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O Jornal Brasileiro de Neurocirurgia é o órgão oficial da Academia 
Brasileira de Neurocirurgia e se propõe a publicar artigos sobre 
Neurocirurgia e todas as ciências afins. Os volumes são anuais e 
compostos por 4 publicações trimestrais. Assim, trabalhos inéditos, 
sob a forma de artigos originais, relatos de casos, artigos de 
revisão, notas breves e imagens clínicas, poderão ser aceitos, 
desde que não tenham sido enviados para publicação em outro 
periódico.

Preferencialmente os artigos devem ser redigidos em Inglês, 
com abstract em Inglês e resumo em Português ou Espanhol. 
Alternativamente, poderão ser redigidos em Português ou Espanhol, 
com respectivo resumo/resumen e um abstract em Inglês (obrigatório). 
Todos os artigos também deverão conter título em Inglês.

Todo e qualquer trabalho poderá receber modificações, para que se 
adapte à estrutura geral do Jornal.

Os artigos que não se enquadrarem às normas ou que não forem 
adequados às necessidades editoriais do Jornal serão retornados ao 
autor correspondente, para as devidas adaptações.

A produção científica entre os acadêmicos é fundamental para ampliar 
seus conhecimentos. Com este objetivo, o JBNC incentiva a publicação 
de artigos cujos autores são membros das Ligas Acadêmicas de 
Neurologia e Neurocirurgia cadastradas na ABNC. Pelo menos 
dois artigos por fascículo serão atribuídos aos membros. Estes artigos 
devem seguir as mesmas orientações de submissão e distribuição por 
categorias. 

Ricardo Ramina, MD, PhD 
Editor-Chefe

SUBMETENDO SEU ARTIGO

Somente serão aceitos artigos submetidos “on line” através da 
página http://www.abnc.org.br clicando-se no ícone “Envie seu 
Artigo”. Inicialmente, é necessário que o autor se cadastre e utilize os 
dados de login que foram enviados para o seu e-mail, através do ícone: 
“Cadastre-se para enviar seu artigo”.

Após o envio do artigo, o autor receberá um e-mail confirmando o 
recebimento. A seguir, o artigo passará pela nossa equipe de revisão 
para verificação de estrutura adequada às normas abaixo. Em caso de 
adaptações necessárias, o autor receberá e-mail com a solicitação para 
continuidade do processo.

Somente após atendimento ao check-list da equipe editorial, será 
iniciado o processo de revisão para aceite do artigo.

Tabelas, algoritmos e gráficos: podem ser inseridos no arquivo do 
texto (formato office word).

Tipos dos Artigos

•  artigos originais

•  relatos de casos

•  artigos de revisão

•  notas breves

• imagens clínicas (nova categoria)

Aceite dos Artigos

Os artigos serão aceitos após avaliação do Conselho Editorial e 
cumprimento das etapas de tramitação. Os artigos que não se enquadrarem 
às normas ou que não forem adequados às necessidades editoriais do Jornal 
serão retornados ao autor correspondente, para as adaptações necessárias.

Inicialmente, avalia-se o rigor às normas de preparação dos artigos, a citação 
dos registros nos Conselhos e Comitês e o potencial para publicação.

Quando aprovado nas etapas anteriores o artigo será encaminhado para 
análise por pares (peer review) e os avaliadores os classificarão da 
seguinte forma: aceito, rejeitado ou requer revisões, seja de forma ou 
de conteúdo. Os pareceres emitidos pelos avaliadores serão apreciados 
pelo Editor Científico, e posteriormente um parecer final será enviado 
ao autor correspondente.

Estrutura do Artigo

Página de Título

1. Títulos: em português/espanhol e inglês (obrigatórios)

2. Nome completo do(s) autor(es) e titulação e instituição a qual 
pertencem, seguidos de cidade e estado e e-mail. Enviar titulação 
dos autores em inglês.

3. Nome da instituição em que foi feito o estudo, cidade e país.

4. Dados completos de autor correspondente com e-mail

5. Declaração de conflito de interesses e agência financiadora; se 
aplicável.

6. Aprovação do artigo ao Conselho Nacional de Saúde (CONEP-
CNS) ou Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde foi 
realizado o trabalho ou citação do registro na Organização Mundial 
da Saúde (OMS) e do Comitê Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (ICMJE).

RESUMO

Resumo/Resumen (português/espanhol) e Abstract em inglês 
(obrigatórios), com máximo de 200 palavras, transmitindo a ideia 
geral da publicação. 

• Artigo Original: estruturado (introdução/introduction, objetivo/
objective, métodos/methods, resultados/results e conclusão/
conclusion). 

• Artigo de Revisão, Notas Breves e Imagens clínicas dispensam a 
estruturação do resumo. 

• Palavras-Chave/ Palabras-Clave e Keywords: após Resumo/
Resumen e Abstract (mínimo de 3 e máximo de 5).

MANUSCRITO

1. Títulos: Português ou Espanhol e Inglês

2. Texto: fonte Arial ou Times New Roman 12, sem recuo de parágrafo 
e justificado em espaço duplo.

3. Resumo/Palavras-Chave e Abstract/Keywords

4. Referências: formato Vancouver por ordem de citação, com 
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numeração sobrescrita e arábica, por exemplo 1,20. Comunicações 
pessoais e trabalhos em preparação poderão ser citados no texto, 
mas não constarão das referências.

Imagens Clínicas: máximo de 3 autores, texto de 150 palavras e 12 
referências bibliográficas.

Referências

Fonte: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html, 
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals: Sample References

Artigos de periódicos (COLOCAR DOI QUANDO EXISTENTE)

1. Até 6 autores (citar todos)

2. Harbell J, Terrault NA, Stock P. Solid organ transplants in HIV-
infected patients. Curr HIV/AIDS Rep. 2013;10(3):217-25. http://
dx.doi.org/10.1007/s11904-013-0170-z.

3. Mais de 6 autores (citar 3 seguido de et al.)

4. Patel MA, Kim JE, Theodros D, et al. Agonist anti-GITR monoclonal 
antibody and stereotactic radiation induce immune-mediated survival 
advantage in murine intracranial glioma. J Immunother Cancer. 
2016;4:28. http://dx.doi.org/10.1186/s40425-016-0132-2.

Livros 

Donald PJ, editor. Surgery of the skull base. Philadelphia: Lippincott- 
Raven; 1998.

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. 
Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes Education 
Services; 2001.

Capítulos de livros

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in 
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic 
basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Dissertações e teses

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of 
Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central 
Michigan University; 2002.

Trabalhos apresentados em congressos, simpósios, encontros, 
seminários e outros

Petersen R, Grundman M, Thomas R, Thal L. Use of titanium mesh for 
reconstruction of large anterior cranial base defects; 2004 July; United 
States, Philadelphia; 2004.

Artigos em periódicos eletrônicos

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the 
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs. 2002 Jun [cited 2002 

Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Available from: http://www.nursingworld.
org/AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle

Textos em formato eletrônico

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Estatísticas da saúde: 
assistência médico-sanitária. Disponível em: http://www.ibge.gov.br. 
Acessado em: 5/2/2004.

Responsabilidade Intelectual

Ao submeter o artigo ao Jornal Brasileiro de Neurocirurgia 
automaticamente os autores transferem direitos de cópia à publicadora 
do periódico e assumem a responsabilidade intelectual e legal pelos 
resultados e pelas considerações apresentados.

Conforme resolução CNS nº 196/1996, o autor deve mencionar a 
submissão e a aprovação do artigo ao Conselho Nacional de Saúde 
(CONEP-CNS) ou Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde foi 
realizado o trabalho.

No caso de ensaios clínicos, é obrigatória a citação do registro na 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE).

Check-list de submissão

Antes de enviar seu artigo, confira se todos os requisitos abaixo foram 
preenchidos:

1. Título em Português ou Espanhol (segundo o idioma utilizado)

2. Título em inglês (obrigatório)

3. Página de rosto: 

a. Nome da instituição em que foi feito o estudo, cidade e país; 

b. Titulação e filiação de todos os autores. E-mail de todos 
os autores é obrigatório para registro do DOI do artigo; 

c. Dados completos de autor correspondente com e-mail;

d. Declaração de conflito de interesses e agência financiadora;

e. Declaração de submissão e a aprovação do artigo ao 
Conselho Nacional de Saúde (CONEP-CNS) ou Comitê 
de Ética em Pesquisa da instituição onde foi realizado o 
trabalho. Atenção: no texto do artigo também deverá 
constar esta informação;

f. No caso de ensaios clínicos, é obrigatória a citação do 
registro na Organização Mundial da Saúde (OMS) e do 
Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(ICMJE). Atenção: no texto do artigo também deverá 
constar esta informação.

4. Abstract/Resumo/Resumen: para Artigos originais, 
obrigatoriamente estruturado: introdução, objetivo, método, 
resultados, conclusão. Para Artigo de Revisão, Notas Breves e 
Imagens clínicas , é dispensada a estruturação do resumo

a. Keywords/Palavras-Chave/Palavras-clave: no mínimo 3 
a 5 termos

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23893004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23893004
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5. Referências: numeradas por ordem de citação e sobrescritas 
antes da pontuação; Sistema Vancouver; incluir todos os autores 
quando até 6; acima de 6, listar os 3 primeiros seguidos de “et al.”

Exemplos de Referências, segundo ICMJE: 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
6. Texto: fonte Arial ou Times New Roman 12, justificado e em 

espaço duplo.

7. Letter to the Editor: carta submetendo seu artigo à apreciação 
contendo:

a. declaração de que sua publicação é exclusiva neste 
periódico e enquanto não receber parecer negativo 
deverá informar ao editor para retirada do mesmo; 

b. declaração de que transfere automaticamente 
direitos de cópia e permissões à publicadora 
do periódico e que assume a responsabilidade 
intelectual e legal pelos resultados e pelas 
considerações apresentados. 

c. Declaração que não foi publicado anteriormente 
e nem está sob avaliação em outro periódico, 
todos os autores estão de acordo e, se aceito, 
não poderá ser publicado da mesma forma em 
qualquer idioma, sem o consentimento por 
escrito do JBNc.

8. Figuras: as figuras devem ter alta resolução para impressão (300 
dpi) em formato jpeg, tif ou png.

Atenção: Artigos submetidos sem estes pré-requisitos serão devol-
vidos aos autores para adequação antes de sua avaliação. Utilize o 
mesmo número de manuscrito para reenviar o arquivo.

E-mails de todos os autores são obrigatórios para registro de DOI 
do artigo.

AUTHOR´S GUIDE
The Brazilian Journal of Neurosurgery (JBNc) is the official journal of 
the Brazilian Academy of Neurosurgery (ABNc). The JBNc publishes 
scientific articles about Neurosurgery and related areas. Each volume 
is annual, with 4 quarterly publications. Unpublished papers, either as 
original, case report, review, brief note or clinical images should be 
accepted.
Papers should be preferably in English, with Abstract / Keywords in 
English. If written in other language (Portuguese or Spanish), it should 
be provided a translated title, with Resumo/Resumen and Palavras-
Chave/Palavras-Clave. All papers must have a title in English.
Every paper can be changed to be conformed to the general structure 
of the Journal.
Submitted manuscripts that do not fulfill Author’s Guide checklist or 
the editorials purposes of this Journal will be returned to the corre-
sponding author for revising and adapting it.
The scientific production among academics is crucial to enlarge their 
knowledge. Therefore, the JBNC encourages the publication of arti-
cles whose authors are members of Academic Leagues of Neurology 
and Neurosurgery previously enrolled at the Brazilian Academy of 
Neurosurgery. At least two articles by issue will be allocated to mem-

bers. These articles should follow the same guidelines and distribution 
by categories.

Ricardo Ramina, MD, PhD
Editor-in-chief

SUBMITTING YOUR PAPER 
Only online submissions will be accepted (http://www.abnc.org.br). 
Click on the icon “Envie seu artigo/Submit manuscript”. If you are 
not already enrolled on the system, please click on the icon “Cadastre-
se para enviar seu artigo/Create an account”.
After uploading the file, an auto-reply will be sent to the registered 
author’s e-mail. Afterwards, the manuscript will be submitted to a first 
revision of the check-list, and manuscript structure according to the 
Author’s Guide. The author will receive an e-mail in case of any neces-
sary change before being submitted to a peer-review by experts of the 
Editorial Board. 

Papers accepted:

• Original

• Case report

• Review

• Brief note

• Clinical Images

Steps of manuscript submission and peer-review process:

1. Online manuscript submission after author’s  log in or register

2. First checklist review of Paper structure to initiate peer-review 
process (if not according to the Author’s guide, paper will be 
returned to the author)

3. Editor-in-chief assigns reviewer

4. Reviewer classifies the paper as accepted, rejected or author query 
(structure or contents)

5. Author receives reply with revisions needed, and submits Online 
the new file with all changes highlighted in bold or red letters

6. Manuscript accepted: author receives a reply

7. Manuscript not accepted: author receives a reply

Structure
Title-page

1. Titles in English and Portuguese or Spanish

2. Authors’ full names; Academic Degrees and current positions; 
affiliations; e-mail

3. Corresponding author with email address. 

4. Declaration of Conflict of Interests, Funding, Ethic Committee 
approval.

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.abnc.org.br/


J Bras Neurocirur 33 (4): 406-410, 2022
 

409

Normas para autores

MANUSCRIPT

1. Titles in English and Portuguese or Spanish

2. Abstract and Resumo/Resumen: not exceeding 200 words 
(Original: structured abstract. Reviews, Brief notes, and Clinical 
Images: non-structured abstracts)

3. Keywords and Palavras-Chave/Palabras-Clave: at least 3 – 5 
keywords

4. Text: font Arial or Times New Roman 12, justified, double-spaced

5. References: Vancouver system. Consecutive order of their 
citation, Superscript, and Arabic numbered, before punctuation. 
Example: nononono1,11,12. Personal communications should only 
be mentioned in the text, but not in the references. Up to 6 authors, 
list all authors. More than 6 authors, list 3 authors followed by et al.

a. References examples can be found in International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly 
Work in Medical Journals - Sample References: http://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

6. Tables, algorithms and graphics can be embedded in the text file 
(office Word)

7. Figures: can be embedded in the text file, with high resolution 
(JPEG, TIf or PNG).

Letter to the Editor
A letter to the Editor submitting your article with:

1. statement that its publication is exclusive in this journal and until 
it receives a negative opinion, it must inform the editor of its 
withdrawal; 

2. declaration that it automatically transfering copyrights and 
permissions to the journal publisher and assumes intellectual and 
legal responsibility for the results and considerations presented. 

3. Statement that has not been previously published and is not under 
evaluation in another journal, all authors agree and, if accepted, it 
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Hematoma Intracerebral Primário (HICP): emergência neurocirúrgica 
hipertensiva arterial
Primary Intracerebral Hematoma (PICH): arterial hypertensive neurosurgical emergency

Francisco Eduardo Penna Doutel de Andrade1 
Felipe Saceanu Leser2 
Hugo de Souza1

Maria Izabel Dias Miorin3

Edison Ramos Migowski de Carvalho4
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José Álvaro Bastos Pinheiro6

RESUMO
Introdução: HICP é o sangramento intracerebral agudo e organizado, decorrente de causas primárias, destacando-se a hipertensão 
arterial sistêmica. É uma entidade comum de altíssima morbimortalidade. Todavia, suas indicações cirúrgicas são controversas. Objetivo: 
Analisar parâmetros clínicos e tomográficos para classificação dos pacientes com HICP entre candidatos ao tratamento conservador 
ou cirúrgico. Métodos: Estudo observacional, prospectivo com 532 pacientes, com HICP e hipertensão, atendidos entre abril de 2002 
e 2016. Resultados: Os principais achados clínicos foram déficit motor e obnubilação. A topografia mais prevalente foi lobar e 40% 
associaram-se com hemoventrículo. Um total de 55% foi operado, sendo craniotomia e derivação ventricular externa as mais realizadas. 
Os preditores do tratamento cirúrgico foram topografia lobar, presença de hemoventrículo e volume do hematoma entre 31-50 ml. 
Observou-se letalidade de 49% com tendência a redução entre os operados. Esse benefício foi maior nos HICP lobares entre 31-50 ml 
e com lesão talâmica ou nuclear associados a hemoventrículo. Conclusão: O estudo identificou os principais parâmetros associados à 
indicação do tratamento cirúrgico e ao desfecho positivo em pacientes com HICP. Embora sejam necessários estudos complementares, 
sugere-se considerar cirurgia nos HICP talâmicos ou nucleares com 31-50 ml associados a hidrocefalia por hemoventrículo e HICP 
lobares com 31-50 ml e Escala de Coma de Glasgow e Pupilas (ECG-P) > 3.

Palavras-Chave: Hemorragia intracerebral; Hipertensão arterial sistêmica

ABSTRACT
Introduction: PICH is acute and organized intracerebral bleeding, resulting from primary causes, especially systemic arterial hypertension. 
It is a common entity with high morbidity and mortality. However, its surgical indications are controversial. Objective: to analyze 
clinical and tomographic parameters to classify patients with PICH as candidates for conservative or surgical treatment. Methods: 
Observational, and prospective study with 532 patients with HICP and hypertension treated between April 2002 and 2016. Results: 
The main clinical findings were motor deficit and obtundation. The most prevalent topography was lobar and 40% were associated 
with hemoventricle. A total of 55% were operated, with craniotomy and external ventricular shunting being the most performed. The 
predictors of surgical treatment were lobar topography, presence of hemoventricle and volume between 31-50 ml. A lethality rate of 
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INTRODUÇÃO

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) está presente em 20 a 30% 
dos adultos nos países desenvolvidos e é ainda mais comum 
em subgrupos populacionais como homens, negros e idosos1-3. 
Desses pacientes, uma importante parcela evolui durante o 
curso da doença com complicações consideradas emergências 
hipertensivas, dentre as quais o hematoma intracerebral primário 
(HICP), é uma das mais importantes1-6.

Define-se HIC como sangramento intracerebral agudo e 
organizado. Este pode ser de etiologia primária (HICP), associado 
principalmente a HAS grave e/ou descontrolada, ou secundárias, 
quando decorrente de causas como aneurismas intracranianos, 
malformações vasculares cerebrais, traumas, tumores apopléticos 
e infecções7,8. É uma condição de importância emergencial, dada 
a sua alta morbimortalidade, bem como da própria hipertensão, 
que além de grave é uma condição de bom prognóstico, se tratada 
adequadamente2-4,6-9.

O HICP tem uma incidência de 13 a 15 casos/100.000 hab/ano, 
com uma letalidade de 35 a 50% no primeiro mês após o ictus, 
sendo a causa de 3.700 a 5.400 óbitos/ano nos EUA9-13.

Destacam-se como fatores importantes para prognóstico desses 
pacientes portadores de HICP os fatores clínicos como idade, 
uso de anticoagulantes orais, presença de comorbidades como 
cardiopatia prévia e de doenças concomitantes como infecções 
respiratória; o quadro clínico no momento da admissão como 
rebaixamento de consciência; assim como fatores relacionados 
ao hematoma, como presença de extensão ventricular e o volume 
aumentado do mesmo7,9,14-24.

Embora trate-se de uma condição potencialmente letal de 
grande relevância no contexto das emergências neurocirúrgicas, 

e de diagnóstico rápido e fácil na maior parte dos serviços de 
emergência do país munidos de exames de neuroimagem25, o 
manejo da HICP se mantém como um tema de ampla controversa 
na literatura médica.

Sabe-se que a seleção adequada dos pacientes candidatos 
à abordagem cirúrgica é um dos mais importantes fatores 
prognósticos e, embora esses fatores prognósticos sejam 
amplamente estudados, ainda na atualidade não existe critério 
unânime para a indicação de cirurgia nesses pacientes8,10,11,26-41.

Nesse contexto, o presente estudo objetiva analisar os fatores que 
concorrem para a gradação clínica e tomográfica do HICP, a fim 
de estabelecer parâmetros fidedignos que possibilitam a mais 
imediata classificação dos pacientes com HICP instalado, com 
intuito de favorecer a triagem decisória por parte do emergencista 
assistente, se o tratamento será conservador ou cirúrgico.

MÉTODOS

Trata-se de estudo unicêntrico longitudinal, observacional e 
prospectivo baseado na análise de 532 pacientes portadores de 
HICP e HAS, atendidos na unidade de emergência do Hospital 
Municipal Salgado Filho (HMSF) no período de abril de 2002 a 
abril de 2016. Os critérios de exclusão utilizados foram presença 
de quadros subagudos ou crônicos com tempo de evolução > 24h 
até a admissão hospitalar e a presença de fatores que classificassem 
os pacientes como portadores de hematoma intracerebral 
secundário sendo esses, trauma, aneurismas, malformações 
arteriovenosas, infecções e tumores. Não foram considerados, 
do presente estudo, aqueles pacientes portadores de hematomas 
em outras regiões encefálicas extracerebrais, como cerebelo e/
ou no tronco cerebral, pela própria definição pela nomenclatura 
e/ou topografia do objeto de estudo.

49% was observed, with a tendency to decrease among those undergoing surgery. This benefit was greater in lobar PICH between 
31-50 ml and with thalamic or nuclear lesions associated with hemoventricle. Conclusion: The main parameters associated with the 
indication of surgical treatment and the positive outcome in patients with PICH were identified. Although further studies are needed, 
it is suggested to consider surgery in thalamic or nuclear PICH with 31-50 ml associated with hemoventricle hydrocephalus and lobar 
PICH with 31-50 ml and Glasgow Coma Scale and Pupils Score (GCS-P) > 3.

Keywords: Intracerebral hemorrhage; Systemic arterial hypertension
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Os pacientes foram submetidos ao exame clínico-neurológico 
completo e à tomografia computadorizada no momento da 
admissão e 14 dias após, sendo as variáveis clínicas consideradas 
no estudo: a presença de cefaleia, déficit motor focal e Escala de 
Coma de Glasgow e Pupilas (ECG-P)42,43, as variáveis radiológicas 
da topografia do hematoma – subclassificadas como lobar, 
nuclear, talâmico ou ventricular – e o volume do hematoma, 
aferido pelo Método de Kothari et al., classificados posteriormente 
como proposto por Kramer  et  al. em 200512, em hematomas 
de volume menor ou igual a 30 ml, de 31 a 50 ml e maiores 
que 50 ml; presença ou não de atrofia cerebral ou de edema 
perilesional. Estas variáveis adicionais consideradas, atrofia ou 
edema, respectivamente aumentam ou diminuem a complacência 
volumétrica intracraniana, interferindo no nível de consciência, 
quanto mais profunda for a topografia10-12. Enquanto a atrofia é 
condição prévia ao HICP, o edema se observa mais após 24 horas 
de HIPC instalado12, excluindo o edema como objeto do presente 
estudo, delimitado até 24 horas de instalação.

Cálculos estatísticos foram realizados utilizando biblioteca rstatix 
em linguagem R através do Software RStudio. Para verificar 
associação entre variáveis categóricas, como volume do hematoma, 
quadro clínico, topografia e desfecho dos pacientes, foi utilizado 
Teste de Quiquadrado (X2) de independência (Pearson) com 
residuais ajustados pelo teste de post-hoc de Bonferroni para 
identificar valores exatos que diferem da contagem esperada. 
Foi admitido nível de significância estatística de 95% (p<0,05; 
residual ajustado > 1,96 ou < -1,96).

Como estratégia de base estatística para cálculo amostral 
foi utilizada coleta de dados pilotos entre os anos de 1998 e 
2000 (dados não incluídos na análise final do presente estudo) 
para estimar incidência de desfecho negativo (letalidade) entre 
pacientes da unidade submetidos ou não à cirurgia. Em posse 
desses dados, utilizou-se fórmula de cálculo do tamanho amostral 
para estimação da diferença entre duas incidências considerando 
confiança de 95% (Zα/2=1,96) e erro absoluto tolerável de 5% e 
fórmula de teste bilateral para comparação de duas proporções 
(incidências) com poder estatístico de 90% (Zβ=1,645).

O presente estudo foi realizado pela equipe do Serviço de 
Neurocirurgia do Hospital Municipal Salgado Filho (HMSF), 
na cidade do Rio de Janeiro, em colaboração com o Programa 
de Pós-Graduação em Ciências Morfológicas do Instituto de 
Ciências Biomédicas da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 
O projeto foi revisado e aprovado pela Comissão de Ética Médica 

do Hospital Municipal Salgado Filho. Todos os procedimentos 
do estudo estão de acordo com o previsto pela Declaração de 
Helsinki para pesquisa envolvendo pacientes humanos.

