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O aumento da pressao intracraniana (PIC) causa uma diminuigao da perfusao
cerebral e/ou sindromes de herniagdo, com comprometimento de estruturas nobres
como o tronco encefalico.

Ela ¢ classicamente definida quando a pressdo intracraniana (PIC) > 20
mmHg. A hipertensdo intracraniana ¢ uma emergéncia médica e o tratamento deve
ser realizado o mais rapidamente possivel. Além da terapia definitiva, existem
abordagens clinicas que podem ser empregadas para reduzir agudamente a PIC.

A craniectomia descompressiva ¢ um procedimento emergencial para
diminuir rapidamente a PIC evitando os maleficios que a HIC pode causar.

Principais Indicagbes:

TCE com edema cerebral /hematoma subdural agudo;
Isquemia cerebral com progressdao de edema cerebral;
HIC refrataria apos cirurgias para tumor cerebral;
Hemorragia cerebral.

Exames subsidiarios: TC cranio sem contraste e/ou ressonancia magnética
Pré- operatorio:
Casos nao emergenciais: TCLE;

Checar exames (coagulograma e hemograma), checar reserva de sangue;

°
e Orientar responsaveis sobre o objetivo da cirurgia e prognostico do paciente;
[ ]
e Reserva de CTI.

Intra - operatoério:

e Checar posicionamento na ferradura ou rodilha, atencdo para compressao da
orbita, pavilhdo auricular e rotacdo excessiva da cabega;

e Manter paciente aquecido, evitar exposi¢ao;

e Evitar perda sanguinea: hemostasia rigorosa em cada etapa da cirurgia;
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e (riancas menores de 2,5 anos iniciar cirurgia somente com sangue para
transfusao presente na sala cirargica;
e Solicitar administragdo correta do antibiotico profilatico.

v TECNICA CIRURGICA: HEMICRANIECTOMIA

e Antes de fazer a incisdo cirurgica, a pele no local onde vai ser feito o corte ¢
geralmente limpa com solugdes antissépticas.

e Em situacdes ndo emergenciais, pode-se realizar a infiltragdo da area a ser
incisada com 20 ml de solu¢do de adrenalina a 1/100.000 (0,2 mg em 20 ml
de soro fisiologico) ou com solu¢do de lidocaina a 2% associada a
adrenalina 1/100.000.

e [ncisdo craniana preconizada:

- Preferencialmente em “T” ou incisao de Kempe e variagdes;

- ponto de interrogacdo ou ‘“‘question mark” - evitar uma extensao
posterior devido ao risco de lesdo arterial e, posterior necrose do
retalho cutaneo (deverd ficar a pelo menos 5 centimetros anterior ao
inio).

- bicoronal (para craniectomia bifrontal), subgaleal, para preservar o
pericranio;

No Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto a incisdo tipo T ou variacdes deve ser
utilizada preferencialmente.
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e Disseccdo cuidadosa da artéria temporal superficial préximo ao tragus,
principalmente na incisdo em ‘“question mark”

e Disseccdo e preservagdo do pericranio e fascia temporal para proteger o
encéfalo

e Descolamento da galea e pericranio por pelo menos 3 cm além da margem
da craniectomia para permitir a dilatacdo e acomodac¢do do encéfalo
edemaciado;

e (raniectomia ampla pelo menos 2 cm lateral a linha média, retirando osso
temporal até a sua base, aten¢ao para hemostasia da artéria meningea média,

e Durotomia ampla, avisar o anestesista antes de abrir a dura-mater para
descompressao (risco de descompensacdao hemodinamica)

e Cobrir o encéfalo exposto com o pericranio previamente reservado,
pericardio bovino e outros enxertos durais podem ser utilizados, sutura para
manter o enxerto em posi¢cao com prolene 4-0 ou sutura hermética*;

Dreno de succao 3.2 sobre o enxerto;

Sutura de planos profundos (gélea aponeurética) preferencialmente com
Vicryl® (poliglactina) 2-0 e da pele com fios: Nylon, Vicryl Rapid®
(poliglactina) 4-0 ou Monocryl (poliglecaprone 25)

e Depositar “flap” 6sseo em banco de 0sso ou alojar no subcutaneo abdominal
em adultos e criangas maiores, pode ser utilizado o espago contralateral nas
criangas menores (pode ser fracionado) - NUNCA DESPREZE O OSSO!**

e Curativo oclusivo: gaze e atadura de crepe hospitalar. Nao utilizar outras
solugdes na ferida, curativo frouxo.

