descompressiva é 

uma tática cirúrgica eficiente enquanto a redução das 
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complicações associadas tanto ao acidente cerebral quanto 

ao traumatismo cranioencefálico, uma vez que, adjunto as 

medidas clínicas, proporciona uma redução dos níveis 

pressóricos intracranianos, os quais, se elevados por tempo 

prolongado, como referenciado, são diretamente 

relacionados à piora do prognóstico.  

Desta forma, é necessário que a decisão em indicar este 

procedimento como método terapêutico, perpasse por uma 

tomada de decisão concisa e coerente, por parte do corpo 

clínico. Ademais, é de suma importância esclarecer que esse 

procedimento não está isento de riscos, relacionando-se a 

um pior prognóstico principalmente em pacientes com idade 

superior a 60 anos, ausência de reação pupilar pré-

operatória e/ou escore na Escala de Coma de Glasgow menor 

do que oito. Por fim, é preciso evidenciar que este 

procedimento está diretamente relacionado a um período de 

recuperação prolongado no período pós-operatório e, 

portanto, demanda, por parte da equipe multiprofissional 

responsável, cuidado integral e longevo para com o paciente 

de forma a garantir a entrega da melhor qualidade 

assistencial possível.  
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