RESULTADOS

Foram analisados 532 casos de HICP em portadores de HAS 
admitidos na Emergência do HMSF de abril de 2002 a abril de 
2016. A amostra do estudo teve distribuição aproximadamente 
equitativa entre os sexos, sendo 51% (n=272) do sexo feminino 
e os demais 49% (n=261) do sexo masculino. As faixas etárias 
de maior prevalência foram entre 51 e 60 anos com 33% dos 
casos (n=175), assim como entre 61 e 70 anos com 35% dos 
casos (n=186). Em sua maioria, os pacientes analisados eram 
sabidamente hipertensos, sendo estes 69% do total de casos 
(n=367) (Tabela 1).

Tabela 1. Análise descritiva de dados demográficos da amostra 
de pacientes incluídos no estudo. Levou-se em consideração 
a distribuição entre sexos, faixas etárias e ocorrência de HAS 

previamente relatada. Valores de % se referem ao total de 
pacientes (coluna).

n %
Sexo Masculino 261 49,06%

Feminino 272 51,13%
Idade 
(anos)

≤ 30 6 1,13%
31-40 34 6,39%
41-50 86 16,17%
51-60 175 32,89%
61-70 186 34,96%
≥ 71 45 8,46%

HAS prévia Sim 367 68,98%
Não 112 21,05%

Ignorado 53 9,96%
Total 532 100%

Quanto ao quadro clínico-neurológico, os principais achados 
foram Déficit motor em 46% dos pacientes (n=245), rebaixamento 
do nível de consciência em 38%(n=201), sendo 17% com ECG-P 
entre 09-12 (n=92), 18% com ECG-P 04-08 (n=93) e 3% com 
ECG <-P ≤ 3 (n=16). Quanto à distribuição dos casos de acordo 
com a topografia do HICP observamos que apresentavam 
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hemoventrículo (40% dos pacientes) (n=212), lesões lobares (34% 
pacientes) (n=183), lesões em topografia de núcleos profundos 
da base (14% dos pacientes) (n=75) e hematomas talâmicos 
(12% dos pacientes) (n=62). Já com relação ao volume das 
lesões, a faixa mais observada, em 49% dos pacientes (n=263), 
foi a ≤ 30 ml, seguidas das lesões entre 31-50 ml, em 25% dos 
casos (n=148) e, finalmente, as lesões ≥ 51 ml em 23% dos casos 
(n=121) (Tabela 2) (exemplos na Figura 1). 

Quando analisada isoladamente, nos pacientes portadores 
de hemoventrículo (n=212) a origem do extravasamento 
ventricular do sangramento parenquimatoso era em sua maioria 
de lesões talâmicas (59%, n=124) e em menores proporções se 
encontram as lesões nucleares e lobares com 20% e 21% dos 
casos, respectivamente (n=46 e n=48) (Tabela 2).

Nesse sentido, pudemos avaliar a associação significativa entre 
topografia da lesão inicial e o risco de complicação com ocorrência 
de hemoventrículo (X2 = 96,96; p<0,0001). Aproximadamente 67% 
das lesões talâmicas evoluíram com extravasamento ventricular, 
risco maior quando comparado com apenas 37% e 19% das lesões 
nucleares e lobares, respectivamente (Tabela 3).

Foi analisada, na sequência, a apresentação clínica dos pacientes 
associada respectivamente à topografia e ao volume da lesão 
(Figuras 2A e 2B). As lesões de menor volume cursam em sua 
maioria com cefaleia e déficit motor (24%, n=64 e 56%, n=147). 
Lesões de tamanho intermediário, entre 31 e 50 ml, cursam em 
maior proporção com rebaixamento de nível de consciência, 
mais especificamente com ECG-P 09-12 (36%, n=53). Já as 
lesões mais volumosas cursam com graus de moderado a grave 
de rebaixamento com ECG-P 04-08 e ECG-P ≤3 (35%, n=42; e 
10%, n=12, respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 2. Número absoluto (n) e percentual (%) dos pacientes 
portadores de HIPC por quadro clínico, topografia e volume da 

lesão. Valores de % com relação ao total da coluna (total de 
pacientes).

n %
Topografia Ventricular 212 39,85%

Lobar 183 34,40%
Núcleos da 

base
75 14,10%

Talâmicos 62 11,65%
Volume ≤30ml 263 49,44%

31-50ml 148 27,82%
≥51ml 121 22,74%

Quadro 
Clínico

Déficit 
motor

245 46,05%

RNC 201 37,78%
ECG-P 09 

a 12
92 17,29%

ECG-P 04 
a 08

93 17,48%

ECG-P ≤ 03 16 3,01%
Cefaleia 86 16,17%

Total 532 100,00% Figura 1. Exemplos de HICP extraídos da casuística deste 
artigo classificados pela TC de crânio, quanto à topografia e ao 

volume da lesão, exceto os ventriculares.
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Tabela 3. Distribuição e Estatística bivariada dos pacientes portadores de hemoventrículo, de acordo com topografia e volume da 
lesão. Valor de p se refere ao resultado do teste de X2. Valores de % com relação ao total das linhas.

Hemoventrículo
Presente Ausente

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Topografia Lobar 43 19,03% -8,431 183 80,97% 8,431 96,96 < 0,001
Nuclear 45 37,50% -0,597 75 62,50% 0,597

Talâmico 124 66,67% 9,263 62 33,33% -9,263
Volume ≤30ml 118 44,87% 2,337 145 55,13% -2,337 7,51 0,023

31-50ml 46 31,08% -2,565 102 68,92% 2,565
≥51ml 48 39,67% -0,046 73 60,33% 0,046

Total 212 39,85% 320 60,15%

Figura 2. A. Distribuição e frequência relativa dos casos de acordo quadro clínico e topografia do HICP; B. Distribuição e 
frequência relativa dos casos de acordo quadro clínico e volume da lesão.
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Observou-se igualmente associação estreita entre quadro clínico 
e padrão topográfico. Na amostra do presente estudo, pacientes 
com lesões lobares apresentaram-se significativamente em maior 
proporção que as demais com ECG-P 04-08 (34%, n=63), embora 
déficit motor fosse também bastante frequente, enquanto lesões 
nucleares e ventriculares apresentaram graus mais moderados 
de rebaixamento de nível de consciência, principalmente com 
ECG-P 09-12 (29%, n=22 e 29%, n=62, respectivamente). Já lesões 
talâmicas, em sua maioria, apresentaram-se com algum grau de 
déficit motor (85%, n=53) (Figura 2A e 2C).

O tratamento empregado foi cirúrgico em 55% dos pacientes 
(n=292), sendo os demais tratados de forma conservadora 
(n=240) (Figura  3A). Com relação às técnicas operatórias 
empregadas nesses pacientes a de eleição, na maioria dos casos, 

foi a craniotomia, realizada em 52% dos pacientes submetidos a 
cirurgia (n=153), seguida da derivação ventricular externa (DVE) 
em 33% dos pacientes (n=97), craniectomia em 9% (n=26) e 
trepano-punção em 6% (n=16) (Figura 3B).

Também foi observada associação significativa entre a topografia 
da lesão primária e a modalidade de tratamento empregada 
(X2 = 131,81; p<0,0001) (Tabela 4). O tratamento cirúrgico foi 
realizado preferencialmente nos pacientes com lesões lobares, dos 
quais 78% dos pacientes foram submetidos a cirurgia (n=142), 
assim como nas lesões com extensão ventricular, as quais foram 
operadas em 59% dos casos (n=126). Nenhum paciente com HICP 
talâmico e apenas 32% dos pacientes com lesões nucleares (n=24) 
foram submetidos ao tratamento cirúrgico (Figura 4C e Tabela 5).

Figura 3. A. Distribuição dos casos pela opção terapêutica; B. Distribuição de acordo com a técnica operatória; C. Modalidade 
de Tratamento por Topografia do HICP. Número de casos nas barras; D. Distribuição dos casos de acordo com a modalidade de 

tratamento em relação ao volume do HICP. Número de casos nas barras (N total = 532).
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Quanto ao volume do HICP, observou-se que esse fator não foi 
determinante, isoladamente, para definição da conduta cirúrgica 
(X2 = 1,094; p=0,593) (Tabela  5). O tratamento cirúrgico foi 
realizado em 51% (n=62) dos casos de lesões de volume maior 
que 50 ml, assim como em 57% (n=85) e 55% (n=145) dos casos 
de pacientes portadores de lesões de volume entre 31-50 ml e 
menor ou igual que 30 ml, respectivamente (Figura 4D).

Ainda com relação à eleição da terapêutica empregada para 
cada caso observou-se que os parâmetros volume, topografia e 
associação com hemoventrículo foram os que mais se associaram 
com a decisão de abordagem cirúrgica das lesões. Os HICP mais 
profundos (talâmicos e nucleares) com volume entre 31-50 ml 
mereceram cirurgia apenas quando houve hidrocefalia associada, 
através da implantação da DVE, enquanto aqueles com volumes 
menores que 30 ml não se favoreceram da cirurgia (Figura 4).

Os HICP lobares com ≤ 30 ml não se beneficiaram da cirurgia, 
assim como aqueles com ≥ 51 ml, principalmente quando 
associados à redução do nível de consciência, ECG-P ≤ 09 pontos. 
Nos hematomas lobares com volume de 31 a 50 ml, observou-se 
benefício pela cirurgia (craniotomia) (Figura 5), exceto nos casos 
que se apresentaram com ECG-P ≤ 3 pontos.

Com relação ao desfecho global dos pacientes, ao final do 
período do estudo, 32% dos pacientes evoluíram ao óbito 
(n=169) (Figura 6 e Tabela 6). Embora não se tenha encontrado 
significância estatística com relação a esse dado, foi observada 
tendência a valor menor de letalidade entre os pacientes abordados 
cirurgicamente quando comparado àqueles submetidos ao 
tratamento conservador (28% x 36%, RR = 0,793, IC95% 0,619-
1,017, X2 = 3,003; p=0,083) (Figura 7A e 7B, Tabela 7A e 7B).

No grupo dos pacientes tratados de forma conservadora, as 
topografias mais incidentes foram lesões talâmicas em 39% dos 
casos (n=34) e lobares em 25% (n=22), seguidas de ventriculares 
e nucleares em 20% e 15%, respectivamente (n=17 e n=13) 
(Figura 7A).

Ainda quanto à mortalidade, dos pacientes operados que evoluíram 
ao óbito por HICP, a topografia mais comumente identificada da 
lesão foi lobar em 50% (n=42), seguida de lesão ventricular em 
34% dos casos (n=28) e, finalmente, lesões em núcleos profundos 
da base em 16% (n=13) (Figura 7B).

Observou-se também associação significativa entre topografia 
da lesão e a mortalidade tanto cirúrgica (X2 = 10,29; p=0,006) 
quanto clínica (X2 = 27,43; p<0,001) (Tabela 8A e 8B). Quanto 
aos pacientes operados, as lesões nucleares se associaram ao risco 
significativamente maior de óbito do que as lesões ventriculares, 
com menor risco de mortalidade (Tabela 8B).

Quanto aos pacientes tratados de forma conservadora, as lesões 
talâmicas e lobares se associaram positivamente à ocorrência de 
óbito, enquanto as lesões ventriculares igualmente se associaram 
a um menor risco (Tabela 8B).

Se considerado o volume da lesão, essa também guardou relação 
com o desfecho primário observado e com benefício do tratamento 
cirúrgico. Observou-se que não houve diferença significativa 
de sobrevida global entre os pacientes operados ou não, com 
lesões de até 30 ml ou acima de 51 ml (X2 = 2,800; p=0,0942 & 
X2 = 1,511; p=0,219, respectivamente). Porém os pacientes que 

Figura 4. Imagens da casuística do presente estudo. A. HICP 
nuclear à direita com volume de até 30 ml e B. HICP nuclear 

à direita com volume de 31 a 50 ml, com hidrocefalia causada 
pelo decorrente hemoventrículo, com efeito de massa e desvio 
de estruturas da linha média, indicando drenagem cirúrgica e 
DVE. C. HICP talâmico com volume até 30 ml, com halo de 
edema absortivo perimetral, sem efeito de massa relevante, 

tratamento conservador. D. HICP talâmico com hemoventrículo 
e hidrocefalia, com indicação cirúrgica (colocação da DVE).
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se apresentaram com lesões intermediárias, entre 31 a 50 ml, 
obtiveram risco relativo de óbito significativamente menor 
quando submetidos a procedimento neurocirúrgico (RR=0,746; 
IC95% 0,540-0,996). Desses pacientes, apenas 48% (n=29) dos 
tratados de forma conservadora sobreviveram ao final do tempo 
de seguimento do estudo, contra 64% (n=57) dos tratados de 
forma cirúrgica (X2=3,314; p=0,0466).

Figura 5. A-D. TC de Crânio evidenciando o HICP lobar parieto-occipital esquerdo > 50 ml com acentuado efeito de massa e 
desvio de estruturas da linha média, com indicação cirúrgica emergencial, conforme em E-H apresentada; I. HICP lobar temporal 
direito, 31 a 50 ml com sinais de atrofia associada, conforme se nota alargamento da incisura sylviana esquerda, sem desvio de 
estruturas medianas, sem indicação cirúrgica imediata; J. Hematoma frontal esquerdo com volume de 31 a 50 ml, com edema 
perilesional e significativo efeito de massa, com acentuado desvio contralateral de estruturas da linha média, com indicação 

cirúrgica (craniotomia), conforme apresentada em K.

Figura 6. Mortalidade global dos casos tratados. A. 
Conservador. B. Cirúrgico.

Figura 7. Gráficos de distribuição de evolução global e 
específica dos casos de acordo com o tratamento conservador 
ou cirúrgico conforme a topografia (A) e o volume (B) dos HICP.
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Tabela 6. Análise estatística bivariada de associação entre tratamento aplicado e desfecho global. Valor de p se refere ao resultado 
do teste de Quiquadrado com correção de Yates. Valores de % com relação ao total das respectivas linhas.

Total
Conservador Cirúrgico

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Desfecho Alta 363 154 64,17% -1,826 209 71,58% 1,826 3,003 0.083
Óbito 169 86 35,83% 1,826 83 28,42% -1,826

Total 532 240 45.11% 292 54,89%

Tabela 7. Análise estatística bivariada de associação entre desfecho global e topografia das lesões tratadas de forma clínica (A) ou 
cirúrgica (B). Valores de % com relação ao total das respectivas linhas.

A
Conservador

Total
Alta Óbito

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Topografia Ventricular 86 69 80,23% 3,879 17 19,77% -3,879 27,432 < 0,001
Lobar 41 19 51,22% -2,614 22 53,66% 2,614

Nuclear 51 38 72,55% 1,736 13 25,49% -1,736
Talâmico 62 28 48,39% -3,624 34 54,84% 3,624

Total 240 154 64,17% - 86 35,83%
B

Cirúrgico

Total
Alta Óbito

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Topografia Ventricular 126 98 77,78% 2,047 28 22,22% -2,047 10,29 0,006
Lobar 142 100 70,42% -0,425 42 29,58% 0,425

Nuclear 24 11 45,83% -2,918 13 54,17% 2,918
Talâmico 0 0 0,00% - 0 0,00% -

Total 292 209 71,58% 83 28,42%

Tabela 8. Análise estatística bivariada de associação entre desfecho global e volume das lesões tratadas de forma clínica (A) ou 
cirúrgica (B). Valores de % com relação ao total das respectivas linhas.

A
Conservador

Total
Alta Óbito

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Volume ≤ 30 ml 102 5 4,90% 8,591 97 95,10% 8,591 76,094 < 0,001
31-50 ml 60 31 51,67% -2,953 29 48,33% 2,953
≥ 51 ml 78 50 64,10% -6,337 28 35,90% 6,337

Total 240 86 35,83% 154 64,17%

B
Cirúrgico

Total
Alta Óbito

X2 P
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Volume ≤ 30 ml 161 19 11,80% -6,982 142 88,20% 6,982 73.216 < 0,001
31-50 ml 88 31 35,23% 1,693 57 64,77% -1,693
≥ 51 ml 43 33 76,74% 7,607 10 23,26% -7,607

Total 292 83 28,42% 209 71,58%
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Através desse conceito, entende-se a razão pela qual, como 
sugerem os resultados do presente estudo, as localizações mais 
comuns desse tipo de lesão são lobares, do tálamo, e dos núcleos 
profundos da base.

Como resultado do sangramento primário, pode haver ou não 
extravasamento para o sistema ventricular cerebral, de acordo com 
o vetor de sangramento e o volume em si. Portanto, hematomas de 
topografia talâmica foram principais causadores de hemoventrículo 
nos pacientes estudados, de forma análoga ao que é observado 
nos estudos prévios sobre essa condução, principalmente pela 
contiguidade anatômica com os ventrículos9,23,24,55-57.

O quadro clínico-neurológico guardou relação com o volume 
e a topografia do hematoma, como esperado, considerando a 
relação entre a anatomia, a fisiopatologia e a propedêutica das 
lesões cerebrais. Destaca-se a associação entre o predomínio do 
déficit motor, como principal manifestação clínica, e a ausência 
de hemoventrículo, assim como com lesões de menor volume. 
Por outro lado, os distúrbios da consciência mostraram-se mais 
associados às lesões com presença de hemoventrículo, assim como 
às lesões de maior volume, concordante com prévios estudos e 
a literatura pertinente6,10-13,18,29-32,37,41.

Da mesma forma, foi encontrada associação importante entre o 
volume do HICP e a sua respectiva topografia, sendo os hematomas 
de maior volume mais associados à topografia lobar, enquanto 
os de volume intermediário tenderam a ser talâmicos com 
hemoventrículo ou lobares e os menores hematomas tendem a ser 
os talâmicos, sem e com hemoventrículo. Essa menor ocorrência 
de hematomas nucleares e talâmicos, quando consideradas 
lesões de maior volume, se explicam pelo reduzido tamanho 
dos próprios compartimentos anatômicos em questão, que não 
comportam grandes volumes de massa sanguínea, geralmente 
acima de 50 ml6,8,25,33,45.

Segundo a sucessão de evidências mais atuais, as estratégias 
terapêuticas com benefício bem definido após estabelecimento 
do HICP são: 1) controle rigoroso e sustentado da pressão arterial, 
com alvo em valores sistólicos de 130 a 150 mmHg; 2) reversão 
imediata da anticoagulação, caso aplicável; 3) transferência para 
unidade neurointensiva com equipe multidisciplinar especializada, 
incluindo neurocirurgião; 4) tromboprofilaxia com compressor 
pneumático ou derivados heparínicos em baixa dose após 24-48h 

Ao se realizar o cruzamento da mortalidade clínica ou cirúrgica 
com o volume, devem ser consideradas as próprias estruturas 
anatômicas em si – núcleos da base e tálamo – isoladamente e em 
conjunto não comportam volumes acima de 50 ml, entende-se 
porque não foram operados quando menores que 31 ml e sem 
hemoventrículo e/ou hidrocefalia (Figura  7  e Tabela  8, onde 
observamos a comparação global entre a evolução e o tratamento 
empregado, conservador ou cirúrgico, considerando as variáveis 
de topografia e volume).

DISCUSSÃO

O HICP é geralmente uma complicação aguda da HAS, cuja 
fisiopatologia consiste na extrapolação do limite de tolerância 
dos vasos intracranianos aos picos hipertensivos, causando o 
sangramento e posterior organização do hematoma na intimidade 
do parênquima cerebral5,14,44-47.

De forma concordante com a literatura, nossos dados demonstram 
o potencial letal dessa condição, com 10 a 20 casos/100.000 hab/
ano, constituindo 10 a 20% de todos os AVC, sendo a terceira 
causa de morte em países industrializados2,4,8,9,15,17-23,47-53. Outros 
fatores causais incluem etilismo crônico e uso de fármacos 
(trombolíticos, antiagregantes e anticoagulantes).

São atingidos indivíduos principalmente a partir das quarta e 
quinta décadas de vida, com predomínio do sexo masculino e da 
raça negra, bem como maior ocorrência nas estações do ano mais 
frias, acompanhando a prevalência geral da HAS6,10-13,18,29-32,37,41,47. 
Os achados do presente estudo, e prévios do mesmo grupo, 
apresentaram uma inversão de prevalência de sexo, predominando 
no sexo feminino. É possível que esse fenômeno epidemiológico 
atípico esteja relacionado ao conhecido viés de sobrevivência, tendo 
em vista que indivíduos do sexo feminino tendem a alcançar idades 
mais avançadas e procurar de forma espontânea o serviço de saúde 
com maior frequência. Outra explicação plausível seria a diferença 
de composição da própria população de estudo, majoritariamente de 
pacientes residentes da Zona Norte do Município do Rio de Janeiro.

Topograficamente, esse tipo de lesão guarda íntima relação com 
a arquitetura vascular, acometendo vasos perfurantes e, menos 
frequentemente, ramos corticais das artérias cerebrais45,54,55. 
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do ictus; 5) controle glicêmico estrito; 6) hipotermia terapêutica, 
em casos selecionados; e 7) uso de anticonvulsivantes apenas 
quando há evidências clínica ou eletroencefalográfica de crise. Seu 
uso profilático não se mostrou benéfico no contexto do HICP7,58.

Monitorização invasiva da pressão intracraniana (PIC) é medida 
razoável para pacientes com HICP grave e rebaixamento de 
nível de consciência e, caso evidenciada hidrocefalia, drenagem 
ventricular é conduta definitiva, enquanto a terapia com solução 
hiperosmolar tem benefício ainda incerto7,58.

Sobre a abordagem neurocirúrgica dos hematomas, existem 
fortes evidências que suportam sua indicação. Entende-se que 
pacientes com HICP entre 20-30 ml e redução moderada do 
nível de consciência tendem a se beneficiar do tratamento por 
evacuação minimamente invasiva do hematoma por aspiração 
estereotática ou endoscópica, com ou sem uso de trombolítico7,10,59. 
Porém, este método ainda é questionável, pela topografia nuclear 
ou talâmica, com riscos de piora de sangramento, pelo próprio 
método em si, sem um controle adequado direto das estruturas 
envolvidas, profundas e com rica rede microvascular60.

O uso de DVE comprovadamente reduz mortalidade em pacientes 
com hemoventrículo e rebaixamento de nível de consciência e o 
uso associado de trombolíticos é estratégia também promissora, 
embora o benefício persista incerto. Com relação à craniotomia, 
suas evidências permanecem inconclusivas mesmo para pacientes 
com HICP de moderada a alta gravidade. Comumente é utilizada 
como medida heróica para pacientes com deterioração progressiva 
do estado clínico e neurológico7,58.

Os fatores que influíram na decisão de abordagem cirúrgica, 
assim como nos resultados terapêuticos do presente trabalho, 
em face dos estudos anteriores e da literatura consultada, foram 
concordantes6-8,20-23,26-41. Principalmente a topografia da lesão, 
mas também o quadro clínico apresentado, foram determinantes 
para essa seleção e guardaram correlação importante com o 
desfecho cirúrgico.

Com relação ao volume do HICP, não se mostrou associado de 
forma isolada à escolha da terapêutica aplicada, mas indiretamente, 
através de análise posterior estratificada, se considerado em 
conjunto com a topografia e, ambos, perante o quadro clínico.

Os HICP profundos, talâmicos e nucleares, foram submetidos a 
cirurgia apenas com volume até 30 ml quando houve hidrocefalia 
associada, através da implantação da DVE para controle da 
hipertensão intracraniana secundária, enquanto os hematomas 
superficiais lobares foram submetidos em maior proporção a 
uma abordagem invasiva.

Os hematomas lobares com volume acima de 50 ml apresentaram 
benefício com o tratamento conservador, quando considerado o 
desfecho global de mortalidade, enquanto na faixa de 31 a 50 ml 
os resultados cirúrgicos e a mortalidade dos pacientes variaram 
de forma importante com relação ao estado clínico apresentado. 
Esse fato indica a necessidade de se reconsiderar o tratamento 
conservador para este subgrupo específico de pacientes.

Com relação aos pontos de maior relevância do estudo apresentado, 
notando especialmente o desenho de estudo observacional eleito 
para realização da investigação, nos permitiu a análise ampla e 
com grande universo populacional de múltiplos possíveis fatores 
associados ao diagnóstico, ao desfecho global e à melhor escolha 
terapêutica dos pacientes portadores de HICP na população 
estudada, a fim de auxiliar na identificação desses pacientes, assim 
como no processo de rápida suspeição dos principais candidatos 
à abordagem cirúrgica para essa condição.