* Evidéncias recentes sugerem resultados semelhantes com ou sem o fechamento
hermético (watertight) da dura-mater; alguns cirurgioes optam por ndo realizar o
fechamento hermético por aumentar o tempo cirurgico, especialmente em criangas
instaveis.
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** A craniectomia flutuante (Hinge/floating), na qual o retalho oOsseo é
reposicionado sobre a drea da craniectomia/durotomia sem ser removido
definitivamente, pode ser uma opgdo em casos onde ndo ha edema ou herniagdo
cerebral evidente pela craniotomia e exames de imagem. Nesses casos, é essencial
o uso de monitorizagio da PIC (pressdo intracraniana) por Vvia
intraparenquimatosa ou intraventricular.

v CRANIECTOMIA BIFRONTAL

Incisdo em bicoronal reta ou ondulada subgaleal
Descolar o pericranio iniciando o mais posterior possivel e reservar para
cobrir o encéfalo

e Manter faixa de osso sobre o seio sagital para evitar lesdes; caso nao seja
possivel ou lesdo de seio, tamponar com Gelfoam® e gazes imidas, evite
suturas

e Atencdo para ndo invadir o seio frontal em criangas a partir de 7 anos, caso
ocorra, tamponar com cera para 0sso ou "cranializar" o seio

e Proceder durotomia poupando o seio sagital de maneira a expor todo
parénquima cerebral

e Uso de dreno e fechamento da galea e pele como nas hemicraniectomias

CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA DE FOSSA POSTERIOR

e Inserir um cateter de Derivacdo Ventricular Externa evitar retirar muito
liquor na puncdo e manter fechado até o final da descompressao

e Posicionar em decubito dorsal, em % de prona ou posi¢ao Concorde, sempre
com leve flexdo da coluna cervical para otimizar o acesso.
Realizar uma incisdo linear desde o inion até a projecdo de C1-C2.
Utilizar cautério monopolar para descolamento na linha média, preservando
a musculatura de C2 e evitando a sua desinser¢ao, reservar patch de
pericranio para duroplastia.

e Expor adequadamente a por¢do suboccipital, a membrana atlanto-occipital e
0 arco posterior do atlas.

e Executar uma craniectomia bilateral e ampla, estendendo-se até o forame
magno. O arco posterior do atlas pode ser removido, se necessario, para
maior descompressdo. O osso pode ser desprezado nestas craniectomias

Verséo 2 - 01/07/2025



Realizar uma durotomia ampla, preferencialmente em formato de “Y”, para
garantir a descompressao efetiva.

Nas craniotomias de fossa posterior, devido ao alto risco de fistula liquorica,
¢ recomendada uma duroplastia hermética para prevenir complicagoes.
Sutura de planos profundos (galea aponeurodtica) preferencialmente com
Vicryl® (poliglactina) 2-0 e da pele com fios: Nylon, Vicryl Rapid®
(poliglactina) 4-0 ou Monocryl (poliglecaprone 25)

Apos descompressao manter a DVE aberta e nivelada.

Pés-operatoério:

Sempre em CTI ;

Retirar o dreno em 24 horas;

Refazer curativo apos 48 horas;

Checar ferida diariamente, ateng¢do para necrose do retalho cutineo;

Fistula de LCR deve ser agressivamente tratada com suturas em locais da
deiscéncia ou saida de LCR;

Tomografia de cranio sem contraste apos 24 horas

CRANIOPLASTIA

O mais precoce possivel em criancas (preferencialmente antes de 6
semanas);

Em adultos desospitalizar o paciente e realize uma cirurgia eletiva;

Utilizar placas de titdnio ou absorviveis/fios em criangas menores (evitar
placas de titdnio até os 7 anos, quando 90% do tamanho do encéfalo ja
foram atingidos).
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* Pre-operatdrio

» |Intra-operatario

+ Intra-operatdrio

» Pds-operatorio

REFERENCIAS

Craniectomia
descompressiva

¥

+ Checar exames
laboratoriais e
coagulograma

+ Reserva de
Sangue e UTI

¥

+ Antibidtico
profilaxia

+ Posicionamento

+ Exposicio

+ Disponibilidade de
Sangue

}

“T", “*Question mark”; bicoronal ou subocciptal;

Reservar pericrinio;

Craniectomia 2cm lateral a linha media
(Supratentorial);

Durotomia ampla;

Proteger cérebro exposto com pericrénio e
duramater;

Hemostasia rigorosa;

Drenc de succio;

Osso no abddmen (supratentorial)

NAO DESPREZE O OS50,

NAC REPOSICIONE O 0550 SOBRE A
CRANIECTOMIA

« UTI

+ Drenos

Checar feridas diariamente
TC controle apds 24h
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