No entanto, vale ressaltar também as principais limitações do 
método observacional aplicado, que chama atenção principalmente 
à necessidade de novos estudos a fim de uma maior compreensão 
da importância clínica e fisiopatológica dos parâmetros enfatizados 
pelo presente estudo, principalmente quadro clínico, volume e 
topografia dos HICP para a evolução desfavorável dos pacientes, 
assim como definir o peso estatístico dos mesmos através de 
modelagem multivariada e estabelecer um índice que sirva em 
termos práticos para a decisão da melhor opção terapêutica e 
melhor gradação prognóstica.

CONCLUSÕES

Os sintomas mais encontrados, sugerindo a presença de HICP 
em pacientes portadores hipertensão arterial descompensada, 
impondo a necessidade de realização imediata de exames de 
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neuroimagem no setor de emergência, foram: a) cefaleia intensa 
refratária; b) déficit motor de instalação aguda; e c) deterioração 
do estado de consciência.

Os três parâmetros (quadro clínico-neurológico, topografia e 
volume do HICP) associados foram competentes para a decisão 
do tratamento, bem como para a escolha do tipo de cirurgia: a) 
os pacientes com HICP até 30 ml, em quaisquer das topografias 
consideradas, não se beneficiam da cirurgia para remoção da 
lesão; b) os pacientes com HICP talâmicos e/ou nucleares com 31 
a 50 ml devem ser tratados quando houver hidrocefalia causada 
pelo hemoventrículo, enquanto os hematomas lobares dessa 
mesma faixa devem ser abordados através de craniotomia, exceto 
nos casos em que ECG-P ≤ 3 pontos; c) os pacientes com HICP 
nucleares de 31 a 50 ml abordados por cirurgia, foram beneficiados 
quando ECG-P 09 a 12 pontos, não tendo sido favorecidos 
quando ECG-P ≤ 08 pontos; e d) os pacientes com HICP lobar 
≥ 51 ml não se beneficiaram da cirurgia, principalmente quando 
ECG-P ≤ 08 pontos.

O estudo demonstrou a importância da necessidade de um estudo 
comprovando ser possível a pontuação progressiva das faixas 
empregadas dos três parâmetros (quadro clínico-neurológico, 
topografia e volume), viabilizando uma normatização de conduta 
terapêutica.
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RESUMO
Introdução: o trauma cranioencefálico é definido como qualquer agressão que afete o crânio ou o encéfalo. A tomografia computadorizada 
(CT) de crânio é o exame de escolha para rastreio de lesões em casos de trauma cranioencefálico. Objetivo: avaliar a indicação de 
tomografia computadorizada de crânio em pacientes vítimas de traumatismo cranioencefálico classificado como leve atendidas em 
pronto-socorro de hospital referência em trauma em Curitiba-PR. Métodos: estudo observacional retrospectivo, descritivo, de análise 
de dados secundários de prontuários. Foram analisados prontuários de pacientes com traumatismo cranioencefálico, atendidos no 
pronto-socorro do Hospital do Trabalhador entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 2019, sendo aplicada retrospectivamente a diretriz 
“Diagnóstico e Conduta no Paciente com Traumatismo Cranioencefálico Leve” da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia. Foi utilizada 
uma planilha online para coleta de dados. Resultados: foram avaliados 1403 pacientes, dos quais 70,4% (n=988) realizaram tomografia 
computadorizada de crânio. Destes, 371 (37,6%) não possuíam indicação para realizá-la e 13 tiveram achados positivos (0,9%). 
Conclusão: apesar da aplicação retrospectiva da diretriz ter reduzido o número absoluto de TCs solicitadas, gerando uma economia 
de R$ 36.150,24, esse excedente de tomografias poderia ser justificado, levando em conta que a diretriz não foi capaz de identificar 
pacientes que evoluíram com lesões clinicamente significativas.

Palavras-chave: Traumatismos cranioencefálicos; Tomografia computadorizada por raios X; Exames médicos

ABSTRACT
Background: traumatic brain injury is defined as any aggression that affects the skull or brain. Computed tomography (CT) of the 
head is the exam of choice for screening lesions in cases of traumatic brain injury. Objective: to evaluate the indication of head CT in 
patients with traumatic brain injury classified as mild treated in the emergency room of a referral hospital for trauma in Curitiba-PR. 
Methods: retrospective, descriptive, observational study, with analysis of secondary data from medical records. Medical records of 
patients with traumatic brain injury treated at the emergency room of “Hospital do Trabalhador” between January 1 and December 
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INTRODUÇÃO

O trauma cranioencefálico (TCE) é definido como qualquer 
agressão que afete anatomica ou funcionalmente o crânio 
ou o encéfalo1. No Brasil, o perfil da população acometida é 
representado por homens acima de 70 anos, vítimas de acidentes 
de trânsito. No período de 2008 a 2019, no Brasil, a incidência 
de internações por traumatismo cranioencefálico (TCE) foi de 
65,54 a cada 100.000 habitantes, com mortalidade média de 
10,27 por ano. Nesse período de 9 anos, houve um aumento em 
quase o dobro dos custos hospitalares totais por TCE2.

Em caso de suspeita ou queixa de TCE com entrada no pronto-
socorro, a primeira medida para avaliação clínica é a utilização 
da Escala de Coma de Glasgow (ECG), cuja pontuação pode 
variar de 3 a 15 pontos. Pacientes com pontuação de 13 a 15 são 
classificados como TCE leve3.

Durante a avaliação diagnóstica da vítima de TCE, os exames 
de imagem são ferramentas importantes para mensuração da 
gravidade e prognóstico da lesão. A radiografia apresenta bons 
resultados na análise da estrutura óssea, mas é incapaz de avaliar 
o parênquima cerebral4. A ressonância magnética (RM) mostra 
detalhes sobre coleções extra-axiais e parênquima e não possui 
emissão de radiação ionizante. Sua baixa disponibilidade nos 
serviços de emergência e elevado custo fazem com que seja 
pouco utilizada na prática4. Além de não demandar tanto tempo, 
a tomografia computadorizada (TC) faz um bom diagnóstico de 
hematomas, contusões e fraturas cranianas e é a melhor escolha 
para imagem inicial. Apesar disso, possui alto custo e emite 
quantidades elevadas de radiação ionizante, o que pode trazer 
futuros riscos para os pacientes4.

A gravidade da lesão costuma estar relacionada a alterações 
na imagem tomográfica; porém, em casos de TCE leve, esta 
correlação nem sempre está presente3. Devido à dificuldade de 
padronização entre gravidade do TCE e os achados encontrados na 
TC, questiona-se com frequência no meio médico a necessidade 
de solicitar tomografias em TCEs leves3. Segundo Andrade et al.5, 
97% desses exames apresentam resultados negativos e apenas 1% 
desses pacientes requer tratamento cirúrgico. Levando em conta 
estas diferentes indicações de TC, levanta-se a possibilidade de 
uma subdivisão dentro dos casos de TCE leve, já que muitos 
pacientes, apesar de estarem na mesma categoria, apresentam 
riscos diferentes de desenvolver lesões neurológicas6.

A diretriz “Diagnóstico e Conduta no Paciente com Traumatismo 
Cranioencefálico Leve”, publicada em 2001 pela Sociedade 
Brasileira de Neurocirurgia (SBN), tem a finalidade de padronizar 
condutas médicas e auxiliar no raciocínio clínico. Ela propõe que 
pacientes com ECG de 13 e 14 realizem TC de crânio em caso de 
TCE e que pacientes com ECG 15 sejam divididos em TCE leve 
de alto, médio e baixo risco para que, assim, sejam determinadas 
as respectivas condutas7.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a indicação de TC de 
crânio em pacientes com diagnóstico de TCE, classificado como 
leve, atendidos no pronto-socorro de um hospital referência em 
trauma da cidade de Curitiba PR.

MÉTODOS

Estudo observacional, retrospectivo e descritivo, de análise de 
dados secundários de prontuários8. A coleta de dados foi realizada 
entre janeiro e abril de 2021 com base na análise individual de 

31, 2019 were analyzed, retrospectively, and applying the guideline “Diagnosis and Management of Patients with Mild Traumatic Brain 
Injury” of the Brazilian Society of Neurosurgery. An online spreadsheet was used for data collection. Results: a total of 1403 patients 
was evaluated, of which 70.4% (n=988) underwent head CT. Of these, 371 (37.6%) had no indication to perform it, and 13 had positive 
findings (0.9%). Conclusion: despite the retrospective application of the guidelines having reduced the absolute number of requested 
tomography, generating savings of R$ 36,150.24, this excess of CT scans could be justified, taking into account that the guidelines were 
not able to identify patients who evolved with clinically significant injuries.

Keywords: Craniocerebral trauma; Computed tomography, X-Ray; Medical examination
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prontuários dos pacientes com traumatismo cranioencefálico 
atendidos no Pronto-Socorro do Hospital do Trabalhador – 
Curitiba, PR, hospital referência em trauma, no período de 1 de 
janeiro a 31 de dezembro de 2019. Os prontuários de pacientes 
com TC de crânio sem laudo foram excluídos. Para fins de análise, 
os pacientes foram numerados para que não fossem identificados. 
Foi utilizada uma planilha online para a coleta de dados.

As variáveis consideradas foram: sexo, idade, mecanismo de 
trauma, Escala de Coma de Glasgow (ECG) na admissão e 
após 2 horas, sinais de fratura de base de crânio, episódio de 
vômito, número de episódios de vômitos, sintomas associados, 
comorbidades, estado geral na reavaliação, TC de crânio e 
radiografia simples de crânio.

Foi verificada em cada prontuário a presença de critérios para a 
solicitação de TC de crânio segundo a Diretriz de Diagnóstico e 
Conduta no Paciente com Traumatismo Cranioencefálico Leve 
da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia (Quadro 1 e Figura 1).

Nos casos em que as TCs de crânio foram solicitadas sem critérios, 
foi avaliado se houve alteração de desfecho dos casos clínicos.

Foi analisado o número de exames com e sem achados em todas 
as TCs de crânio realizadas. Baseando-se, então, nas TCs com 
achados, foram classificados os tipos de anormalidade encontrados.

Além disso, foi verificado o custo total das tomografias para a 
instituição utilizando os valores pagos pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) contidos em sua Tabela de Procedimentos, Medicamentos 
e Órteses, Próteses e Materiais (OPM)9.

A análise e o processamento foram realizados utilizando o SPSS 
(Software Statistical Package for Social Science), versão 25.0. 
Os resultados foram expressos por médias (variáveis quantitativas) 
ou por frequências e porcentuais (variáveis qualitativas). Foi feita 
a análise do perfil dos pacientes admitidos com história de 
TCE leve avaliando-se gênero prevalente, faixa etária média e 
mecanismo de trauma mais frequente.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade 
Positivo, parecer 4.426.526 de 27 de novembro de 2020, e pelo 
Comitê de Ética do Hospital do Trabalhador, parecer 4.296.679 de 
24 de setembro de 2020.

RESULTADOS

Foram analisados 1995 prontuários, sendo incluídos no estudo 
1403 prontuários de paciente com trauma cranioencefálico leve. 
Dos 1403 pacientes, 70,4% (n = 988) realizaram TCs, sendo que, 
destes, 371 (37,6%) não possuíam indicação segundo a diretriz 
utilizada. Dos 988 pacientes que realizaram TC, 109 tiveram 
achados de imagem positivos, sendo que 13 deles não teriam 
sido identificados pela Diretriz (Figura 2).

Das treze TCs com achados positivos que não teriam sido 
identificadas pela Diretriz, quatro evidenciaram hemorragia 
subaracnoide, uma evidenciou hematoma epidural, três 
evidenciaram hematoma subdural, quatro evidenciaram fraturas 
cranianas e uma evidenciou contusão cerebral. Nove destes 
pacientes foram internados para tratamento conservador, três 
receberam alta sem necessidade de intervenção e um evadiu-
se do serviço. Nenhum necessitou de intervenção cirúrgica ou 
evoluiu para óbito.

Figura 1. Conduta clínica de pacientes com trauma 
cranioencefálico leve. Curitiba, 2021. Fonte: Adaptado 
da Diretriz de Diagnóstico e Conduta no Paciente com 

Traumatismo Cranioencefálico Leve.
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A faixa etária com mais exames realizados foi a de >60 anos; nela, 92,5% 
dos pacientes receberam TCs. Seguiram-se as faixas etárias de 11 a 19 anos 
(83,1%), 20 a 59 anos (81,9%), 3 a 10 anos (52,9%) e 0 a 2 anos (37,7%).

Quanto ao sexo dos pacientes, 55,5% eram do sexo masculino e 
44,5%, do sexo feminino. A faixa etária predominante foi de 20 a 
59 anos, com média de 29 anos de idade (Gráfico 1).

Quadro 1. Critérios para classificação do Trauma Cranioencefálico (TCE) leve em baixo, médio e alto risco.

Trauma cranioencefálico leve de baixo risco
• TCE por mecanismo de trauma de pequena intensidade, totalmente assintomáticos, exame físico geral normal e sem alteração 
neurológica. RX de crânio pode ser realizado a critério médico, não TC;
• Sinais ou sintomas mínimos;
• Cefaleia discreta e não progressiva;
• Tontura ou vertigem temporária;
• Hematoma subgaleal ou laceração, ambos pequenos com Rx de crânio ou TC normais;
• Pacientes com RX de crânio que revela alterações serão submetidos a TC de crânio: se normal, observação; se anormal, 
internação.
Trauma cranioencefálico leve de médio risco
• História de sintomas neurológicos ou envolvimento em acidente grave e/ou com vítimas fatais e/ou história admissional 
obscura ou não confiável (criança espancada, por exemplo);
• Equimose órbito-palpebral, retroauricular ou lesão significativa de couro cabeludo;
• Quadro clínico sugestivo de intoxicação por álcool ou drogas ilícitas;
• Cefaleia progressiva, vômitos ou convulsão;
• Perda momentânea da consciência;
• Desorientação têmporo-espacial, amnésia retrógrada ou pós-traumática;
• Alterações neuropsicológicas: amnésia pós-traumática, distúrbio da memória visual ou nominativa, distúrbio do 
comportamento, déficit de atenção ou de concentração;
• Síncope pós-traumatismo (síndrome vasovagal);
• Idade inferior a 2 anos, exceto se o traumatismo for muito trivial;
• Pacientes com múltiplos traumatismos;
• Suspeita de lesão penetrante ou lesão facial grave;
• Paciente com fratura de crânio sem lesões intracranianas na TC de crânio com anosmia ou anacusia;
• Paciente de baixo risco que evolui com sintomatologia clínico-neurológica persistente.
Trauma cranioencefálico leve de alto risco
• Criança espancada, TCE obstétrico, gestante, distúrbio da coagulação e crase sanguínea;
• Fístula liquórica com ou sem débito de LCR;
• TCE com múltiplos traumatismos;
• Lesões petequeais sugestivas de embolia gordurosa;
• Piora do nível e conteúdo da consciência ou sinais de localização;
• Síndrome de Claude-Bernard-Horner;
• Síndrome de irritação meníngea;
• Distúrbios de funções mentais superiores;
• Déficit de acuidade visual;
• Ferimento por arma branca;
• Lesão vascular traumática cérvico-craniana.

Fonte: Adaptado da Diretriz de Diagnóstico e Conduta no Paciente com Traumatismo Cranioencefálico Leve.
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Outras variáveis coletadas foram número de episódios de vômitos, 
comorbidades associadas e sinais de fratura de crânio, porém elas 
não foram incluídas na análise dos resultados devido à falta de 
preenchimento em muitos prontuários.

Considerando os sintomas associados, 25% dos pacientes relataram 
cefaleia, seguido de síncope (16,5%) e episódios de vômitos 
(15,5%). Quanto ao mecanismo de trauma, 40,8% foram vítimas 
de queda de mesmo nível. Em relação aos achados tomográficos, 
62,6% dos pacientes que fizeram TC não apresentaram achados 
de imagem (Tabela 1).

Figura 2. Classificação dos prontuários analisados de acordo 
com os critérios para classificação do trauma cranioencefálico 

(TCE) leve. Curitiba, 2019.

Gráfico 1. Características demográficas de pacientes vítimas 
de TCE leve atendidos no Pronto-Socorro do Hospital do 

Trabalhador (n = 1403). Curitiba, 2019.

Tabela 1. Características da amostra coletada (n = 1403). 
Curitiba, 2019.

Características da amostra
Frequência (n) Porcentagem

Sintomas associados
Alcoolizado 49 3,5
Alteração visual 44 3,1
Amnésia lacunar 110 7,8
Amnésia retrógrada 20 1,4
Cefaleia 354 25,2
Confusão mental 41 2,9
Convulsão 4 0,3
Desorientação espacial 7 0,5
Epistaxe 24 1,7
Náusea 150 10,7
Síncope 231 16,5
Tontura 140 10
Vômitos 218 15,5

Mecanismo de trauma
Agressão 95 6,8
Atropelamento 39 2,8
Capotamento 2 0,1
Choque contra objeto 154 11,0
Colisão de veículo 113 8,1
Ferimento por arma de 
fogo

1 0,1

Queda de mesmo nível 573 40,8
Queda de outro nível 343 24,4
Queda de veículo 54 3,8
Trauma esportivo 29 2,1

Principais achados na tomografia computadorizada de crânio
Hemorragia subaracnoide 28 2
Hematoma epidural 7 0,5
Hematoma subdural 21 1,5
Fratura craniana 43 3,1
Contusão cerebral 10 0,7
Sem achados 879 62,6
Não foi pedida 415 29,6

Foram analisados individualmente os desfechos dos 371 pacientes 
que não tinham indicação para TC de acordo com a Diretriz, 
sendo 50,9% (n = 189) do sexo feminino e 49,1% (n = 182) do 
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sexo masculino. Quanto aos desfechos, 92,4% dos pacientes 
tiveram alta sem necessidade de intervenção cirúrgica (Tabela 2).

Quanto ao mecanismo de trauma, houve variação relativa à faixa 
etária, sendo que, de 0 a 2 anos, 66,5% sofreram queda de outro 
nível. Nas demais faixas etárias, a predominância foi de traumas 
por queda de mesmo nível (Gráfico 2).

DISCUSSÃO

Estima-se que os TCEs leves representem cerca de 80 a 90% de 
todos os casos de traumas cranioencefálicos10. A análise dos 
resultados evidenciou que mais de 70% dos pacientes admitidos 
por TCE no pronto-socorro do Hospital do Trabalhador em 2019, 
em uma primeira avaliação clínica, eram vítimas de TCE leve, 
dados que reforçam a importância de seu manejo adequado.

Quando analisado o perfil recorrente do paciente vítima de TCE 
leve, encontramos homens com média de 29 anos, vítimas de queda 
de mesmo nível. Chama a atenção a baixa prevalência de vítimas de 
colisão de veículo no serviço avaliado: somente 8,1% dos pacientes 
foram vítimas deste tipo de trauma, em comparação com estudo similar 
em que 43,4% da amostra relataram ter sofrido colisão de veículo11.

Diretrizes de prática clínica, apesar de aplicadas a populações 
e não a pacientes individuais, podem melhorar a qualidade 
do atendimento, custo e resultados dos pacientes quando 
implementadas. A avaliação clínica individual permite que 
médicos identifiquem pacientes que possam ser exceções à 
regra12. O uso da Diretriz da SBN teria levado a uma redução de 
37,6% do total de TCs solicitadas em pacientes com TCE leve. 
Este resultado é compatível com estudos similares realizados 
com diretrizes internacionais, que apresentaram redução 
que variou de 24,2% a 62,9% no número de TCs de crânio 
solicitadas11,12,13,14. Em contraponto, os resultados de um estudo 
aplicando retrospectivamente a diretriz do NICE (National 
Institute for Health and Care Excellence) foram discordantes dos 
demais resultados, pois evidenciaram um aumento de 12,4% no 
número total de tomografias solicitadas. Este maior número não 
levou a um aumento da detecção de lesões intracranianas que 
necessitassem de intervenção cirúrgica15.

A literatura mostra que episódios de vômitos após TCE leve 
têm sido um fator determinante para a solicitação de TC de 
crânio, já que os pacientes que os apresentam são submetidos 
ao exame de imagem com mais frequência em comparação aos 
que não apresentaram vômitos15. Além disso, o mecanismo de 
trauma também pode influenciar na decisão de realizar ou não 
tomografia, sendo que quedas e acidentes de trânsito também 
levaram a um aumento da solicitação de TC de crânio11. No 

Gráfico 2. Mecanismos de trauma mais prevalentes por faixa 
etária (n = 1403). Curitiba, 2019.

Tabela 2. Desfechos dos pacientes que realizaram tomografia computadorizada de crânio sem indicação da Diretriz de Diagnóstico 
e Conduta no Paciente com Traumatismo Cranioencefálico Leve (n = 371). Curitiba, 2019.

Desfechos Frequência (n) Porcentagem
Alta sem necessidade de intervenção cirúrgica 343 92,4

Internação com posterior evasão 1 0,3
Internação com tratamento cirúrgico 2 0,5

Internação com tratamento cirúrgico e óbito 2 0,5
Internação com tratamento conservador 15 4,0

Retorno ao PS com posterior alta 6 1,6
Retorno ao PS com posterior evasão 2 0,5



J Bras Neurocirur 33 (4): 430-437, 2022
https://doi.org/10.22290/jbnc.2022.330412

436

Original

Gomes LAS, Cade GSE, Souza GA, Pereira BAD, Faoro NT, Kusma SZ, Borba 
LAB - Perfil da Utilização de Tomografia Computadorizada em Trauma Cranioence-
fálico Leve em Pronto-Socorro

presente estudo, não foram observados sintomas associados 
ou mecanismos que fossem determinantes para o aumento na 
solicitação de TCs, ou seja, não houve diferença porcentual 
significativa entre o grupo que realizou TCs sem orientação da 
Diretriz e o restante da amostra.

O fator observado que efetivamente influenciou a solicitação 
de TCs foi a faixa etária do paciente, sendo que aquela que mais 
recebeu TCs, em caso de TCE, foi a de >60 anos (92,5%). Já a faixa 
etária com menor proporção de TCs foi a de 0 a 2 anos (37,7%).

Crianças com idade inferior a 2 anos, exceto se traumatismo 
trivial, são classificadas como TCE leve de médio risco, e, portanto, 
recebem orientação clara de realizar TC de crânio segundo a 
diretriz da SBN7. Não constam da Diretriz critérios que definam 
traumatismo trivial e, no caso das crianças desta faixa, para fins de 
análise de dados, foi considerado como trivial qualquer mecanismo 
de trauma que não se encaixasse nas definições de mecanismo 
perigoso. Levando em conta as diretrizes CCHR (Canadian CT 
Head Rule), ACEP (American College of Emergency Physician) e 
NICE, enquadram-se como mecanismo perigoso: queda de nível 
maior ou igual a um metro ou cinco degraus, pedestre atingido 
por veículo e ocupante ejetado do veículo11. Considerando-se 
que na faixa etária de 0 a 2 anos, a queda de outro nível foi o 
mecanismo de trauma predominante (66,5%) e tendo grande 
parte ocorrido por queda de pequenas alturas, como a de móveis 
domésticos, um grande número de crianças foi classificada como 
vítima TCE leve de baixo risco, apesar de sua faixa etária. Em 
estudo prévio que analisava somente a população pediátrica, 
51,3% foram vítimas de queda e somente 10,9% foram vítimas 
de algum tipo de mecanismo perigoso de trauma13.

Em idosos, há uma alta incidência de TCE (acima de 70 anos), 
motivado principalmente por quedas. A taxa de mortalidade 
nesses casos é elevada1,2.

Quando analisado o grupo de pacientes que recebeu TC sem 
orientação da Diretriz, a expressiva maioria (92,4%) recebeu alta sem 
necessidade de internação ou intervenção cirúrgica. Em relação aos 
achados de imagem, somente 3,5% dos pacientes deste grupo tiveram 
achados positivos, taxa inferior à encontrada no grupo de pacientes 
que recebeu TC com orientação da Diretriz, que foi de 15,5%.

Entre os indivíduos que necessitaram de internação, ocorreram 
dois óbitos. Todos possuíam tomografias sem achados de imagem 

em um primeiro exame de admissão e clínica inespecífica, com 
cefaleia discreta e não progressiva. Foram mantidos em observação 
e então evoluíram com piora e alteração em TC de controle.

Segundo o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 
Medicamentos e OPM do SUS, o custo de cada TC de crânio para 
o hospital é de R$ 97,449. As tomografias que poderiam ter sido 
evitadas, segundo a diretriz da SBN, significariam uma economia 
anual de R$ 36.150,24 para os cofres públicos.

A coleta de dados secundários dos prontuários apresentou limitações 
relacionadas ao preenchimento, principalmente em relação à 
sintomatologia apresentada pelo paciente e comorbidades prévias. 
Isto pode estar relacionado principalmente à alta rotatividade de 
casos de TCE leve de baixo risco em um pronto-socorro de hospital 
de trauma. Muitas vezes, os sintomas e comorbidades, mesmo que 
questionados em anamnese, acabam não sendo registrados em 
prontuário. Este fato também dificultou a classificação dos casos 
de TCE leve em alto, médio e baixo risco, orientada pela Diretriz 
da SBN, que, por sua vez, apresenta certo grau de subjetividade.

A aplicação retrospectiva da Diretriz Diagnóstico e Conduta no 
Paciente com Traumatismo Cranioencefálico Leve da SBN levou 
a uma redução no número absoluto de TCs solicitadas e a uma 
economia de R$ 36.150,24. Apesar disso, esse valor excedente poderia 
ser justificado levando em conta que a Diretriz não foi capaz de 
identificar pacientes que, mesmo com TC de crânio de admissão 
sem alterações, evoluíram com lesões clinicamente significativas. 
Caso o uso da Diretriz tivesse sido instaurado, haveria um atraso 
significativo no diagnóstico e manejo desses pacientes.

A subjetividade apresentada pela Diretriz, somada à prática médica 
defensiva, em razão da cada vez mais frequente judicialização 
da medicina, pode ter auxiliado este resultado. Além disso, a 
complexidade da Diretriz, se comparada com outras diretrizes 
mais objetivas, como CCHR e NOC, torna-a de difícil prática 
na rotina agitada de um PS de trauma.

CONCLUSÃO

Atualmente, existem diretrizes mais bem avaliadas e que 
apresentaram melhores resultados na prática, que poderiam 
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substituir a Diretriz da SBN ou até mesmo servir de referência 
para ela11,12,13,14,15. Na falta de protocolos validados no Brasil, 
acreditamos ser o momento de reavaliar e atualizar a Diretriz 
proposta pela Sociedade Brasileira de Neurocirurgia. Além disso, 
oferecer capacitações à equipe hospitalar pode ser fundamental 
para garantir adesão ao seu uso, fornecendo segurança e apoio 
à decisão clínica dos profissionais de saúde do serviço.
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RESUMO
Introdução: O traumatismo cranioencefálico (TCE) é um importante problema de saúde pública com elevada incidência na população 
economicamente ativa que está associado à alta morbimortalidade. Objetivos: Averiguar os fatores prognósticos no tratamento do TCE 
em um hospital terciário privado. Análise da relação entre causa do trauma, número de lesões, faixa etária, comorbidades prévias, 
evolução, período prévio e durante a pandemia. Metodologia: Estudo de coorte retrospectivo baseado na revisão de prontuários de 
vítimas de TCE, no período de janeiro 2016 a junho de 2021. Resultado: Foram avaliados 318 pacientes, sendo 135 mulheres e 183 
homens. Destes, 230 sofreram quedas, 60 acidentes automobilísticos, 10 agressões físicas e 20 acidentes de outras causas. A sobrevida 
foi de 92%, 93%, 70% e 95%, respectivamente. Conclusão: O fator que mais interfere no prognóstico do TCE é a idade do paciente. 
Fatores como comorbidades prévias, número de lesões ou conduta tomada não interferiram no prognóstico. Não houve diferença entre 
os dois períodos – prévio e durante a pandemia em relação às principais causas. A população economicamente ativa é a que mais se 
envolve em acidentes automobilísticos.

Palavras-chave: Trauma cranioencefálico; Epidemiologia; Estudos retrospectivos; Sobrevida

ABSTRACT
Introduction: Traumatic Brain Injury (TBI) is an important public health problem, with insufficiency in the working population, 
which is associated with high morbidity and mortality. Objectives: To investigate the prognostic factors in the treatment of TBI in a 
private tertiary hospital. Perform an analysis of the relationship between trauma, number of injuries, age group, previous comorbidities, 
evolution – period prior to and during the pandemic. Methodology: Retrospective cohort study based on patients from the medical 
records of TBI patients, from January 2016 to June 2021. Result: Review evaluated 318, 135 women and 183 men. From these 230 were 
fall from height, 60 traffic accidents, 10 physical assaults, and 20 other causes. Survival was 92%, 93%, 70%, and 95%, respectively. 
Conclusion: The factor that most interferes in the prognosis of TBI is the patient’s age. Factors such as previous comorbidities, number 
of solutions or conducts do not affect the prognosis. There was no difference between the two periods, before and during the pandemic 
in relation to the main causes. The active population is the one that most involves traffic accidents.

Keywords: Traumatic brain injury; Epidemiology; Retrospective studies; Survival
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INTRODUÇÃO

O TCE pode ser considerado um importante problema de saúde 
pública. A população de faixa etária que está entre 1 a 44 anos 
é fortemente acometida no Brasil. Destaca-se que é um trauma 
associado à elevada morbimortalidade1.

Acidentes automobilísticos atrelados ao consumo de substâncias 
e alta velocidade, projéteis de arma de fogo, quedas da própria 
altura (comum em idosos) e outras alturas, agressões físicas, 
atropelamentos (crianças), bem como a prática de determinados 
esportes na adolescência estão dentre as mais frequentes formas 
do trauma2.

Com base em categorias básicas, como tempo, espaço e atributos 
pessoais, é possível identificar um padrão de ocorrência de 
determinados eventos com precisão, em determinadas populações, 
como por exemplo, o TCE3. A epidemiologia estuda a ocorrência, 
a distribuição e os fatores determinantes dos eventos relacionados 
à saúde, fundamental para aperfeiçoar políticas públicas voltadas à 
segurança e à saúde da referida população4. O perfil dos pacientes 
é uma determinante, que influencia na busca do serviço de 
atendimento médico5.

REVISÃO DE LITERATURA

Lesões traumáticas são a principal causa de morte de pessoas 
entre 5 a 44 anos, ou seja, a população economicamente ativa. 
No Brasil, a maior incidência de TCE ocorre entre jovens do 
sexo masculino em acidentes de trânsito. Estes, por sua vez, 
correspondem a 50% dos casos, enquanto quedas correspondem 
a 30% e causas violentas a 20%6.

O traumatismo cranioencefálico pode apresentar alterações 
anatômicas do crânio ou alterações funcionais das meninges, 
encéfalo ou seus vasos. As alterações cerebrais podem ser 
momentâneas ou permanentes, de natureza cognitiva ou funcional, 
podendo ser uma lesão fechada ou aberta. Nas lesões abertas 
ocorre penetração, já nas fechadas, a cabeça é batida/sacudida 
violentamente por efeito de aceleração/desaceleração6.

As lesões abertas e fechadas ainda podem ser divididas em 
primárias e secundárias. Enquanto as primárias decorrem do 
resultado direto e imediato do trauma, as secundárias iniciam 
após o momento inicial do trauma6.

No TCE a apoptose (morte celular programada) está presente, em 
sua minoria, em sítios perilesionais, como tálamo e o hipocampo. 
A necrose (morte celular não programada), por sua vez, ocorre em 
maior porcentagem, pela falta de hemostasia e falência energética, 
gerando maior reação inflamatória7. A energia cinética causa 
deformações mecânicas nos axônios levando à despolarização das 
membranas celulares, culminando no edema celular citotóxico7,8.

O TCE pode ser dividido em lesões difusas ou focais. As lesões 
difusas ocorrem pelas forças cinéticas, propiciando disfunções 
por estiramento/ruptura de axônios e/ou estruturas vasculares. 
As lesões focais são hematomas ou áreas isquêmicas delimitadas, 
resultantes de traumas sobre vasos de baixo calibre, especialmente 
nas áreas frontais, temporais e giros orbitais por consequência 
de ações golpe/contragolpe8.

Em geral, o tratamento dos hematomas é cirúrgico, de acordo 
com a espessura do hematoma e o quadro clínico de deterioração 
neurológica9. A drenagem de hematomas epidurais e subdurais 
deve ser realizada quando suas espessuras forem maiores que 
1,5 cm e 1 cm, respectivamente. Nos hematomas intracerebrais 
a drenagem dependerá da localização e volume das lesões. 
Nas lesões com desvio da linha média, realiza-se craniectomia 
no local de predomínio de edema cerebral9.

A escala de coma de Glasgow (ECG) é prognóstica nas primeiras 
48 horas e pode ser utilizada para estratificação do TCE em leve 
(13-15 pontos), moderado (9-12 pontos) e grave (3-8 pontos). 
A tomografia de crânio é determinante mesmo em níveis maiores 
da ECG, a fim de se excluir lesões que possam vir a ser cirúrgicas. 
Hipóxia e hipotensão podem diminuir a pontuação da ECG, 
assim sendo, valores após a ressuscitação cardiopulmonar são 
mais específicos9,10. Há outros escores que podem ser utilizados 
para a avaliação do paciente, como de Rotterdam, de Helsinki 
e Marshall11.

O prognóstico do TCE pode ser avaliado pela ECG. Nessa 
escala, os possíveis resultados são: boa recuperação; deficiência 
moderada a grave; vegetativa; e morte. Pacientes em que o coma 
excede 24 horas terão em 50% dos casos, sequelas neurológicas 
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graves persistentes necessitando de um período prolongado de 
reabilitação2.

O crânio adulto tem seu volume total constante. Alterações 
volumétricas de um determinado componente individual leva 
a mudanças recíprocas nos demais, a fim de manter o volume 
intracraniano constante. Quando o sistema não consegue manter 
esse equilíbrio, temos a herniação, pelo aumento da pressão 
intracraniana, a qual favorece um prognóstico reservado8.

RESULTADOS

Na análise inicial, foram descritas as principais causas do trauma 
em relação ao sexo e evolução (Tabelas 1 e 2).

Observamos um maior número de sequelas e óbitos 
proporcionalmente entre pacientes que têm como causa a violência. 
Apesar do maior número de pacientes com queda, houve um 
menor número de óbitos e sequelas nesses pacientes (Tabela 3).

No estudo das variáveis, observamos que não houve significância 
estatística na associação do desfecho (óbito) com a identificação 

de mais de uma lesão neurológica, presença de comorbidades, 
tipo de tratamento, presença de doença cardiovascular, e nos 
grupos etários menos de 60 anos ou igual ou maior que 60 anos.

No nosso estudo, observamos a violência como a causa significante 
na produção de sequelas (seja agressão interpessoal ou suicídio) 
(Tabela 4).

Os subtipos de sequelas consideradas para a pesquisa foram: 
sensitiva, cognitiva, motora de membros e motora da deglutição.

A faixa etária de maior predomínio para acidentes automobilísticos 
de forma significativa foi entre 18 a 59 anos (34%) (Tabela 5).

Durante o período estudado (2016-2021) houve o anúncio da 
Pandemia da Covid-19 pela Organização Mundial da Saúde. 
Um dos objetivos do nosso estudo foi verificar a possível 
modificação no perfil dos traumas nos anos pré-covid e covid. 
Não houve diferença no percentual de frequência entre as 
principais causas de TCE entre os anos prévios e durante a 
pandemia. Pelo isolamento, a tendência era a diminuição dos 
acidentes automobilísticos, e o aumento dos casos de violência, 
tal fato não se concretizou (Gráfico 1).

Tabela 1. Causas do TCE/sexo.

Sexo
Causas de TCE

Acidente automobilístico Queda Violência Outras causas Total
F 19 (6%) 107 (33%) 3 (1%) 7 (2%) 136 (43%)
M 41 (13%) 123 (39%) 7 (2%) 11 (4%) 180 (57%)

Total 60 (19%) 230 (72%) 10 (3%) 18 (6%) 318 (100%)
Observamos um maior percentual de quedas para ambos os sexos.

Tabela 2. Causas de TCE/evolução. 

Evolução
Causas de TCE

Queda Acidente 
automobilístico Violência Outras causas Total

Óbito 18 (6%) 4(1%) 3(1%) 1(0%) 26 (8%)
Sequelas 35(11%) 9(3%) 4(1%) 3(2%) 51 (16%)

Vivos 177(55%) 47(15%) 3(1%) 14(4%) 214 (76%)
Total 230(72%) 60(19%) 10(3%) 18(6%) 318 (100%)
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Tabela 3. Fatores envolvendo o Prognóstico/Desfecho.

Fatores
Desfecho TCE

p
Sobreviveu Óbito Total

1 lesão (neurológica) 162 (51%) 10 (3%) 172 (54%) 0,095

Mais de 1 lesão 130 (41%) 16 (5%) 146 (46%)

Total 292 (92%) 26 (8%) 318 (100%)

Status Saudáveis 108 (34%) 7 (2%) 115 (36%) 0,306

Comorbidades 184 (58%) 19 (6%) 203 (64%)

Total 292 (92%) 26 (8%) 318 (100%)

Terapia: Cirúrgica 74 (23%) 7 (2%) 81 (26%) 0,859

Conservadora 218 (68%) 19 (5%) 237 (74%)

Total 292 (92%) 26 (8%) 318 (100%)

Doença cardiovascular 146 (46%) 13 (4%) 159 (50%) 1

Sem doença cardiovascular 146 (46%) 13 (4%) 159 (50%)

Total 292 (92%) 26 (8%) 318 (100%)

Menos de 60 anos 125 (39%) 7 (2%) 132 (42%) 0,115

60 anos ou mais 167 (53%) 19 (6%) 186 (58%)

Total 292 (92%) 26 (8%) 318 (100%)

Tabela 4. Causas de TCE/ sequela. 

Trauma
Sequela

p
Sim Não Total

Acidente automobilístico 0,808

Sim 9(3%) 51(16%) 60 (19%)

Não 42(13%) 216(68%) 258 (81%)

Total 51 (16%) 267 (84%) 318 (100%)

Queda 0,519

Sim 35(11%) 195(61%) 230 (72%)

Não 16(5%) 72(23%) 88 (28%)

Total 51 (16%) 267 (84%) 318 (100%)

Violência 0,036

Sim 4(1%) 6(2%) 10 (3%)

Não 47(15%) 261(82%) 308 (97%)

Total 51 (16%) 267 (84%) 318 (100%)

Outras causas 0,896

Sim 3(1%) 17(5%) 20 (6%)

Não 48(15%) 250(79%) 298 (94%

Total 51 (16%) 267 (84%) 318 (100%)
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No Gráfico 2 temos a relação da idade com o potencial de sequelas. 
A idade não interferiu como determinante na presença ou ausência 
de sequelas. Não existe uma diferença significativa na idade dos 
pacientes com evolução favorável, ou seja, sem sequelas, (mediana = 
66 anos – Q1 = 38 anos e Q3 = 79 anos) e não favorável/com sequelas 
(mediana = 67 anos – Q1 = 52 anos e Q3 = 80 anos) (p=0,517).

Porém, conforme a idade, a sobrevida no traumatismo crânio 
encefálico tende a ser afetada. A idade tem repercussão no 
desfecho para óbito, independente da sequelas.

Existe uma diferença significativa na idade dos pacientes com 
evolução favorável –sobreviventes com ou sem sequelas- (mediana 
= 65 anos – Q1 = 38 anos e Q3 = 78 anos) e não favorável – óbito – 
(mediana = 74,5 anos – Q1 = 58,2 anos e Q3 = 84,8 anos) (p=0,041).

O Gráfico  3 apresenta a relação idade/evolução – obtivemos 
significância, concluindo assim, que a idade é um fator que 
interfere no prognóstico. Quanto maior a idade, mais reservado 
é o prognóstico.

DISCUSSÃO

Baseado na literatura, a população economicamente ativa é o 
maior público vítima de TCE por acidente de automobilismo6. 
Vale ressaltar que acidentes automobilísticos são preditores de 
sintomatologia persistente após o trauma primário, ou seja, 
geram sobreviventes com maiores chances de terem sequelas12,13. 
Em um estudo realizado no Brasil, em 2018, foram evoluídos 
88 prontuários de pacientes vítimas de TCE com sequelas; em 

Tabela 5. Faixa etária de acidentes automobilísticos.

Acidente 
automobilístico

Faixa etária
p

Menos 18 anos 18 - 59 anos 60 ou mais Total
Sim 5 (16%) 34 (34%) 21 (11%) 60(19%) < 0,001
Não 26 (84%) 67 (66%) 165 (89%) 258 (81%)
Total 31 (100%) 101 (100%) 186 (100%) 318(100%)

Gráfico 3. Gráfico idade/evolução.
Gráfico 1. Causas de TCE por ano (2016-2021).

Gráfico 2. Gráfico Idade/sequelas.
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sua maioria, eram jovens, do sexo masculino, que sofreram 
acidentes automobilísticos13.

As quedas são a principal causa de TCE entre adultos com idade 
maior ou igual a 65 anos, 27,5% do total de idosos que procuram 
o serviço de emergência relatam cair pelo menos uma vez ao 
ano e 10,2% alegam terem sofrido uma queda no ano anterior14. 
Na China continental observou-se um aumento nas taxas de 
incidência e mortalidade nas quedas em pessoas com 80 anos ou 
mais, esse aumento foi significativamente maior nessa faixa etária 
do que nas demais faixas etárias15.

O perfil epidemiológico da pesquisa está atrelado a um maior 
número de quedas e maior porcentual de idosos na amostra. 
O Estado em que o nosso Hospital terciário se localiza tem o 
maior número de idosos do Brasil, e o município conta com 
uma população idosa de 15,25%, sendo assim considerado 
uma cidade idosa. A população total idosa do Brasil, segundo 
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística representa 9,6% 
da população como um tudo16.

Um fator de grande relevância para o prognóstico dos pacientes 
geriátricos, vítimas de TCE, foi a idade17. Em uma extensa 
metanálise de 5.600 pacientes com TCE, foi determinado que 
um pior prognóstico aumentava com a idade: 21% e 39%, 
respectivamente, para menores de 35 anos e 52% e 74% para 
maiores de 55 anos18. Outro estudo traz a análise de 13.908 casos 
de TCE, entre 1994 e 1995, divididos por décadas de idade, 
chegando à mesma conclusão que com o aumento da idade, isto 
é, a mortalidade aumenta19.

Embora o traumatismo craniano seja considerado de baixa 
gravidade, pacientes idosos apresentam pior mortalidade e 
desfecho funcional do que pacientes não idosos que apresentam 
o mesmo trauma20. Todavia, ainda faltam pesquisas relacionando 
o prognóstico do trauma aos idosos. Itens que deveriam ser 
avaliados com mais profundidade seriam: a capacidade funcional 
pré-admissão, comorbidades, sexo, pressão de perfusão cerebral 
na recuperação após doença ou lesão21.

Evidenciou-se que pelo menos 10% dos pacientes idosos usam 
varfarina, que é um anticoagulante oral22. Mesmo em traumas de 
pequena intensidade, em que o paciente se encontre assintomático, 
o uso da varfarina pode propiciar hemorragia intracraniana 
em 15% dos casos23. Pelas suas modificações anatômicas feitas 

pela senescência, o idoso tem mais chances de ter hemorragia 
intracraniana por trauma mínimo, em destaque a hemorragia 
subdural, pela fragilidade das veias pontes24.

Em países com desenvolvimento socioeconômico, vemos uma 
mudança na epidemiologia do traumatismo cranioencefálico. 
No Brasil temos como maior porcentagem do trauma, os acidentes 
automobilísticos, haja vista que nosso país não é categorizado 
como um país desenvolvido. Nos países desenvolvidos, ou de 
primeiro mundo, encontramos como principal porcentagem do 
trauma, as quedas em idosos25.

Os fatores que modificavam no prognóstico foram a idade e ECG 
na chegada do paciente na unidade hospitalar26.

Foi estudado o impacto da pandemia do vírus Sars COV 19 nas 
taxas proporcionais das injúrias causadoras do evento. Não houve 
aumento ou diminuição significativa nas injúrias, embora na 
visão geral, houve aumento de casos de violência doméstica, 
contra mulheres e crianças principalmente27. O suicídio, tido 
como violência contra si mesmo, teve possível aumento pela 
pandemia28,29. Embora uma pesquisa feita na Inglaterra em 
2020 não tenha demonstrado significância entre os anos de 2019 e 
2020 no número de suicídios, vale ressaltar que são números 
iniciais e os verdadeiros desfechos psiquiátricos apareceram com 
o decorrer da pandemia de COVID-1930.

CONCLUSÕES

O fator que mais interferiu no prognóstico do TCE foi a idade 
do paciente. Fatores como comorbidades prévias, número de 
lesões ou terapêutica não interferiram no prognóstico. Os anos 
da pandemia não mudaram o percentual dos traumas.

A injúria que mais causou sequelas foi a violência contra outros 
ou contra a própria pessoa. A idade não interferiu na ocorrência 
ou não de sequelas.

A população economicamente ativa foi a que mais se envolveu 
em acidentes automobilísticos.
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RESUMO
Introdução: a craniectomia descompressiva (CD) consiste na remoção de um segmento da calota craniana e abertura da dura-máter 
subjacente para reduzir a pressão intracraniana. As principais indicações para o procedimento incluem o acidente vascular encefálico 
(AVE) isquêmico e o traumatismo cranioencefálico (TCE) grave. Objetivo: verificar o perfil epidemiológico e o desfecho clínico de 
pacientes submetidos à cirurgia de craniectomia descompressiva de urgência. Métodos: estudo transversal e retrospectivo, com abordagem 
quantitativa e com coleta de dados secundários em prontuários. A população estudada foi composta pelos pacientes submetidos à CD 
entre 2019 e 2020 em um hospital de alta complexidade. Resultados: observou-se que 63,3% eram homens, 88,8% brancos e idade 
média de 51,03 anos (DP±16,29). Outrossim, 55,5% tiveram AVE como indicação e 48,5% apresentaram TCE. O principal achado 
na tomografia computadorizada foi desvio da linha média (76,7%) e a complicação mais frequente foi infecção (43,4%). Quanto ao 
desfecho, 62,6% evoluíram com alta. Conclusão: a CD é uma cirurgia eficaz para tratar hipertensão intracraniana, sendo realizada 
majoritariamente em homens brancos. Entre os fatores estudados, tempo > 9 horas para realizar a cirurgia, idade ≥ 60 anos, ECG 
pré-operatório grave, ausência padrão pupilar e internação > 3 semanas foram aqueles que definiram pior prognóstico.

Palavras-chave: Neurocirurgia; Hipertensão intracraniana; Acidente vascular cerebral; Traumatismo cerebral

ABSTRACT
Introduction: decompressive craniectomy (DC) is a surgery consisting of removal of a segment of the cranium and opening the underlying 
dura mater to reduce intracranial pressure. The main indication for the procedure includes ischemic stroke and severe traumatic brain 
injury (TBI). Objective: to verify the epidemiological profile and the clinical Outcomes from patients who underwent an urgent DC. 
Methods: a cross-sectional and retrospective study, with a quantitative approach and a secondary data collection from medical records. 
The studied population was the decompressive craniectomy patients from 2019 and 2020 in a highly complex hospital. Results: it was 
noted that 63,3% were men, 88.8% white, and the mean age of 51.03 years (SD ± 16.29). Furthermore, 55.5% had stroke as surgical 
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INTRODUÇÃO

A craniectomia descompressiva (CD) corresponde à remoção de 
um segmento da calota craniana para abertura da dura-máter 
subjacente com o intuito de reduzir a pressão intracraniana (PIC) 
quando refratária e manter a complacência cerebral, objetivando 
prevenir a deterioração neurológica1,2. As principais indicações 
incluem o traumatismo cranioencefálico (TCE) grave, o acidente 
vascular encefálico (AVE) isquêmico, tumores cerebrais e infecções 
intracranianas, patologias essas que cursam com hipertensão 
intracraniana (HIC)3. Entre os seus benefícios, estão a redução 
da PIC e da mortalidade nos casos refratários ao tratamento 
clínico4-6. Contudo, a operação está associada a uma significativa 
morbimortalidade, uma vez que repercute em alterações no 
metabolismo e na perfusão encefálica7,8.

Técnicas invasivas são os principais métodos para monitoramento 
da PIC, como a implantação de um cateter intracraniano9. 
Entretanto, apesar de serem acuradas, tais técnicas requerem 
equipamentos caros e estão associadas à maior morbidade9. 
Assim, para diagnosticar, avaliar a gravidade e 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 ventricular9,10.

Para graduar o estado neurológico do paciente, a Escala de Coma de 
Glasgow (ECG) é o sistema de avaliação mais utilizado, pontuando 
em três aspectos, a partir de estimulação externa: abertura dos 
olhos, resposta verbal e reação motora11. Além disso, o exame 
da reação e do padrão pupilar são outros métodos usados para 
avaliação neurológica11. 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, 

em caso de TCE12, a Escala de Rankin modificada se AVE13 e a 
escala de desempenho da Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG), se tumor14.

A cirurgia é, então, realizada com o paciente na posição supina, 
com cabeça virada para o lado contralateral15. Realiza-se uma 
ampla incisão em curvatura a partir da região pré ou retroauricular 
até a linha média do crânio8,16. O retalho do couro cabeludo e 
do músculo temporal são desviados para expor o crânio, com 
diâmetro de pelo menos 12 a 15 cm1. Após a descompressão óssea, 
a dura-máter é incisada8. A fim de recobrir o cérebro exposto, 
são utilizados enxertos durais alogênicos ou autólogos8.

Todos os pacientes submetidos a esta operação necessitarão de 
cuidados em uma unidade de terapia intensiva após a operação, 
para o monitoramento da pressão sanguínea, da PIC e da condição 
neurológica4,5. Ademais, o procedimento envolve um período de 
recuperação longo, em virtude de o encéfalo ser mantido sem 
sua proteção natural7.

Esse procedimento cirúrgico está associado a complicações 
significativas, incluindo convulsões, higroma subdural, 
hidrocefalia e infecções, e é necessária a realização de uma 
operação adicional para reconstrução craniana, denominada 
cranioplastia, a qual está associada a morbidade significativa17,18.

Apesar da CD ser realizada rotineiramente, há escassez de dados 
no Brasil referente ao perfil e às condições clínicas dos pacientes 
submetidos à cirurgia, bem como sobre os fatores prognósticos. 
Diante disso, o objetivo do presente estudo é verificar o perfil 
epidemiológico e o desfecho clínico de pacientes submetidos à 
cirurgia de craniectomia descompressiva de urgência na cidade 
de Criciúma, localizado no sul Catarinense, entre os anos de 
2019 e 2020.

indication and 48.5% had severe TBI. The main finding on computed tomography was midline deviation (76.7%) and the most frequent 
complication was the infection (43.4%). As for the Outcome, 62.6% evolved with discharge. Conclusion: the DC is an effective surgery 
to treat intracranial hypertension, being performed mostly in white men. Among the factors studied defining a worse prognosis were 
time > 9 hours to perform surgery, age ≥60 years, severe ECG preoperative, pupillary pattern, and hospitalization > 3 weeks.

Keywords: Neurosurgery; Intracranial hypertension; Stroke; Brain injuries
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MÉTODOS

Estudo observacional, transversal e retrospectivo, com base na 
análise de 99 prontuários de pacientes submetidos à craniectomia 
descompressiva de urgência em um hospital de alta complexidade 
no extremo sul catarinense entre 2019 e 2020.

As variáveis analisadas foram: idade, sexo, raça, indicação para 
cirurgia, Escala de Coma de Glasgow, padrão pupilar pré e 
pós-operatório, reação pupilar pré e pós-operatória, achados 
tomográficos pré e pós-operatórios, uso de antimicrobianos 
profiláticos, tempo de internação, tempo até realização da cirurgia, 
complicações pós-operatórias, Escala de Rankin modificada, 
Escala de Outcome de Glasgow, escala de desempenho da Eastern 
Cooperative Oncology Group e desfecho.

A análise estatística foi realizada no software IBM Statistical Package 
for the Social Sciences versão 21.0. Foram conduzidos uma análise 
exploratória de dados e testes de associação com base na seleção 
de variáveis. As variáveis quantitativas foram expressas por meio 
de média e desvio-padrão quando seguirem distribuição normal 
e por mediana e amplitude interquartil (com correção de Tukey) 
quando não apresentaram essa distribuição. As variáveis qualitativas 
foram expressas por meio de frequência e porcentagem.

Os testes estatísticos foram realizados com um nível de significância 
α = 0,05 e, portanto, confiança de 95%. A distribuição dos dados 
quanto à normalidade foi realizada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para as associações entre as variáveis qualitativas, o 
Teste de Qui-quadrado de Pearson e o Teste de Verossimilhança 
foram realizados. O teste de McNemar foi aplicado para os dados 
nominais pareados. As associações realizadas foram seguidas de 
análise de resíduo quando apresentaram significância estatística.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
e Humanos sob o protocolo 4.560.388.

RESULTADOS

A população do estudo foi constituída por um total de 99 pacientes 
submetidos à craniectomia descompressiva (CD) de urgência. 

Como pode ser observado na Tabela 1, epidemiologicamente, a 
população apresenta um perfil com média de idade de 51,03 anos 
com desvio-padrão de 16,29, com predomínio de indivíduos do 
sexo masculino (63,6%) e da raça branca (87%).

Em relação às indicações para realização da CD de urgência, como 
observado na Figura 1, as mais prevalentes foram traumatismo 
cranioencefálico (TCE), acidente vascular encefálico (AVE) e 
tumores cerebrais.

O padrão e a reação pupilar pré e pós-operatórios podem ser 
observados na Tabela 2, tal como sua correlação, a qual apenas 
apresentou significância estatística para o padrão pupilar miótico 
(p=0,021).

Tabela 1. Perfil epidemiológico dos pacientes.

Média ± DP, n (%)
n = 99

Idade (anos) 51,03 ± 16,29
Sexo

Feminino 36 (36,4)
Masculino 63 (63,6)

Raça
Branca 87 (88,8)
Parda 7 (7,1)
Preta 4 (4,1)

Dado ausente 1
DP: desvio-padrão.

Figura 1. Indicações para o procedimento cirúrgico.
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Referente aos achados da TC, explicitados na Tabela 3, o principal 
encontrado no laudo das tomografias pré-operatórias foi o desvio 
da linha média em 76,6% dos pacientes. Após a cirurgia, 62,6% 
apresentaram regressão dos sinais de hipertensão intracraniana.

No pré-operatório, 48,5% dos pacientes apresentaram um quadro 
grave conforme a Escala de Coma de Glasgow (Figura 2). Esta 
população teve uma mediana de 120 minutos até a realização 
da cirurgia, no qual 90,9% destes fizeram uso de cefazolina 2g 
30 minutos antes da cirurgia, seguido de 1g de 8/8h por 48 horas 

Tabela 3. Achados tomográficos pré e pós-operatórios.

npacientes (%)
Pré-operatória
nachados = 109

Pós-operatória
nachados = 99

Achados na TC
Apagamentos dos sulcos e giros 5 (5,0) -

Desvio de linha média 76 (76,7) -
Apagamento de cisternas 17 (17,2) -

Deslocamento de ventrículos 5 (5,0) -
Outros 6 (6,1) -

Regressão dos sinais de HIC - 62 (62,6)
Manutenção dos sinais de HIC - 27 (27,3)

Surgimento de outro sinal associado ao anterior - 6 (6,1)
Não realizou TC controle - 4 (4,0)

HIC: hipertensão intracraniana; TC: tomografia computadorizada.

Tabela 2. Achados pupilares pré e pós-operatórios.

n (%)
Pré-operatória Pós-operatória Valor-pa

Padrão Pupilar
Isocóricas 61 (62,2) 68 (70,1) 0,186

Miose 14 (14,3) 4 (4,1) 0,021
Midríase 6 (3,1) 12 (12,4) 0,146

Anisocóricas 17 (17,4) 13 (13,4) 0,454
Dado Ausente 1 2
Reação Pupilar

Reação Presente 77 (79,4) 76 (78,4) 0,999
Reação Ausente 20 (20,6) 21 (21,6) 0,513
Dado Ausente 2 2

aValores obtidos após aplicação do teste de McNemar.

Figura 2. Escala de coma de Glasgow pré-cirúrgica.
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hidrocefalia, hemorragia, higroma e convulsão. Enquanto 48,5% 
dos pacientes não apresentam complicações.

A Tabela 5 apresenta a correlação entre cada indicação cirúrgica 
(TCE, AVE ou tumor cerebral) com a Escala de Coma de 
Glasgow anterior à craniectomia descompressiva, sendo esta 
estatisticamente significativa (p=0,006). Além disso, houve 
correlação positiva entre a indicação cirúrgica por tumor cerebral e 
quadros leves na ECG e negativa nos quadros graves. Não obstante, 
o TCE está menos associado a quadros leves na Escala.

Na Tabela 6, foi comparado o desfecho dos pacientes com fatores 
preponderantes de prognósticos encontrados no estudo, como 

de forma profilática. Ademais, estes pacientes permaneceram 
uma mediana de 15 dias internados.

A resposta terapêutica pode ser observada na Tabela 4, em que 37,4% 
dos pacientes evoluíram a óbito e 62,6% dos pacientes evoluíram 
com alta hospitalar. Dentre os que tiveram alta, 25,4% do total de 
pacientes que tiveram o AVE como indicação operatória evoluíam 
com incapacidade grave, 30,5% dos que tiveram o TCE como 
indicação cirúrgica evoluíram com incapacidade leve e  75% dos 
que tiveram tumores evoluíram com recuperação total do evento.

A Figura 3 apresenta a prevalência das complicações pós-cirúrgicas 
manifestadas durante a internação pelos pacientes, isto é, infecção, 

Tabela 4. Resposta terapêutica.

n (%)
n = 99

Escala de Rankin modificada n = 55
0 (Sem sintomas) 8 (14,5)
1 (Sintomas sem incapacidade) 2 (3,7)
2 (Incapacidade leve) 1 (1,8)
3 (Incapacidade moderada) 7 (12,7)
4 (Incapacidade moderada a grave) 2 (3,7)
5 (Incapacidade grave) 14 (25,4)
6 (Óbito) 21 (38,2)

Escala de Outcome de Glasgow n = 36
1 (Morte) 16 (44,5)
2 (Estado vegetativo) 1 (2,8)
3 (Incapacidade severa) 7 (19,4)
4 (Incapacidade moderada) 1 (2,8)
5 (Boa recuperação) 11 (30,5)

Escala de Desempenho ECOG n=8
0 (Atividade Normal) 6 (75,0)
1 (Sintomático leve) -
2 (Sintomático, < 50% no leito) -
3 (Sintomático, > 50% no leito) 2 (25,0)
4 (Restrito ao leito) -
5 (Morte) -

Desfecho n=99
Alta 62 (62,6)
Óbito 37 (37,4)

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

Figura 3. Complicações pós-operatórias.

Tabela 5. Associação entre a indicação cirúrgica e a escala de 
coma de Glasgow pré-operatória.

n (%)
Indicação Cirúrgica

Valor-pTCE 
(n=36)

AVE 
(n=53)

Tumor 
(n=8)

Escala de 
Coma de 
Glasgow

0,006a

Leve 7n (19,4) 19 (35,8) 7* (87,5)
Moderado 7 (19,4) 10 (18,9) -

Grave 22 (61,2) 24 (45,3) 1n (12,5)
TCE: traumatismo cranioencefálico; AVE: acidente vascular 
encefálico. Valores obtidos após aplicação dos testes. aRazão de 
verossimilhança; *Valor estatisticamente significativo positivamente 
após análise de resíduo; nValor estatisticamente significativo 
negativamente após análise de resíduo.
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a Escala de Coma de Glasgow pré-cirúrgica (p=0,019), idade 
(p=0,048) e reação pupilar (p=0,004), apresentando significância 
estatística.

Na Tabela  7 foi comparado o tempo de internação com as 
complicações apresentadas (p=0,005) e com o desfecho clínico 
dos pacientes, conforme a Escala de Rankin modificada 
(p=0,050), a Escala de Outcome de Glasgow (p=0,023) e a 
Escala de Desempenho ECOG (p=0,244), onde apenas a última 
associação não apresentou significância estatística. A partir das 
correlações, encontrou-se que um tempo de internação menor 
que uma semana está relacionado à ausência de complicações, 
enquanto a presença de infecção está associada à permanência 
por mais de três semanas. Além disso, indivíduos após AVE que 
permaneceram mais que quatro semanas internados evoluíram 
para incapacidade moderada a grave, enquanto pacientes após 
TCE que permaneceram internados por mais de três semanas 
evoluíram com incapacidade moderada a severa.

Na Tabela 8, comparou-se o tempo para a realização da cirurgia 
com o desfecho dos pacientes, que apresentou significância 
estatística (p=0,038). Os resultados mostraram que um intervalo 
de tempo maior que nove horas para a realização da cirurgia 
está relacionada ao óbito. Porém, a correlação entre os demais 
intervalos e o desfecho não foi estatisticamente relevante.

DISCUSSÃO

A análise dos dados mostrou que o perfil epidemiológico da 
população estudada foi semelhante ao da literatura19,20, constatando 
uma maior prevalência de craniectomia descompressiva (CD) 
em homens brancos. Em se tratando da idade, pacientes pós 
traumatismo cranioencefálico (TCE) apresentaram uma idade 
média de 24 anos12,20, pós acidente vascular encefálico (AVE) de 
43 a 50 anos1,20,21 e não foi possível estabelecer uma idade média 
em pacientes com tumores cerebrais, visto que esse dado varia 
de acordo com o tipo histológico22.

A diferença entre a média de idade deste estudo (51,03 anos) e da 
literatura em pacientes com TCE, possivelmente, difere visto que a 
população estudada foi composta majoritariamente por pacientes 
pós-AVE, que apresentam idade média maior de acometimento. 
Isso porque o AVE tem como fator de risco doenças crônicas não 
transmissíveis, as quais aumentam a prevalência com a idade23. 
Ao passo que o TCE predomina em adultos jovens, pois é uma 
população mais suscetível a traumas24.

Quanto à raça, na literatura, há predomínio da raça branca, como 
encontrado por Yamal et al.12, porém com proporção inferior 
(26,3%) à apresentada neste estudo. Tal fato, possivelmente, é 

Tabela 6. Associação entre desfecho clínico e fatores prognósticos.

n (%)
Desfecho clínico

Valor-pb

Alta n=62 Óbito n=37
ECG pré-operatória 0,019

Leve 27* (45,0) 6 (16,2)
Moderado 10 (16,7) 7 (18,9)
Grave 23 (38,3) 24* (64,9)

Idade 0,048
<60 anos 47* (75,8) 21 (56,8)
≥60 anos 15 (24,2) 16* (43,2)

Reação pupilar 0,004
Presente 54* (88,5) 23 (63,9)
Ausente 7 (11,5) 13* (36,1)

AVE: acidente vascular encefálico; TCE: trauma cranioencefálico; ECG: escala de coma de Glasgow. Valores obtidos após aplicação 
do teste: bValores obtidos a partir do teste Qui-quadrado de Pearson. *Valores estatisticamente significativos após análise de resíduo.
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decorrente da colonização sul catarinense ser majoritariamente 
composta por italianos e alemães25.

As principais indicações para realização da CD de urgência existentes 
na literatura são o AVE e o TCE3,4, semelhante ao encontrado. 

Tabela 7. Associação entre o tempo de internação com as complicações e com o desfecho clínico.

N (%)
Tempo de Internação

Valor-pa< 1 semana 
n=26

1 até < 2 
semanas n=22

2 até < 3 
semanas n=13

3 até < 4 
semanas n=22

>4 semanas 
n=16

Complicações
Infecções 4 (15,4) 6 (27,3) 7 (58,4) 16*(72,7) 10 (62,5) 0,005

Convulsões 2 (7,7) 2 (9,1) - 1 (4,6) 1 (6,3)
Outras 2 (7,7) 2 (9,1) 1 (8,3) - 2 (12,5)

Ausência 18*(69,2) 12 (54,5) 4 (33,3) 5 (22,7) 3 (18,8)
ERm n= 9 n=11 n=8 n=16 n=11 0,050

0 3 (33,3) 1 (9,1) 1 (12,5) 3 (18,75) -
1 - - - 1 (6,25) 1 (9,1)
2 - - - - 1 (9,1)
3 - 2 (18,2) 1 (12,5) 3 (18,75) 1 (9,1)
4 - - - - 2* (18,2)
5 - 1 (9,1) 3 (37,5) 5 (61,25) 5 (45,4)
6 6 (66,7) 7 (63,6) 3 (37,5) 4 (25,0) 1 (9,1)

EOG n=15 n=5 n=5 n=6 n=5 0,023
1 7 (46,7) 4 (80,0) 2 (40,0) 2 (33,3) 1 (20,0)
2 1 (6,6) - - - -
3 - 1 (20,0) - 3* (50,0) 3* (60,0)
4 - - - 1* (16,7) -
5 7 (46,7) - 3 (60,0) - 1 (20,0)

ECOG n=2 n=6 0,244
0 2 (100) 4 (66,7) - - -
3 - 2 (33,3) - - -

ERm: escala de Rankin modificada; EOG: escala de outcome de Glasgow; ECOG: escala de desempenho da Eastern Cooperative 
Oncology Group. Valores obtidos após aplicação dos testes: aRazão de verossimilhança. *Valor estatisticamente significativo após 
análise de resíduo.

Tabela 8. Associação entre o tempo para a realização da cirurgia e o desfecho do paciente.

N (%)

Valor-paTempo

Até 1h (n=47) >1h até 3h 
(n=28)

>3h até 6h 
(n=13)

>6h até 9h 
(n=8)

>9h até 12h 
(n=3)

Desfecho 0,038
Óbito 16 (34,0) 13 (48,4) 2 (15,4) 3 (37,5) 3 (100,0)*

Alta 31 (66,0) 15 (53,6) 11 (84,6) 5 (62,5) -
Valores obtidos após aplicação do teste: aRazão de verossimilhança. *Valor estatisticamente significativo após análise de resíduo.
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Porém, uma diminuta parte das indicações foi em decorrência de 
neoplasias cerebrais, as quais se tornam urgência cirúrgica quando 
há aumento importante da pressão intracraniana26. Essa elevação 
é em decorrência da obstrução do fluxo do líquor, do efeito de 
massa ou de edema cerebral vasogênico26.

O uso de antimicrobianos profiláticos objetiva reduzir a prevalência 
de infecções do sítio cirúrgico27. Tal indicação foi seguida em 
90,9% dos pacientes deste estudo.

Visto que a CD é realizada em situações em que a redução da 
pressão intracraniana é refratária a intervenções clínicas ou 
quando a deterioração neuroclínica indica urgência, em geral, 
os pacientes submetidos a esse procedimento apresentam ECG 
grave7,8. Fato que foi corroborado neste estudo, pois 48,5% dos 
pacientes tiveram ECG entre 3 e 8. Entretanto, uma parcela 
importante dos indivíduos apresentava um quadro leve pela ECG. 
Isso é explicado pelo fato da ECG não ser o único fator indicativo 
de dano neurológico, sendo a HIC avaliada por meio de sintomas, 
sinais clínicos e avaliação da tomografia computadorizada28.

Honeybul et al.7, um estudo de base populacional, encontraram 
alta incidência de complicações em pacientes submetidos a CD, 
sendo que a hemorragia subdural foi a mais comum (51%), seguida 
por hidrocefalia (14%), convulsão (14%) e infecção (11%). O que 
difere deste estudo, que encontrou a infecção como principal 
complicação (43,40%).

A TC é utilizada como um método não invasivo para avaliação da 
hipertensão intracraniana (HIC), sendo indicada por alterações 
como diferenciação da substância cinzenta e branca, desvio da 
linha média, desvio da cisterna basal e apagamento ventricular9,10,28.

Dessa forma, no presente estudo, em concordância com os dados 
existentes na literatura, o principal achado na TC foi o desvio da 
linha média, seguido do apagamento de cisternas. Ademais, a 
TC também é realizada no pós-operatório para controle da HIC, 
porém, isoladamente não altera o curso do tratamento, devendo 
ser feita em conjunto com o exame clínico neurológico29,30. Neste 
estudo, a maioria dos indivíduos apresentou regressão dos sinais 
de HIC após a realização da CD.

A reatividade pupilar é capaz de predizer resultados nos pacientes 
e é amplamente usada para avaliação prognóstica11. Neste estudo, 

foi possível correlacionar a reação pupilar pré-cirúrgica com o 
desfecho dos pacientes, de forma que aqueles com reação ausente 
tenderam a evoluir para óbito, enquanto os que possuíam reação 
apresentaram maior probabilidade de alta. Contudo, a correlação 
de padrão e reação pupilar no pré e pós-operatório, encontrados 
nesta pesquisa, não pode ser considerada bom preditor de resposta 
ao procedimento cirúrgico.

Em uma revisão sistemática, foi avaliada a qualidade de vida 
de 1.422 pacientes após a CD e a taxa de mortalidade foi de 
28,2%31. Porém, assim como no estudo multicêntrico DECRA20, 
obteve-se resultados funcionais desfavoráveis nos pacientes que 
receberam alta. Achados esses corroborados por este estudo, 
com uma mortalidade de 37,4%. Entretanto, dos que tiveram 
alta, foi analisado, por meio da Escala de Rankin modificada 
(ERm), que pacientes pós-AVE evoluíram principalmente para 
incapacidade grave. Quanto aos pacientes operados por TCE, 
através da Escala de Outcome de Glasgow (EOG), verificou-se que 
a maioria progrediu apenas com incapacidade leve. A maior parte 
dos pacientes com indicação por tumor evoluiu sem sintomas.

A ECG pré-operatória possui relação inversamente proporcional 
com o prognóstico, ou seja, quanto menor a graduação (3 a 8) pior 
é o desfecho32,33. O que pode ser observado no presente estudo, 
onde a maior parte dos pacientes com ECG pré-operatório de 
3 a 8 evoluíram para óbito.

Outro fator de prognóstico desfavorável relatado na literatura 
é a idade maior ou igual a 60 anos32, tal fato também foi 
constatado neste estudo, em que esses pacientes possuíram 
maior probabilidade de óbito. Isso pode ser explicado pelo fato 
que o cérebro de idosos têm menor capacidade de compensar 
efeitos deletérios, associado à menor neuroplasticidade34. Além 
de tenderem a possuir mais comorbidades associadas do que 
os jovens34.

Outrossim, quanto ao tempo desde a chegada do paciente ao 
hospital até a realização da cirurgia, os dados na literatura são 
conflitantes, com incerteza a respeito da urgência na realização 
da CD4. Contudo, os achados neste estudo demonstraram que 
pacientes que demoraram mais do que 9 horas, apresentaram um 
pior desfecho clínico, evoluindo a óbito. Porém, não há evidências 
de que a CD melhore os resultados funcionais quando é adiada 
em 2 a 4 dias. Logo, em pacientes elegíveis, a cirurgia deve ser 
realizada dentro de 48 horas do início dos sintomas6.
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Junto a isso, um estudo monocêntrico dividiu os pacientes em dois 
grupos, um que realizou CD após clara deterioração neurológica 
e outro que foi feita precocemente, em até 6 horas após o início 
dos sintomas de AVE, o qual demonstrou redução significativa da 
mortalidade no grupo de cirurgia precoce. Entretanto, os critérios 
de inclusão neste estudo não foram descritos detalhadamente, 
não sendo possível sua generalização35.

Literaturas que associam tempo de internação com neurocirurgias 
são deveras escassas. Mekitarian  et  al.36 avaliaram fatores 
perioperatórios relacionados ao tempo de internação hospitalar 
e obtiveram a constatação que complicações pós-cirúrgicas são 
as principais determinantes de uma internação prolongada. 
Hammer  et  al.37 obtiveram resultados semelhantes a outros 
autores36, em pacientes após AVE, no qual complicações e 
necessidade de CD como intervenção cirúrgica estiveram 
associados a maior tempo de permanência hospitalar.

Assim como relatado por Hammer et al.37 e Mekitarian et al.36, 
verifica-se também neste estudo que a infecção pós-operatória 
esteve associada a um maior tempo de internação (de 3 a 
4 semanas) e a ausência de complicações a um menor intervalo 
(inferior a 1 semana). Outrossim, foi possível avaliar que os 
mesmos pacientes que permanecerem por mais de três semanas 
internados evoluíram desfavoravelmente, para incapacidade 
moderada a grave.

Este estudo foi realizado através da análise de prontuários de 
pacientes operados por diferentes neurocirurgiões, logo, não 
houve uma padronização das informações transcritas, tornando 
as variáveis suscetíveis à certo grau de variabilidade.

CONCLUSÃO

A craniectomia descompressiva consiste em um procedimento 
cirúrgico eficaz para o tratamento da hipertensão intracraniana 
(HIC), porém está associada a elevada morbimortalidade. 
Seu benefício pode ser observado por meio da tomografia 
computadorizada, a qual demonstrou regressão dos sinais de 
HIC na maior parte dos pacientes. Ademais, houve prevalência 
da realização desse procedimento em homens brancos com idade 
média de 51,03 anos.

Correlacionou-se estatisticamente com pior desfecho clínico: 
intervalo de tempo maior que 9 horas para realizar a cirurgia, 
idade igual ou superior a 60 anos, ECG pré-operatório grave, 
ausência de reação pupilar pré-operatória e internação com 
duração superior a três semanas.
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Intrathecal Opioid Pump in the Treatment of Pain in Oncologic Patients: 
case series and literature review
Bomba de Opioide Intratecal no Tratamento da Dor em Pacientes Oncológicos: série de casos e 
revisão de literatura

Rafael Caiado Caixeta Vencio1 
André Akira Ramos Takahashi2 
Paulo Eduardo Albuquerque Zito Raffa3 
Maria Clara Cardoso Seba2 
Henrique Nicola Santo Antonio Bernardo2 
Raphael Vinícius Gonzaga Vieira4 
César Cozar Pacheco4 
Paulo Henrique Pires de Aguiar5 

ABSTRACT
Introduction: Intractable pain in cancer patients reduces the quality of life and increases the use of oral opioids without effectiveness in 
treatment. Therefore, the intrathecal opioid pump becomes an option, allowing a reduction in drug dose and mortality while increasing 
treatment efficacy. Method: Systematic review of literature in PubMed searching for “intrathecal opioid” and “cancer pain”. The main 
points for the follow-up of an oncologic patient, who underwent an intrathecal opioid pump implantation were included. Results: Case 
1: Male patient, 63 years old, prostate cancer with bone metastasis and refractory bone pain preoperatively 7/10 and postoperatively 
3/10 (NRS). Case 2: Female patient, 21 years old, rhabdomyosarcoma in the left mandible, refractory pain 7/10 in mandibular nerve 
territory and 3/10 (NRS) post-procedure. Case 3: Male patient, 31 years old, anal cancer, intense anorectal and lower limb pain refractory 
to odd ganglion block, with no improvement after the procedure. Discussion: Refractoriness to other drug therapies and the trial of 
intrathecal therapies should be considered before the procedure. The case series presented shows the potential of the treatment, which 
was able to reduce pain intensity by more than 50%, in two patients. However, the technique has limitations, and one of the reported 
patients did not achieve symptomatic improvement even with the use of intrathecal morphine. Conclusion: The implantation of an 
intrathecal opioid pump is undoubtedly an option with great therapeutic potential in refractory pain.

Keywords: Intrathecal Opioids; Cancer Pain; Oncologic treatment

RESUMO
Introdução: A dor intratável em pacientes oncológicos reduz a qualidade de vida e aumenta a utilização de opioides orais sem eficácia. 
Assim, a bomba de opioide intratecal torna-se uma opção, permitindo uma redução na dose de medicamentos orais e na mortalidade, 
ao mesmo tempo em que aumenta a eficácia do tratamento. Método: Revisão sistemática da literatura na base de dados PubMed 
buscando por “intrathecal opioid” e “cancer pain”. Foram incluídos os principais pontos para o acompanhamento de um paciente 
oncológico que foi submetido ao implante de bomba de opioide intratecal. Resultados: Caso 1: paciente masculino, 63 anos de idade, 
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INTRODUCTION

Many oncological patients suffer from intractable pain, which is 
associated with a reduction in their quality of life. According to 
the International Association for the Study of Pain (IASP), more 
than 10 million people worldwide who are diagnosed with some 
form of cancer each year suffer from pain, which is worrying. 
However, pain is not always avoidable for all of these patients, so 
the consequences of unrelieved pain are devastating1-2.

Some patients complain that this pain leads to concentration 
problems and impacts their daily activities. Besides the cancer 
alone, almost 30% of the patients described their pain as an 
intolerable aspect of their disease3. Nevertheless, cancer pain 
remains undertreated in 25 to 70% of the cases4-6.

To deal with this issue, some procedures, whether invasive or not, 
were developed to manage this type of pain and to improve the 
quality of life of the patients. The first step for pain management in 
cancer patients would be the use of oral opioids, which, however, 
fail in several cases. The intrathecal opioid pump can be used 
in this context, but their long-term results cannot be predicted 
with certainty, since it varies to different types of cancer pain 
mechanisms7. However, a benefit of using intrathecal morphine 
is that this mechanism allows the dosage of the drug to be lower 
compared to the oral one, which reduces its side effects and 
shows greater effectiveness in the treatment, making it more 
tolerable to patients8.

In fact, the use of intrathecal medication has already been 
associated with a reduction in mortality, with an increase in 

survival in six months about 20% when compared to conservative 
treatment9. Thus, the use of such systems not only increases 
quality of life and the functional profile of patients, but it can also 
increase their survival, which greatly impacts their interpersonal 
and family relationships.

In this context, the aim of this study is to review the most recent 
work regarding the use of intrathecal opioid pumps in oncological 
pain and to summarize the improvement of patients’ profile and 
their possible side effects. We also intend to compare the literature 
with our personal data and experience.

METHODS

Systematic literature review on PubMed searching for ‘intrathecal 
opioid’ and ‘cancer pain’, in which we included the main data of 
the follow-up of an oncologic patient submitted to intrathecal 
opioid pump: age, visual analogue scale (VAS) and numerical 
scale (Numeric Pain Rating Scale – NRS) pre- and postoperative 
and adverse effects of the treatment. For better visualization, data 
was organized (Table 1). The selection of articles was determined 
by the authors according to relevance. No period was established 
for the search of materials. In addition, three patients underwent 
surgery for implantation of intrathecal opioid pump for treatment 
of refractory pain. A comparison was made between the data in 
the literature and those of the three patients presented.

câncer de próstata com metástase óssea, associada a dor óssea refratária pré-operatória 7/10 e pós-operatória 3/10 (escala de estimativa 
numérica). Caso 2: paciente feminino, 21 anos, rabdomiossarcoma na mandíbula esquerda, dor refratária 7/10 no território do nervo 
mandibular e 3/10 (escala de estimativa numérica) no pós-operatório. Caso 3: paciente masculino, 31 anos, câncer anal, dor intensa 
anorretal e nos membros inferiores, refratária a um estranho bloqueio de gânglio, sem melhora após o procedimento. Discussão: A 
refratariedade a outras terapias medicamentosas e o ensaio de terapias intratecais devem ser considerados antes do procedimento. A 
casuística apresentada mostra o potencial do tratamento, que foi capaz de diminuir em mais de 50% a intensidade da dor em dois dos 
pacientes. Entretanto, a técnica possui limitações, sendo que um dos pacientes relatados não conseguiu melhora sintomática mesmo 
com o uso de morfina intratecal. Conclusão: O implante de uma bomba de opioide intratecal é uma opção com grande potencial 
terapêutico na dor refratária.

Palavras-Chave: Opioide Intratecal; Dor Oncológica; Tratamento oncológico
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Table 1. Cases presented in the literature review.

Authors, year N** Age (years) Preoperative pain Postoperative pain Postoperative side effects 

Stearns et al. (2020)6 1403 Average of 59 VAS‡ 6,8±2,4/10 VAS‡ 5,4±2,5/10 Infections and psychiatric, 
mediastinal, thoracic, nervous, 
and respiratory system 
disorders.

Becker et al. (2000)7 43 Average of 64 VAS‡ 9/10 VAS‡ 3/10 Nausea and vomiting

Gogia et al. (2012)8 1 61 At rest, VAS‡ 7/10; in 
movement, VAS‡ 10/10 

VAS‡ 0-3/10 None

Bengali et al. (2014)10 1 15 NRS† 8/10 No NRS† data, but 
there was pain relief 

Transient urinary retention

Choi et al. (1989)11 50 Between 40 and 72 - - Cardiorespiratory depression

Mercadante et al. 
(2007)12

55 Average of 60 - - Nausea, drowsiness, confusion, 
constipation, urinary retention, 
and progressive paralysis.

Dennis and DeWitty 
(1987)13

1 49 25% pain relief with oral 
medications

90% pain relief None

Greenberg et al. 
(1982)14

1 54 - No VAS‡/NRS† data, 
but there was pain relief

Morphine tolerance

Sato et al. (2010)15 1 49 NRS† 3/10 NRS† 3/10 None

Bentley et al. (2014)16 5 Average of 54.8 VAS‡ 10/10 VAS‡ 8,8/10 Recurrence and/or permanence 
of pain, paraparesis and urinary 
retention.

Crul et al. (1994)17 2 1) 50 
2) 48

1) VAS‡ 9-10/10 
2) VAS‡ 7-8/10

1) VAS‡ 5/10 
2) VAS‡ 1-2/10

None

Hawley et al. (2009)18 6 Between 22 and 67 NRS† 9/10 NRS† 1/10 (60%)
NRS† 2/10 (20%)
NRS† 3/10 (20%)

None

Hochberg and Perez 
(2018)19

3 1) 84 
2) 78 
3) 73

- No VAS‡/NRS† data, 
but there was pain relief

Death because of neoplasia

Huang et al. (2015)20 36 Average of 63 - - Transient urinary retention, 
constipation, nausea and 
vomiting.

Ju et al. (2018)21 1 73 NRS† 8/10 At rest, NRS† 2-3/10; 
with irruptive pain NRS† 

5-6/10

None

Ma et al. (2020)22 233 Average of 60.41 - VAS‡ 6,33/10 Respiratory depression, 
sensorimotor disturbances, 
low intracranial pressure, 
CSF* leak, anorexia, vomiting, 
dizziness, pruritus, nausea, 
urinary retention, constipation, 
and infection.

Moman et al. (2019)23 1 59 NRS† 8-10/10 No NRS† data, but 
there was pain relief 

Infection around the reservoir 
pocket, requiring an explant. 

Rauck et al. (2003)24 119 Average of 60.6 NRS† 6,1 NRS† 4,2/10 Almost all complications 
were implant-related: spinal 
headache, seroma, infections, 
wound healing problems.

Reddy et al. (2012)25 1 30 VAS‡ 8/10 VAS‡ 5/10 -

Yamaguchi et al. 
(2018)26

1 61 NRS† 6/10 NRS† 0/10 None

*CSF = cerebrospinal fluid; **N = number of patients; †NRS = Numeric Pain Rating Scale; ‡VAS = Visual Analogue Scale.



J Bras Neurocirur 33 (4): 457-462, 2022
https://doi.org/10.22290/jbnc.2022.330405

460

Review

Vencio RCC, Takahashi AAR, Raffa PEAZ, Seba MCC, Bernardo HNSA, Vieira 
RVG, Pacheco CC, Aguiar PHP - Intrathecal Opioid Pump in the Treatment of Pain 
in Oncologic Patients: Case Series and Literature Review

RESULTS

A series of oncology patients who underwent surgical implantation 
of an intrathecal opioid pump for the treatment of cancer pain 
was presented. The procedure was performed under general 
anesthesia, and the patients were arranged in left lateral decubitus 
position. A median incision was made at L3-L4 level, and a 
thorough dissection of all tissue layers, exposing the interspinous 
ligament. An intrathecal puncture was performed using a Tuohy 
needle, allowing the passage of an intrathecal catheter. Another 
incision was made in the right dorsal flank area and a dissection 
was done forming a subcutaneous pocket where the opioid 
pump was properly anchored. The catheter was positioned in a 
subcutaneous tunnel and connected to the pump.

Patient 1
A 63-year-old man was diagnosed with prostate cancer and 
bone metastasis, presenting with continuous bone pain. Oral 
opioids and analgesics were not able to provide adequate pain 
control. Thus, the patient was selected for surgical implantation 
of an intrathecal opioid pump. Preoperative pain was rated as 
7/10 according to the Numerical Rating Scale (NRS). The surgery 
was uneventfully, and an intrathecal morphine pump (0.5 mg/mL) 
was installed and administered 0.4 mg morphine daily. After the 
procedure, there was no complete remission of symptoms, but 
the patient reported a significant decrease in pain intensity, with 
a postoperative pain score of 3/10 (NRS).

Patient 2
A 21-year-old woman was diagnosed with a rhabdomyosarcoma 
of the left mandible. On admission, the patient presented with 
severe pain in the left mandibular nerve region (V3) refractory to 
oral opioids. Preoperative pain was characterized as 7/10 (NRS). 
An intrathecal morphine pump was successfully inserted. 
Intrathecal morphine (10 mg/mL) was administered at 1.5 mg/
day, providing immediate pain relief. Postoperative pain was 
rated as 3/10 (NRS).

Patient 3
A 31-year-old man was diagnosed with anal cancer, presenting with 
severe refractory anorectal pain. Oral opioids and analgesics did 
not provide adequate pain management. The patient underwent 
an odd ganglion block, but the procedure did not improve pain 
control. Thereafter, the pain was progressively more intense, 

and the patient progressed with diffuse bilateral lower limb pain. 
An intrathecal morphine pump was surgically implanted, but 
adequate pain control was not achieved on any morphine dosage.

To compile the data from the literature review, Table 1 was made.

DISCUSSION

Pain is one of the most common, burdensome, and distressing 
symptom for patients and is a significant factor underlying 
deterioration in quality of life. In this context, patients diagnosed 
with cancer may experience pain prior to their cancer diagnosis, 
which may then be aggravated by treatments.

The morphine pump is indicated for pain relief in patients with 
terminal cancer, in patients with reflex sympathetic dystrophy 
in whom the epidural electrode is no longer taking effect, or in 
patients who have disabling pain due to degenerative lumbar or 
thoracic changes10. The surgeon must confirm that the chronic pain 
is refractory to more conservative therapies and that psychiatric 
disorders and psychosocial issues that could adversely affect the 
outcome of treatment have been adequately addressed8,11.

Intrathecal therapy (IT) should be considered in patients with 
intractable focal pain or those intolerant of the side effects of 
systemic opioids12. In cancer patients, especially, those patients 
undergoing long-term toxic chemotherapy regimens may 
particularly have benefit from IT therapy rather than systemic 
analgesics due to the lower additive risk of adverse events7,11.

Prior to the procedure, a trial of IT may be considered prior 
to actual device implantation to assess medication tolerability, 
response, and patient acceptance of the IT delivery method. 
The trial may be performed using a bolus injection or continuous 
infusion via the IT pump, if already implanted for use with 
other treatments, or an extramural pump in patients without an 
implanted IT pump8,13,14.

The surgery is relatively simple and consists first of a lumbar 
puncture, in which the catheter is directed upwards, with the bag 
already pre-established between the costal arch and the iliac crest 
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in the subcutaneous space. As the cerebrospinal fluid (CSF) is 
withdrawn, the pump is connected. The pump is electronic and 
has an externally controlled flow rate of 0.048 mg/day.

Analyzing the case series, two of the three patients obtained 
satisfactory pain control after the operation. When compared to 
the literature, 1963 patients divided into 20 studies were analyzed. 
Of these, it was not possible to quantify exactly how many patients 
obtained significant pain relief, as different scales were used (NRS 
and VAS) or the patient’s own report in the studies. Furthermore, 
the interpretation of these scales by the patient has a subjective 
load. However, even though this disparity exists, it is possible to 
note that in most patients there was significant pain relief with 
concomitant reduction of oral analgesic and opioid medication. 
It is also worth mentioning that, as in this study, rarely in the 
literature there was a complete remission of pain and, in some 
patients, there was a recurrence of pain.

The most common side effects include urinary retention, nausea 
and vomiting. Some patients developed tolerance to intrathecal 
medication, requiring a progressive increase in dose to maintain 
pain control. Moreover, cases of pain in the lower and upper limbs 
are considered a challenge in pain management after the use of 
the morphine pump, presenting little or no improvement of the 
pain, as it happened in patient 3 of this present study; therefore, 
a good choice of the patient is necessary.

Considering the pain relief in most patients, the use of morphine 
pump should be considered in the treatment of patients with 
advanced cancer and who present with chronic pain refractory 
to oral medications, aiming at improving the quality of life of 
such patient5,6,9,15.

CONCLUSION

The implantation of an intrathecal opioid pump is with no doubts 
an option with great therapeutic potential in refractory and chronic 
pain secondary to cancer. A precise anatomical knowledge of 
the procedure is necessary to minimize intraoperative risks and 
decrease postoperative side effects. The final objective of this 
surgical procedure is to promote pain relief as demonstrated in 

the patients of this study and in the respective comparison of 
patients described in the literature.
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ABSTRACT
Background and purpose: White matter tractography (WMT) is a neuroimaging method that allows invivo demonstration of the 
central nervous system pathways via diffusion magnetic resonance imaging that, recently, has been combined with three-dimensional 
(3D) printing. The tool presents a potential way to improve surgical treatment with better outcomes, and it has barely been explored 
in clinical practice. The present review summarizes the advantages, limitations, and potential clinical application of WMT 3D printed 
models. Methods: A search was performed at PubMed, Cochrane Library, and Google Scholar databases. Full-text, peer-reviewed 
journal publications were the selection criteria. No language, regional, or data restrictions were applied, and data extraction followed 
the PRISMA guidelines. Results: Among the 7 articles included in the systematic review, 6 were case series or case reports, and only 1 
was a technical note, totaling 11 patients evaluated, all with brain tumors (4 frontal lobe tumors, 2 parietal lobe tumors, 3 temporal 
lobe tumors, 2 sellar tumors and 1 acoustic neuroma). The tumor and adjacent fiber pathways were printed in all studies, but only 3 
cranial nerve fibers and 2 blood vessels were printed. All studies reported successful surgeries with total or subtotal tumor resection. 
All studies were case series, case reports, or technical reports. Conclusion: A review of the currently available literature showed that 
although promising, 3D printing models of WMT are still in its early stages, and further studies are needed before indicating the use 
outside the preoperative assistant modality context.

Keywords: Tractography; Three-dimensional printing; Neurosurgery

RESUMO
Introdução: A tractografia de substância branca (SB) é um método de neuroimagem que permite a demonstração in vivo de vias do 
sistema nervoso central através de ressonância magnética por difusão que, recentemente, foi combinada com impressão tridimensional 
(3D). A ferramenta apresenta um modo potencial de aperfeiçoar o tratamento cirúrgico com melhores resultados, e tem sido mal 
explorada na prática clínica. A presente revisão sistemática resume as vantagens, as limitações e a potencial aplicação clínica dos 
modelos impressos da tractografia de SB em 3D. Métodos: Uma pesquisa foi realizada nos bancos de dados PubMed, Cochrane Library 
e Google Scholar. As publicações em revistas com texto completo e revisadas por pares foram critérios de seleção. Não foram aplicadas 
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INTRODUCTION

White matter tractography (WMT) is a neuroimaging method 
that allows in vivo demonstration of the central nervous system 
pathways via diffusion magnetic resonance imaging1,2. As the 
magnetic resonance-guided intraoperative neuronavigation, 
intraoperative electrophysiology, and fluorescence microscopy 
techniques, WMT aims to improve neurosurgical results by 
maximizing tumor resection margin with minimum or no 
damage to eloquent areas during neurosurgical procedures, with 
the advantage of being noninvasive and preoperative1,3. Even 
though diffusion tensor imaging (DTI) has not been considered 
as effective as intraoperative stimulation (gold standard)2, WMT 
enriches surgical planning, allows safe extent of resection, increases 
overall survival and, potentially, Karnofsky Performance Scale 
(KPS) score1,4.

Recently, WMT has been combined with three-dimensional 
(3D) print3,5-9, a technology developed in 198110 and first used 
for surgical planning support in 199411. The applications in the 
neurosurgical field have been well documented and proved to 
be useful for neuro-oncology, cerebrovascular, functional, spine 
and endoscopic surgeries, although mostly in neurovascular 
approaches for brain aneurysms12-21. The prototyping process 
requires an interface between structural and functional 
information obtained by Computed Tomography (CT) and 
Magnetic Resonance Imaging (MRI), which are subsequently 
processed and submitted to segmentation and printing protocols. 
Obtaining a solid 3D printed model allows a better understanding 
of patient-specific anatomy and surgical simulation, ensuring 
more accurate surgical planning3,7,8,13.

The combined use of functional data from WMT and anatomic 
information provided by 3D models emerged from the growing 
need to enhance neurosurgical care while facing intrinsic brain 
and spine anatomy and their pathologic variations. Since it 
presents as a potential way to improve surgical treatment with 
better outcome and it has barely been explored in clinical practice, 
the present review aims to summarize advantages, limitations 
and potential clinical application of WMT 3D printed models.

SYSTEMATIC REVIEW

This study identified all full-text, peer-reviewed publications 
of the applications of 3D printed tractography in neurosurgical 
planning. The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 statement was adapted for 
the current review to increase certainty, comprehensiveness and 
transparency of reporting22. Published studies pertaining to 3D 
printed tractography were found by utilizing a thorough search 
strategy of the PubMed, Google Scholar and Cochrane Library 
databases from inception to March 5th, 2022.

The selection process was adapted for each database and 
reproduced by all authors. In PubMed, the search was conducted 
for ‘tractography’ or ‘fiber tracking’ or ‘white matter tracts’ and 
‘neurosurgery’ and ‘3D printing’ or ‘three-dimensional printed 
models’ with 9 results found. In Google Scholar, the search was 
conducted for ‘tractography’, ‘neurosurgery’, ‘3D printing’ and 
‘white matter tracts’ and 58 results were found. In Cochrane 
Library, the search was conducted for ‘tractography’ or ‘fiber 
tracking’ or ‘white matter tracts’ and ‘neurosurgery’ and ‘3D 
printing’ or ‘three-dimensional printed models’, but no results 

restrições de idiomas, regionais ou de dados, e a extração de dados seguiu as diretrizes do PRISMA. Resultados: Dentre os 7 artigos 
incluídos na revisão sistemática, 6 foram relatos de casos ou casos, sendo apenas uma nota técnica, totalizando 11 pacientes avaliados, 
todos com tumores cerebrais (4 tumores de lobo frontal, 2 tumores de lobo parietal, 3 tumores de lobo temporal, 2 tumores selares e 1 
neuroma acústico). O tumor e as vias de fibras adjacentes foram impressos em todos os estudos, mas apenas 3 fibras nervosas cranianas 
e 2 vasos sanguíneos foram impressos. Todos os estudos relataram cirurgias bem sucedidas com ressecção total ou tumoral. Todos os 
estudos foram séries de casos, relatórios de casos ou relatórios técnicos. Conclusão: Uma revisão da literatura atualmente disponível 
mostrou que, embora promissores, os modelos de impressão 3D de tractografia de SB ainda estão em estágio inicial, e novos estudos 
são necessários antes de indicar-se o uso fora do contexto de assistente pré-operatório.

Palavras-Chave: Tractografia; Impressão tridimensional; Neurocirurgia
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were found. No language, regional or data restrictions were 
applied. The reference lists of chosen articles were searched to 
identify relevant articles further.

All authors performed data collection process, and each article 
was assessed for inclusion independently. Studies that had no 
description of 3D printed tractography were excluded. After 
removing duplicates, 60 articles remained for analysis, from which 
59 were considered articles of interest by all authors (Figure 1).

The information extracted from each article were: author, year, 
level of evidence and study design, patient diagnosis, software 
used for the design of the 3D-model, 3D-model material, whether 
there was preoperative simulation or not, time of surgery, and 
patient outcome. All authors reviewed the data selection and 
collection processes two times to reduce the study risk of bias. 
All data were collected manually by the authors and tabulated 
for synthesis (Table 1).

RESULTS

After a detailed analysis of the 59 articles of interest, all authors 
excluded 49 for not presenting a 3D printed model of fiber 
pathways. Each author analyzed the 10 remaining articles twice, 
and 3 of them were banned. In the remaining 7 reports, 3D 
printing tractography models were used as a preoperative study 
tool. We summarized the selection process in Figure 1.

Among the 7 articles included in the systematic review, 6 were 
case reports or case series, and only 1 was a technical note, 
totaling 11 patients evaluated, all with brain tumors (4 frontal lobe 
tumors, 2 parietal lobe tumors, 3 temporal lobe tumors, 2 sellar 
tumors and 1 acoustic neuroma). The tumor and adjacent fiber 
pathways were printed in all studies, but only 3 printed cranial 
nerve fibers and 2 blood vessels.

All studies reported successful surgeries with total or subtotal 
tumor resection. Data from all included reports are detailed in 
Table 1.

Softwares and 3D printing model design
The rapid prototyping technique is based on three steps: (1) CT 
and MRI acquisition; (2) eloquent fiber tracts identification, 
obtained from DTI; (3) combination of anatomical and functional 
data3 (Figure 2). These steps requires specific software that may 
vary in quality and accuracy, providing different results, despite 
being based on the same reconstruction algorithm25,26.

Gargiulo et al.3 pointed out this technical limitation describing 
the designing process of a 3D model of a young female with 
low-grade glioma. They used two different softwares for rapid 
prototyping, focused on five fiber tracts and then compared the 
models produced by the two programs. They noticed considerable 
differences in ending morphology and thickness between the 
two software platforms that may be important to ponder while 
evaluating pathological areas of interest. Regardless of this 
limitation, they selected the program considered more accurate, 
designed the model and used it to prepare the surgical operation 
with the support of neurosurgical navigation system.

Other well-known limitations are those regarding tractography. 
The limitations are due to use-dependent heterogeneity, difficulty 

Figure 1. Application of three-dimensional printed tractography 
in neurosurgical planning search strategy using PRISMA 

flowchart22.
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Table 1. Articles included in systematic review with summarized results.

Author Study design Patient 
diagnosis Software Printer Material (s) Structure (s) 

printed Outcome

Gargiulo et al.3 Case Report Low-grade 
frontal lobe 
glioma

NordicBrainEx ProJet (3D 
systems, Rock Hill, 
USA)

VisiJet M3-X ARC; CC; 
left/right 
motor and 
sensory 
tracts; optic 
tracts; skull 
base

Neurosurgeons 
were better 
prepared and 
the operation 
was successful

Konakondla et al.6 Technical 
Report

Not specified Mimics 
Innovation 
Suite 
(Materialise, 
Leuven, 
Belgium)

Stratasys Objet 
260 Connex 3 
(polyjet, photo 
curable resin); 3D 
systems CJP460 
Plus (binder jet, 
gypsum powder); 
Ultimaker’s 2 and 
3 (fused deposition 
modeling, also 
known as FDM)

Several types 
of resin

Tumor; fiber 
tracts; fMRI 
data – all 
fused with the 
brain

Improved 
understanding 
of disease, 
surgical 
planning, 
operating time 
and position of 
eloquent areas; 
decreased 
blood loss and 
surgical site 
infections

Thawani et al.23 Case series Patient A: right 
posterior frontal 
tumor Patient 
B: right parietal 
lobe tumor 
Patient C: right 
temporal / 
insular tumor

Solidworks 
(Dassault 
Systems 
SolidWorks 
Corporation, 
Waltham, 
Massachusetts); 
Meshmixer 
10.9.297 
(Autodesk, 
Berkeley, 
California)

ProJet 6000 
3-D Printer 
(3-D Systems 
Corporation, 
Rock Hill, South 
Carolina)

Polycarbonate-
like 
photoreactive 
polymer

Tumor; CC; 
ARC; CST 
(all cases)

Facilitated 
education 
of residents, 
operative 
teamwork, 
and patients 
understand 
their diagnosis 
and treatment 
indicated

Lin et al.7 Case series Two cases of 
sellar region 
tumor and 
one case 
of acoustic 
neuroma

Mimics 
Research 
Version 17.0 
(Materialise, 
Leuven, 
Belgium)

Connex3 Objet350 
(Stratasys, Eden 
Prairie, Minnesota, 
USA)

VeroCyan; 
VeroMajenta; 
VeroYellow

Tumor, brain 
tissue, CNs, 
arteriovenous 
vessels

Improved 
pre-operative 
planning and 
prevents 
possible 
damage to 
cranial nerves

Romero-Garcia et al.8 Single-center 
prospective 
cohort

Participant 1: 
right middle and 
inferior frontal 
gyrus tumor 
Participant 2: 
left anterior 
superior frontal 
gyrus tumor

FMRIB 
Software 
Library 
version 5.0; 
semiautomated 
pipelines 
(Unified 
Segmentation 
with Lesion 
toolbox); 
FreeSurfer 
(version 6.0 
for Linux); 
MeshLab 2016 
(IST-CNR)

Scaled and printed 
at Addenbrooke’s 
Media Studio 
(Addenbrooke’s 
Hospital, 
Cambridge, UK) 
for 3-dimensional 
(3D) printing 
(process: 3D 
ColorJet Printing 
Technology, 
machine 
specification: 
Projet 660 Pro [3D 
Systems, Rock Hill, 
South Carolina, 
USA])

VisiJet PXL 
(plaster 
powder, 3D 
Systems) and 
ColorBond 
(cyanoacrylate) 
infiltrant (3D 
Systems)

Tumor, 
cortex, gyri 
and sulci, 
association 
fibers

Improved 
physical 
interaction, 
portability, cost-
effectivenes 
and flexibility

fMRI = functional magnetic resonance imaging); 3D = three-dimensional; ARC = Arcuate fasciculus; CC = Corpus callosum; CST = 
corticospinal tract; CNs = cranial nerves.
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Table 1. Continued...

Author Study design Patient 
diagnosis Software Printer Material (s) Structure (s) 

printed Outcome

Watanabe et al.9 Case Report Mass lesion in 
the right-sided 
temporal lobe

GrabCAD Print 
(Stratasys Ltd., 
Eden Prairie, 
MN, USA)

J750 (Stratasys 
Ltd., Eden Prairie, 
MN, USA / 
Rehovot, Israel)

VeroMagenda-
Vivid, 
VeroCyan-
Vivid, Vero-
Yellow-Vivid, 
Agilus30clear, 
VeroPurewhite, 
VeroClear

Tumor, 
brain tissue, 
tentorium, 
optic 
radiations, 
arteriovenous 
vessels, 
lateral 
ventricle, 
venous sinus

Enable easy 
preoperative 
understanding 
of the anatomy, 
allowed 
visualization of 
surgery from 
another angle.

Gomez-Feria et al.24 Case series Patient A: right 
temporal – 
insular lesion 
Patient B: left 
frontal-parietal 
–insular DLGG

SimNIBS; 
Matlab toolbox 
MRICros 
toolbox; 
3DSlicer; 
Autodesk 
Meshmixer 
3.3.15 
(Autodesk, Inc., 
Mills Valley, 
California, 
USA)

BQ Witbox 2 3D 
printer (BQ, Las 
Rozas de Madrid, 
Spain)

Rigid 
polylactic acid 
filament

Skull, tumor, 
gray matter, 
tracts and 
functional 
volumes

Low cost, better 
understanding 
of disease 
by surgeons 
and patients, 
improved 
knowledge on 
the tumor’s 
location within 
the head and 
its relation with 
eloquent areas.

fMRI = functional magnetic resonance imaging); 3D = three-dimensional; ARC = Arcuate fasciculus; CC = Corpus callosum; CST = 
corticospinal tract; CNs = cranial nerves.

Figure 2. Digital 3D reconstruction of a tractography at the Neurological Institute of Curitiba (INC).
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in verify correlation between image and function, anatomical 
differences of fibers, displacement of fibers by injuries or edema 
and functional reorganization resulting from displacement, and 
the noise caused by false continuity or crossing fibers. It is even 
more challenging in children because of incomplete nervous 
system development and incomplete myelination at 12 months 
of age1,2. False negatives (a fiber may be lost) or false positives 
may occur25. In a study carried out with 250 patients with brain 
tumors, Treiber et al.26 found that regions close to the paranasal 
sinuses – such as the temporal poles, orbitofrontal cortex and 
brainstem – are mostly affected by distortion. Those findings 
are in agreement with cases reported by Lin  et  al.7, Romero-
Garcia et al.8 and Thawani et al.23.

Additionally, there are still limitations regarding imaging 
acquisition methods. CT and MRI may present signal distortion 
or artifacts, directly affecting the ability to identify and delineate 
target volumes and critical structures. All radiation-generated 
medical images are reconstructed from information that undergoes 
statistical fluctuations and therefore has a predictable error. 
Moreover, there are several patient-dependent restrictions related 
to the performance of the exams, such as patient’s allergy to 
contrast, chronic kidney disease, cochlear implants, pacemakers 
and aneurysm clips performed before 199527.

Model material
As Martin-Nogueirol et al.13 pointed out, there is a wide diversity 
of printing materials, which allows using different colors to 
facilitate delimitation of the structures and enables printing each 
structure with different physical characteristics and creating 
3D-printed models even more identical to human tissue texture, 
stiffness and consistency.

These advantages were explored by Watanabe et al.9 that printed a 
3D model with adjustments in color, hardness, and transparency to 
perform reliable preoperative simulation. Despite the arbitrariness 
of adjustments, the authors considered that the final 3D model 
preserved the spatial arrangement of each structure while keeping 
a smooth and natural appearance.

Lin et al.7 and Gomez-Feria et al.24 also reported excellent results 
with surgery simulation on a 3D model printed with varying 
stiffness between the skull and brain tissue. In both cases, a soft 
texture was selected to print the tumor so the material could be 
easily cut and separated.

Applications in preoperative simulation
Lin et al.7 performed simulation both virtually and on 3D model. 
Their 3D models were consistent with virtual surgery results, 
as they showed the surgical site and reflected directly in the 
displacement of adjacent structures by the tumor and the tumor 
invasion into the bones of the skull base. However, they noticed 
that the printed cranial nerve shape was not always consistent 
with the actual condition seen intraoperatively. They concluded 
that models are mainly useful for determining position and path 
of the fiber bundles, along with the degree of tumor displacement 
of adjacent structures.

Watanabe  et  al.9 simulated in the 3D model the extent of 
the resection on the T1-weighted image with contrast. They 
established resection boundaries on previous imaging exams 
using the computer and then reproduced this intraoperative 
delimitation using two catheters as fence posts. They achieved 
total gross removal and agreed the 3D model helped to understand 
the degree of resection and the relationship between the tumor 
and essential structures, especially in deep regions, as it shows 
portions not visible during surgery. They also emphasize the 
importance of printing all structures in a single process since 
printing each one individually and then manually combining 
all results in anatomically inaccurate models, therefore, would 
be unsuitable for preoperative simulation.

Gomez-Feria  et  al.24 proposed that eight experienced 
neurosurgeons tested the highly realistic 3D head models in 
the preoperative simulation of tumor resection in two patients. 
All surgeons agreed that the model aided surgical planning and 
training, intraoperative surgical guidance, and physician-patient 
communication. They emphasize that various cutting planes 
performed on the model helped quickly to identify brain areas 
of interest during the surgery.

Intraoperative advantages and patient outcome
Gargiulo et al.3 demonstrated that previous patient studies with 
the 3D printed tractography improved the quality of surgical 
planning, as it improved the quality of diagnosis, reduced 
anesthesia time, blood loss and exposure to the surgical wound. 
Other works evidenced, additionally, major tumor resection and 
decreased postoperative deficits28,29.

Lin et al.7 highlighted 3D-printing technology as a way to assemble 
more accuracy to neurosurgical planning by allowing recognition 
and understanding of the patient’s anatomical details from an 
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entirely new perspective. Therefore, it is possible to formulate 
strategies to protect delicate structures, ensuring safer and faster 
surgical resection.

Konakondla et al.6 also recognized that 3D printing tractography 
improved operating time, decreased blood loss, and a downward 
trend in surgical site infections. There are also suggestions for 
improving postoperative morbidity considering the technology as 
a beneficial adjunct to achieving maximum safe surgical resection. 
Romero-Garcia et al.8 concluded that, despite limitations, the data 
provide valuable additional information to the neurosurgeon if 
properly interpreted.

Besides the reduction in intraoperative risks, reports reveal 
higher KPS scores at six-month evaluation besides fewer motor 
deficits postoperatively with preoperative DTI and tractography, 
along with higher probability of gross total resection in patients 
with HGG4. Moreover, DTI capacity in predicting preoperative 
neurological impairment and postoperative outcomes showed 
significant value. DTI has a well-established role in both low- and 
high-grade gliomas, and also serves as an adjunct to radiation 
planning for stereotaxic radiosurgery and awake craniotomy for 
tumor resection25,30-33.

Educational benefits
Although validated as useful for anatomic studies when 
compared with traditional models33, 3D printing applications as 
an educational tool for neurosurgery residents and supporting 
staff need to be explored. Brief surveys were performed by 
Konakondla  et  al.6, Lin  et  al.7, Thawani  et  al.23, and Gomez-
Feria et al.24 in their respective services.

Thawani et al.23 evaluated the technique’s utility by offering 3D 
models and patient information to 4 faculty and 5 residents 
utilizing a Linkert scale (1 = definitely no, 2 = likely no, 3 = 
neutral, 4 = likely yes, 5 = definitely yes) to assess the utility. They 
obtained scores of 4.75 between faculty and 4.77 between residents 
(postgraduate years 3-6), which highlighted the model’s utility.

Konakondla et al.6 applied a questionnaire to the surgical staff 
and residents concerning to the patient positioning, fiber tract 
location, lesion location, surrounding structures, the importance 
of structures, case goals, and case preparedness. For each question, 
the participants were told to circle a number from 0-10 on scale 
(0 = strongly disagree, 5 = somewhat agree, 10 = strongly agree). 
Significant improvement in overall understanding was observed.

Lin et al.7 invited 16 neurosurgeons familiar with skull base surgical 
anatomy to evaluate, using a questionnaire, the 3D printed skull 
base tumor models after examining and manipulating the models. 
The questions covered three aspects (accuracy of the model, an 
overall evaluation and practicability), each item scored with a 
5-point scale, the highest score being 5. The average scores of 
3.94 ± 0.60, 4.14 ± 0.52, and 3.81 ± 0.52 indicate skull base tumor 
model has a great potential as neurosurgery training tool.

Gomez-Feria  et  al.24 performed a survey with 3 residents 
specializing in neurosurgery and 5 faculty neurosurgeons. 
All participants evaluated the 3D model after surgery through 
an 11-item questionnaire (nine 5-point Likert-type items and 
2 questions on overall usefulness), obtaining > 95% acceptance, 
which supports the use of this model for surgical training and 
planning, intraoperative surgical guidance and doctor-patient 
communication.

Beyond that, there is still application in patient education. Gomez-
Feria et al.24 and Konakondla et al.6 also highlighted the 3D model 
as useful for patients to improve comprehension of the procedure 
and disease process, engagement in surgical considerations and 
become more active participants in their treatment.

DISCUSSION

Although data regarding the impact of 3D printing on clinical 
outcomes of patients undergoing neurosurgery are scarce, all 
authors validated the technique as a helpful tool in providing 
patient-specific information that allowed better results by 
increasing surgical procedures safety with a reduction of surgical 
time and complications, which is encouraging. However, it 
is essential to consider that 3D printed tractography models 
absorb image acquisition limitations and DTI processing and 
prototyping software.

It is necessary to improve image acquisition techniques to ensure 
anatomically reliable and highly accurate models. Additionally, 
new impression materials are still needed, as they need to be 
more realistic and deformable to mimic in vivo brain tactility and 
appearance. It would be advantageous to improve preoperative 
simulations by better replicating the displacements suffered by the 
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nervous tissue during craniotomy and consequent cerebrospinal 
fluid outflow.

Considering that impression materials fail to mimic human tissues 
and tractography has inherent inaccuracy due to its reconstruction 
algorithms, preoperative simulation with 3D-printed WMT 
models may become unnecessary for expert neurosurgeons who 
have already developed accurate anatomical comprehension. 
In addition, these flaws can hinder the use as a training instrument 
for residents in the anatomical aspect, presenting as more valuable 
for surgical technique practices. However, it may give surgeons 
a better idea of the access path’s difficulties or tumor resection.

Despite all limitations, this technique allows a better understanding 
of the disease by surgeons and patients, improves knowledge of 
tumor’s location within the head, evidence its relation to eloquent 
areas, and may give surgeons a better idea of the difficulties in 
the access path or tumor resection. The association with the 
surgical navigation system can attenuate the intrinsic limitations 
of the imaging acquisition techniques and enhance its use 
intraoperatively. Besides, printing all structures in the same 
process is essential to guarantee anatomical reliability.

Considering the limitations and advantages of printing 3D models 
of tractography, we propose that there is better performance in 
the fields of neurosurgical resident education (as a practice tool) 
and preoperative preparation (helping determine the surgical 
approach, traveling and position of fiber bundles, the degree of 
displacement of adjacent structures by the tumor and the resection 
performed). Its role is still insufficient to change the actions during 
the surgery itself. Still, with advances in imaging technology and 
3D reconstruction software, there is great potential for accurate 
intraoperative application, especially in functional oncology.

CONCLUSIONS

Based on this critical review, although promising, 3D printing 
models of WMT are still in their early stages. The lack of good 
data makes it impossible to support the validity of the technique 
or the benefits for the patient. Further studies are needed before 
using the 3D-printing tractography outside the preoperative 
assistant modality context.
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RESUMO
Introdução: Os cavernomas intracranianos supratentoriais (CIS) são lesões vasculares congênitas de baixo fluxo. Sua prevalência estimada 
é de aproximadamente 0,16-0,9%. A ressecção cirúrgica dos CIS, principalmente em áreas eloquentes, apresenta grande desafio operatório, 
repleto de complicações significativas. O uso de novas tecnologias procedimentais auxiliares se mostra como de grande valia nesses casos. 
Métodos: Selecionamos e comparamos os dados de dez diferentes trabalhos com enfoque, além do tema CIS, nas informações apresentadas 
em nossa casuística, de 22 pacientes, e apresentamos os resultados de maneira sistematizada, da seguinte maneira: manifestações clínicas, 
abordagem cirúrgica e complicações pós-operatórias. Resultados: Respectivamente, 44% (10/22) e 34% (7/22) apresentaram cefaleia e 
sangramento intracraniano como manifestação inicial. A abordagem pterional (72%) foi a principal técnica realizada para ressecção de 
CIS em nosso trabalho. A principal complicação pós-operatória foram as crises convulsivas transitórias (18%). Conclusão: Os CIS possuem 
diferentes formas de apresentação clínica pela vasta abrangência de territórios corticais e subcorticais. O aprimoramento de técnicas cirúrgicas 
com o avanço da tecnologia minimiza as complicações pós-cirúrgicas, encorajando a sua ressecção completa com baixa morbimortalidade.

Palavras-Chave: Cavernomas; Malformações cavernosas; Supratentorial; Tratamento cirúrgico

ABSTRACT
Introduction: Supratentorial intracranial cavernomas (IUS) are low-flow congenital vascular lesions. The estimated prevalence is 
approximately 0.16-0.9%. Surgical resection of the CIS, especially in eloquent areas, presents a great operative challenge, full of significant 
complications. In these cases, the use of new auxiliary procedural technologies has shown to be of great value. Methods: Data was 
selected and compared from ten different studies whose focus was on the CIS issue besides the information presented in our sample of 
22 patients, and showed the results in a systematized manner, as follows: clinical manifestations, surgical approach and postoperative 
complications. Results: 44% (10/22) and 34% (7/22) presented headache and intracranial bleeding as an initial manifestation, respectively. 
The pterional approach (72%) was the main technique performed for CIS resection in our study. The main postoperative complication 
was transient seizures (18%). Conclusion: The CIS present different forms of clinical presentation seen from a wide range of cortical 
and subcortical territories. The improvement of surgical techniques with the advancement of the technology minimizes post-surgical 
complications, encouraging its complete resection with low morbidity and mortality.

Keywords: Cavernomas; Cavernous malformations; Supratentorial; Surgical treatment

1 MD, Department of Neurosurgery Londrina Evangelic Hospital.
2 MD, MSc, Neurosurgeon, Assistant Professor, School of Medicine, Pontifical Catholic University of Parana (PUCPR); Rehabilitation Research Laboratory University of Northern Parana (UNOPAR); 

N3 Clinic Neurology, Neurosurgery and Pediatric Neurology; Londrina-PR, Brazil.
3 Medical Student, School of Medicine, Pontifical Catholic University of Parana (PUCPR), Londrina-PR, Brazil.

Received Jul 22, 2022 
Accepted Aug 9, 2022

Lembrete: Afiliações e History 
SEMPRE na primeira página..



J Bras Neurocirur 33 (4): 472-480, 2022
https://doi.org/10.22290/jbnc.2022.330406

473

Review

Zicarelli CAM, Lima RD, Hattanda I, Fazoli F, Guarnieri JA, Rogenski R, Gonzalez 
LH - Cavernomas Supratentoriais. Aspectos Clínicos, Considerações Cirúrgicas e 
Complicações de Casuística com Revisão da Literatura

INTRODUÇÃO

Os cavernomas intracranianos supratentoriais (CIS) são lesões 
vasculares congênitas de baixo fluxo. Sua estrutura é composta 
de canais vasculares sinusoidais irregulares, sem músculo liso, 
fibras elásticas, artérias de alimentação ou veias de drenagem. 
A primeira descrição de um cavernoma foi feita por Virchow, em 
1863. Por mais de um século, foi considerada uma malformação 
raríssima sendo encontrada, em sua maioria, através de autópsias 
e excepcionalmente com diagnóstico em vida1.

A prevalência real dos CIS é desconhecida, no entanto, estudos 
que utilizaram autópsias e ressonância magnética (RM) 
estimam prevalência de 0,16 a 0,9%2. Os CIS correspondem a 
aproximadamente 5 a 15% de todas as anormalidades vasculares no 
cérebro, sendo a segunda maior causa de hemorragia intracraniana. 
A maioria dos atendimentos médicos nesses casos ocorre entre 
a terceira e quinta décadas de vida. Há igualdade de prevalência 
entre homens e mulheres3.

O uso da RM iniciou um período de melhor detecção e definição 
de patologias cerebrovasculares, como os CIS. A RM define de 
maneira clara uma aparência típica “em pipoca” da lesão vascular, 
demonstrando grandes cavernas, com sinais mistos de sangue em 
diferentes estágios de organização, calcificações e hemossiderina4.

Os sintomas associados aos CIS dependem da localização da 
malformação, podendo ter como apresentação clínica formas 
variadas de acometimento cerebral. Lesões supratentoriais se 
apresentam mais comumente com crises convulsivas, enquanto 
lesões infratentoriais apresentam taxas maiores de déficits 
neurológicos focais5.

Em 1928, Walter Dandy publicou sua série histórica sobre 
malformações vasculares cerebrais, incluindo vários casos 
de CIS, que foram removidos cirurgicamente com sucesso. 
A técnica correta de ressecção depende do local e arquitetura 
dos CIS. Excisão por partes pode ser realizada em CIS extensos 
e remoção em bloco, em caso de lesões pequenas. Quando há 
tecido cerebral em processo de gliose, existe a indicação de 
ressecção da área conjuntamente com o anel de hemossiderina 
local, por se tratar de potencial foco convulsivo, desde que não 
seja uma área eloquente6.

A ressecção cirúrgica de lesões supratentoriais profundas 
ou em locais eloquentes (gânglios da base, córtex sensório-
motor, córtex da linguagem, tálamo e corpo caloso), continua 
controversa. Embora exista chance de deteriorização neurológica 
com o manejo clínico de pacientes com sangramento por CIS, o 
tratamento cirúrgico oferece riscos que devem ser levados em 
consideração. De acordo com a literatura, aproximadamente 7,6% 
dos pacientes submetidos à ressecção cirúrgica evoluem com 
déficits neurológicos transitórios, enquanto 1,3% evolui com piora 
definitiva do déficit neurológico. Dessa forma, a ressecção pode ser 
considerada em caso de hemorragia única com déficit neurológico 
fixo, extensão ependimária ou hematoma com anatomia de acesso 
favorável. Do contrário, o manejo conservador é de escolha7. 
A utilização de monitorização neurofisiológica intraoperatória, 
uso de microscopia de alta definição, ultrassonografia para 
localização da lesão, aspiração ultrassônica e seleção de casos 
com protocolo do paciente acordado possibilitam uma maior 
segurança da ressecção das lesões localizadas em áreas eloquentes.

Este artigo tem como objetivo demonstrar a casuística dos 
cavernomas supratentoriais operados em seus aspectos clínicos, 
nuances cirúrgicos, resultados e complicações.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram selecionados nove artigos da base de dados PubMed e um 
artigo da base de dados LILACS, publicados entre 2010 e 2020, 
através dos descritores: cavernomas, malformações cavernosas, 
supratentorial e tratamento cirúrgico. Comparamos os dados 
da literatura com casuística autoral de 22 pacientes submetidos 
a procedimento cirúrgico para retirada de CIS, avaliando 
manifestações clínicas, abordagem cirúrgica e complicações 
pós-operatórias.

RESULTADOS

Nossa casuística é formada por 22 pacientes, dos quais todos são 
portadores de CI de localização supratentorial. A Tabela 1 compara 
os resultados de outros trabalhos com o presente estudo sobre a 
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manifestação clínica inicial dos portadores de CI supratentorial. 
As manifestações mais frequentes no presente estudo foram as 
crises de cefaleia (44%), seguidas por sangramento intracraniano 
(34%), crise convulsiva (33%) e déficit neurológico focal (7,9%). 
Ressangramento foi observado em 15% de nossos pacientes.

O atual estudo demonstra, através da Tabela  2, as principais 
abordagens operatórias de pacientes com CIS. O acesso pterional 
foi a via de escolha em 16 pacientes, o acesso frontal em dois 
pacientes e bicoronal em dois pacientes. A aspiração ultrassônica 
foi realizada em quatro casos, o uso de ultrassom intraoperatório 

em dois casos e cirurgia com o paciente acordado foi feita em 
quatro ocasiões.

A Tabela 3 compara as complicações pós-operatórias observadas 
em nosso trabalho com os resultados de outros trabalhos presentes 
na literatura. A principal complicação foi a crise convulsiva 
transitória, observada em quatro pacientes, seguida por déficit 
neurológico focal transitório (3), sangramento intracraniano (2), 
edema cerebral (1) e déficit neurológico focal permanente (1). 
Não tivemos diagnóstico de epilepsia pós-operatória.

Tabela 1. Manifestação clínica de cavernomas intracranianos supratentoriais.

Autor/ano Casos 
(n)

Crise convulsiva 
(%) Cefaleia (%) Sangramento 

inicial (%)
Ressangramento

(%)
Hidrocefalia 

(%)
Déficit focal 

(%)
Outros 

sintomas (%)

Ayala et al. (2020)8 10 80% 60% - - - 50% 30%

Lin et al. (2018)9 56 28,6% 3,6% 58,9% 12,5% - 8,9% -

Barzaghi et al.  (2018)10 59 67,8% - - - - 32,2% -

Sanmillan et al. (2018)11 20 70% 15% 20% - - 15% -

Skrap et al. (2018)12 54 37% 24% 85,1% - - 35,1% 0,01%

Zanello et al. (2017)13 50 62% 40% 34% 38% 34% -

Moutrie et al. (2014)14 25 40% - 32% - - 16% -

Chen et al. (2014)15 9 - - 88,8% 11,1% - - -

Li et al. (2013)16 27 - 48,1% 37% 62,9% - - -

Kivelev et al. (2010)17 7 - 100% 71,4% - 42,8% 28,5% -

Estudo atual 22 33% 44% 34% 15% 5% 7,9%

Tabela 2. Abordagem cirúrgica de cavernomas intracranianos supratentoriais

Autor/ano Pacientes (n) Acesso frontal Acesso 
pterional

Acesso 
Bicoronal

Outros 
acessos

Aspiração 
ultrassonica

Ultrasson 
intraoperatório

Cirurgia 
awake

Ayala et al. (2020)8 10 1 4 - 5 - - -

Lin et al. (2018)9 56 - - - 56 - - -

Barzaghi et al. (2018)10 59 - - - 59 - 25 -

Sanmillan et al. (2018)11 20 - - - - - - 11

Skrap et al. (2018)12 54 - 14 - 40 - - 12

Zanello et al. (2017)13 50 - - - - - 42 50

Moutrie et al. (2014)14 25 - - - - - - -

Chen et al. (2014)15 9 - - - 9 - - -

Li et al. (2013)16 27 1 - - 26 - - -

Kivelev et al. (2010)17 7 1 - - 6 - - -

Estudo atual 22 2 16 2 2 4 2 4
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DISCUSSÃO

Os CIS são espaços vasculares revestidos de camada única 
de endotelina sem vínculo com o tecido cerebral adjacente. 
Trata-se de lesão com baixa pressão e fluxo, o que predispõe 
à formação de trombos locais de maneira repetitiva. Há falha 
endotelial de junções oclusivas e de aderência, resultando em 
barreira hematoencefálica disfuncional com sangramento e crises 
convulsivas como complicações5.

A RM de crânio com sequências padrão e em difusão é o teste 
diagnóstico de escolha. Hemorragias intracranianas subagudas podem 
ser observadas como hiperintensidade sob uso da RM de crânio, em 
sequência T1. As sequências ponderadas em T2 demonstram lesão 
central reticulada com aspecto de “amoreira”, com hipointensidade 
circundando a lesão, refletindo o anel de hemossiderina. 
Em sequências contrastadas, os CIS podem apresentar realce discreto 
e difuso, no entanto, quando lesões realçam de maneira intensa ou 
em anel, devem ser levados em consideração outros diagnósticos, 
como neoplasia, infecções, doenças inflamatórias-desmielinizantes. 
O diagnóstico de CIS nem sempre é simples, por exames de imagem, 
principalmente em casos de complicações hemorrágicas, fato que 
pode levar à necessidade de exames seriados para seguimento18. 
A Figura 1 ilustra os passos do diagnóstico por imagem da lesão 
cerebral até o momento de sua ressecção cirúrgica.

Pacientes portadores de CIS normalmente apresentam-se com 
sintomas variados, mais comumente entre a segunda e quinta 
décadas de vida. As apresentações clínicas mais comuns nesses 
pacientes são crises convulsivas (50%), hemorragia intracraniana 
(25%) e déficits neurológicos focais sem evidência radiológica de 
sangramento (25%). Em nossa casuística, a cefaleia foi o sintoma 
mais frequente (44%) seguido de sangramento intracraniano (34%). 
Os déficits focais apareceram com 7,9%. Em contrapartida, 20 a 
50% dos pacientes que apresentam CIS são assintomáticos, de 
modo que sua doença é diagnosticada incidentalmente, através de 
exames de imagem, como a RM. O risco anual de sangramento de 
um CIS é extremamente baixo, (0,08%) de acordo com a literatura, 
no entanto, quando existe episódio prévio de hemorragia essa taxa 
tende a ser maior, aproximadamente 42% em 5 anos19. Tivemos 
uma taxa de sangramento inicial de 34% semelhante à casuística 
de Zanello et al.13 (34%), Moutrie et al.14 (32%) e Li et al.16 (37%), 
diferente de outras séries, Skrap et al.12 (85,1%) e Chen et al.15 (88,8%).

A ressecção cirúrgica é o padrão-ouro como tratamento invasivo 
para CIS. Hemorragias, déficits neurológicos e crises convulsivas 
são indicações para abordagem cirúrgica. O risco cirúrgico de lesões 
supratentoriais costuma ser baixo, desse modo, quando se relacionam 
complicações como sangramento, déficits neurológicos focais e 
crises epilépticas à lesão apresentada, mesmo em primeiros eventos, 
há grande tendência de considerar sua remoção. A abordagem 
cirúrgica baseia-se na ressecção completa da lesão; ressecção do 
anel de hemossiderina, em casos de cirurgia para evitar epilepsia; 
uso de instrumentos microcirúrgicos para evitar sangramento local 
e lesão inadvertida de áreas eloquentes, uso de neuronavegação 

Tabela 3. Complicações pós-operatórias

Autor/ano Pacientes (n) Sangramento Edema 
cerebral

Crises 
convulsiva 
transitória

Crises 
convulsiva 
permanente

Déficit 
neurológico 

adicional 
transitório

Déficit 
neurológico 

adicional 
permanente

Infecção Outras 
complicações

Ayala et al. (2020)8 10 - - 10 - - - - -

Lin et al. (2018)9 56 - - 1 - 21 14 3 -

Barzaghi et al. (2018)10 59 - - - - 21 5 - 1

Sanmillan et al. (2018)11 20 - - 7 - 10 - 1 -

Skrap et al. (2018)12 54 - - 2 1 1 - - -

Zanello et al. (2017)13 50 1 - 4 - - - - -

Moutrie et al. (2014)14 25 1 - - - 5 - 1 -

Chen et al. (2014)15 9 - - - - 7 - 1 -

Li et al. (2013)16 27 1 - - - - 5 - 1

Kivelev et al. (2010)17 7 - 1 - 2 - - 1

Estudo atual 22 2 1 4 - 3 1 - 1
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Figura 1. RM de crânio em T1 com evidência de cavernoma do giro do cíngulo à esquerda. A. T1 - Axial sem contraste. B. T2 - Axial 
SWI. C. T1 – Sagital. D. Posicionamento cirúrgico de abordagem bicoronal. E: Aspecto macroscópico do cavernoma ressecado.

e estereotaxia para estudo do plano de entrada e local exato da 
lesão a ser ressecada7. As Figuras 2, 3, 4 e 5 ilustram a tecnologia 
utilizada como auxílio para a melhor abordagem de nossos casos.

A escolha da técnica operatória deve ser baseada em alguns 
fatores, como tamanho, localização e expansão do cavernoma, 
na tentativa de encontrar o menor e mais seguro trajeto, além 
de melhor exposição lesional. As abordagens transcalosas e 
transcorticais são as mais comumente utilizadas, apresentando 
riscos semelhantes. Para tumores grandes e laterais, a abordagem 
transcortical apresenta menor risco de lesão venosa, além de 
apresentar menor incidência de infarto venoso, trombose do seio 
sagital e lesão de fórnice cerebral20. As principais complicações 
associadas aos procedimentos cirúrgicos são sangramentos, 

déficits neurológicos focais e óbito. Pela análise dos estudos 
apresentados, o risco de sangramento pós operatório pode 
variar de 2 a 10%, edema cerebral 4,5%, crise convulsiva 3,7 a 
18,5%, sendo permanentes em 1,4%. Os déficits neurológicos 
transitórios variaram de 0 a 35,5% sendo que nos permanentes 
esta taxa variou de 0 a 25%. De acordo com a literatura, o benefício 
é maior na ressecção de lesões sintomáticas e de fácil acesso 
cirúrgico. Lesões profundas localizadas na ínsula, gânglios basais 
ou em tálamo apresentam maior dificuldade de acesso e maior 
risco de complicações. De acordo com casuísticas de grupos 
experientes, a morbidade nesses casos varia de 5 a 18%, enquanto 
a mortalidade é próxima a 2%19. As Figuras 4 e 5 demonstram 
o uso de avanços tecnológicos auxiliares para minimizar essas 
complicações, trazendo um resultado mais satisfatório aliado à 
melhor qualidade de vida ao paciente.
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Figura 2. A. Uso de neuronavegação para localização de cavernoma supratentorial profundo. B. Estudo por angiorressonância 
arterial, mostrando cavernoma isolado da circulação arterial, exame importante para planejamento cirúrgico. C. Uso da microscopia 

Leica Provido ®, Wetzlar, Germany. D. Uso da aspiração ultrassônica intraoperatória.

Figura 3. Uso da monitorização neurofisiológica intraoperatória para os cavernomas supratentoriais em regiões próximas à área motora.
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Figura 4. A. Cavernoma hipotalâmico em paciente de 19 anos de idade, abrindo o quadro com crises galásticas. B e C. Uso de 
ultrassom intraoperatório para localização de cavernoma profundo. D. Tomografia computadorizada de crânio de controle pós-
operatório. E. Paciente em follow-up de 4 meses com déficit neurológico focal residual, porém com retorno de suas atividades.

Figura 5. A. cavernoma supratentorial localizado em área motora primária direita. B. uso da estimulação cortical e subcortical 
na monitorização neurofisiológica intraoperatória. C. cirurgia awake com realização de testes neuropsicológicos. D. controle 

tomográfico pós-operatório com tomografia computadorizada de crânio, paciente sem déficits adicionais.
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CONCLUSÃO

Os CIS apresentam-se com diferentes formas de apresentação 
clínica pela vasta abrangência de territórios corticais e subcorticais. 
O aprimoramento de técnicas cirúrgicas com o avanço da 
tecnologia como neuronavegação, fluorescências microscópicas, 
monitorização neurofisiológica e técnicas awake minimizam 
as complicações pós cirúrgicas, encorajando a sua ressecção 
completa com baixa morbimortalidade.
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O Que Todo Neurocirurgião Deve Saber Sobre Disreflexia Autonômica 
em Lesado Medular
What Every Neurosurgeon Should Know About Autonomic Dysreflexia in a Spinal Cord Injury

Carlos Umberto Pereira1 
Débora Moura da Paixão Oliveira2 

RESUMO
Introdução: Disreflexia autonômica medular (DAM) tem sido comum em pacientes vítimas de traumatismo raquimedular acima 
de T6. É considerada uma emergência médica. Um diagnóstico e tratamento adequado podem prevenir danos irreversíveis para os 
pacientes. Metodologia: Artigo de revisão de literatura utilizando as bases de dados LILACS, Ebsco, Scielo, PubMed e Cochrane usando 
os seguintes termos “autonomic dysreflexia”, “autonomic hyperreflexia”, “autonomic dysfunction” e “spinal cord cervical injury”. 
Resultados: Foram selecionados 37 artigos desde 1952 a 2016, pela sua relevância no tema abordado. Conclusão: Existem alguns 
pontos sobre a DAM que devem ser revistos. Primeiro, a deficiência de conhecimento no seu diagnóstico entre os profissionais de saúde 
que trabalham em emergência; segundo, as complicações que podem ser fatais para o paciente.

Palavras-Chave: Sistema nervoso autônomo; Lesão medular cervical; Disfunção autonômica

ABSTRACT
Introduction: Spinal cord autonomic dysreflexia (AMD) has been common in patients with spinal cord injury above T6. It is considered 
a medical emergency. Proper diagnosis and treatment can prevent irreversible damage to patients. Methodology: literature review article 
using the LILACS, Ebsco, Scielo, PubMed and Cochrane databases using the following search terms ‘autonomic dysreflexia’, ‘autonomic 
hyperreflexia’, ‘autonomic dysfunction’ and ‘spinal cord cervical injury’. Results: A total of 37 articles was selected from 1952 to 2016, 
due to their relevance to the topic addressed. Conclusion: There are some reasons to review the AMD. Firstly, the lack of knowledge in 
its diagnosis among health professionals working in emergency, and in second, complications that can be fatal for the patient.

Keywords: Autonomic nervous system; Spinal cord cervical injury; Autonomic dysfunction
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INTRODUÇÃO

A hiperreflexia autonômica medular ou disreflexia autonômica 
medular (DAM) é uma síndrome que ocorre em paciente vítima de 
traumatismo raquimedular (TRM) acima de T6, como resultado 
de uma resposta reflexa paroxística simpática a um estímulo 
nociceptivo ou não nociceptivo abaixo do nível da lesão1-9.

Por ser considerado uma emergência médica, o conhecimento 
dessa condição é fundamental nos serviços de emergência entre os 
profissionais que lidam nesta área10. Também é necessário incluir 
os conhecimentos desta entidade aos familiares e cuidadores6. 
Os autores chamam atenção para uma enfermidade pouco 
reconhecida na emergência e alerta para seu entendimento e 
identificação precoce para o tratamento adequado.

METODOLOGIA

Trata-se de um artigo de revisão de literatura, utilizando as 
seguintes bases: LILACS, Ebsco, Scielo, PubMed e Cochrane 
usando os termos: “autonomic dysreflexia” “autonomic 
hyperreflexia” “autonomic dysfunction” e “spinal cord cervical 
injury”. Um total de 37 artigos, de 1952 a 2016, foi selecionado 
de acordo com sua relevância para o tema.

DISCUSSÃO

A DAM ocorre entre 40 a 90% dos indivíduos com TRM acima 
de T66,7,11. A DAM tem sido observada também em indivíduos 
portadores de esclerose múltipla, tumor medular espinhal e 
siringomielia4. É mais frequente em pacientes tetraplégicos em 
comparação com os paraplégicos e em pacientes com lesão completa 
da medula em relação aos pacientes com lesão incompleta12. 
Sua ocorrência é mais comum na fase crônica do TRM2.

O mecanismo da DAM está relacionado com estímulos 
nociceptivos abaixo do nível da lesão neurológica, que são 

conduzidos pelos nervos periféricos para a medula espinhal, 
onde estimulam os neurônios simpáticos na substância cinzenta 
intermediolateral. Através destes, liberam de maneira maciça 
os neurotransmissores dopamina e norepinefrina que, por sua 
vez, provocam piloereção e vasoconstricção severa9. Quando a 
lesão ocorre acima de T6, a vasoconstricção afeta o leito vascular 
esplâncnico, o qual possui uma importante quantidade de sangue 
capaz de provocar um aumento brusco da pressão arterial (PA).

A PA é detectada pelos barorreceptores do seio carotídeo e do 
cajado aórtico, o que desencadeará duas respostas na tentativa 
de normalizar a PA. O primeiro mecanismo é a estimulação 
parassimpática, em que o nervo vago provoca uma bradicardia, 
incapaz de compensar uma vasoconstricção severa. O segundo 
mecanismo é um aumento dos impulsos descendentes inibitórios 
do sistema simpático que, procedentes do tronco cerebral, tratam 
de reverter o quadro de vasoconstricção esplâncnica, mas são 
bloqueados pela lesão medular. Assim, abaixo da lesão ocorre 
uma hiperestimulação simpática, e acima uma hiperestimulação 
parassimpática.

Portanto, qualquer estímulo nociceptivo abaixo da lesão medular 
pode desencadear a DAM13. Dessa forma, a associação da 
vasoconstrição acentuada e o aumento da carga de líquido no 
espaço vascular provoca aumento súbito da PA em 50 a 90% 
dos indivíduos com tetraplegia ou paraplegia14. A PA sistólica 
pode elevar até 300 mmHg e a diastólica acima de 200 mmHg. 
O cérebro, quando detecta essa crise hipertensiva, através dos 
barorreceptores intactos e da estimulação do sistema nervoso 
parassimpático, fica atento para controlar ou reduzir as variações 
da PA.

Segundo Bors e French15, os principais fatores precipitantes da 
DAM são realizados através da produção de estímulos nas raízes 
caudais abaixo da região acometida. A estimulação visceral 
pélvica é a mais frequente4,5,9,16, sendo o sistema geniturinário 
responsável por 75 a 90% dos episódios de DAM, seguido do 
sistema gastrointestinal com 8% e demais setores por 2%7,17. 
No sistema geniturinário, as principais causas são a distensão 
vesical, resultado da obstrução ou dobra do cateter vesical, 
infecção do trato urinário, intervenções cirúrgicas locais, 
torsão testicular, distensão ureteral, epididimite e dissinergia do 
esfíncter detrusor2,5,16,18,19. Os fatores precipitantes localizados 
no sistema gastrointestinal incluem: fecaloma, distensão retal, 
peritonite, hemorroidas e fissura anal5. Outras causas mais raras 
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são observadas, tais como as alterações ortopédicas (fraturas, 
luxação e ossificação heterotópica)5.

Intervenção cirúrgica sob anestesia geral, pode desencadear 
uma crise de DAM: intubação ou extubação endotraqueal, dor e 
estímulos cirúrgicos4,20. Gravidez e o trabalho de parto também 
são riscos para desencadear DAM, com uma prevalência em torno 
de 85 a 90%2,4,21,22. Além disso, infarto do miocárdio, exacerbação 
de asma, broncopneumonia e trombose venosa profunda (TVP) 
podem produzir o quadro de DAM.

As complicações que podem ocorrer durante a fase aguda da 
DAM são relatadas na literatura: hemorragia subaracnoidea e 
intraparenquimatosa, hemorragia retiniana, infarto agudo do 
miocárdio, edema pulmonar, arritmias cardíacas, convulsões, 
coma e óbito5,23.

Os sinais e sintomas da DAM, geralmente, são caracterizados 
por um quadro súbito de cefaleia, obstrução nasal, rubor nasal, 
sudorese profusa, midríase e hiperemia acima da lesão e abaixo da 
lesão com piloereção, priaprismo e palidez cutânea8,9,13. Durante 
a crise ocorre elevação brusca da PA, que alcança valores acima 
de 200/100 mmHg. Quanto mais alta for a lesão, maiores são as 
possibilidades de apresentarem disfunções cardiovasculares24. 
Bradicardia surge mais comumente na fase crônica e em pacientes 
tetraplégicos. Na forma de “DAM silenciosa”, raramente ocorrem 
sintomas clínicos, somente uma pequena elevação da PA12,25. 
Há casos em que o paciente não apresenta aumento da PA e 
manifesta-se apenas com cefaleia (ou ausência de dor de cabeça e 
leve aumento da PA), portanto, a importância da valorização da 
PA em pacientes vítimas de TRM. A crise hipertensiva, quando 
severa, pode ocasionar crises convulsivas, acidente vascular 
cerebral hemorrágico ou inclusive morte súbita5,10,26,27.

A DAM pode simular quadros de cefaleia com padrão migranoso, 
cefaleia em salvas, e alguns tipos de cefaleias secundárias 
(atribuída à hipertensão arterial, tumores da fossa posterior e 
feocromocitoma) ou com manifestações que lembram a toxemia 
na gravidez, síndrome carcinoide, síndrome neuroléptica maligna, 
síndrome serotoninérgica e a crise tireotóxica28.

O primeiro cuidado a ser tomado, caso o paciente esteja em 
decúbito, é passar para a sedestração (posição sentada) e retirar 
roupas apertadas ou outros acessórios que estimulem a crise de 
DAM. Essas simples condutas contribuem em parte na redução 

da PA5. Após, é fundamental identificar e remover os fatores 
desencadeantes5,29, analisar sua etiopatogenia, especialmente se 
origem vesical ou retal, uma vez que são estruturas responsáveis 
pelo início da crise em mais de 80% dos casos13.

No tratamento do controle da PA, as drogas mais utilizadas são 
nifedipina, nitritos e captopril4,11,20,22,30,31. Pode ser administrado 
outros agentes farmacológicos como os alfa-bloqueadores, 
bloqueadores de canais de Ca+, nitroprussiato sódico, hidralazina 
e reserpina32. Vale lembrar, que deve ser usados anti-hipertensivos 
de ação rápida e de curta duração19. Se a causa for um fecaloma 
(impactação fecal), é importante aferir a PA e, caso esteja acima 
de 150 mmHg, iniciar imediatamente o seu controle, seguido 
de um lubrificante anestésico local para auxiliar a desimpactar 
digitalmente o fecaloma28.

Em casos de bradicardia severa e não responsiva ao uso de 
drogas, como a atropina, tem sido indicado a instalação de um 
marcapasso, assim como em casos de parada cardiorrespiratória33. 
Outras drogas utilizadas com sucesso em casos de HA 
durante procedimentos urológicos é a lidocaína intravenosa30. 
Prazosina34 foi usado como preventivo da crise de DAM secundária 
à vibroestimulação peniana35.

A profilaxia das crises de DAM é feita através da identificação 
e abolição dos fatores precipitantes12. Recomenda-se evitar 
medicamentos que causam DAM; manutenção de baixo limiar 
de dor; controle regular da PA; e apoio de serviços especializados 
na orientação do manuseio da sonda vesical, controle intestinal e 
de cuidados com a pele para evitar úlceras de pressão e infecções.

A prevenção pode ser realizada através de simples mudanças 
no estilo de vida, tais como uso de roupas leves e soltas, manter 
uma rotina regular para micção urinária e de defecação (hábito 
intestinal), estar ciente e compreender que a sonda vesical esteja 
funcionante, evitar onicocriptose (unhas encravadas), tratar 
as infecções precocemente e cuidados com a pele5, alternar 
a posição do paciente para evitar úlceras de pressão, dieta 
balanceada e adequado aporte de líquidos. Se possível, participar 
de um programa de ajuda sobre cateterismo intermitente com 
kits adequados e orientação especializada para evitar distensão 
da bexiga. Se a DAM aguda não for reconhecida como uma 
emergência médica e tratada prontamente pode evoluir com 
complicações graves5,10.
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O conhecimento dos familiares de pacientes com DAM é baixo. 
Segundo Feyzi  et  al.36, 41% dos episódios são identificados e 
22% dos casos não têm sido reconhecidos pelos familiares. 
Para Schottler et al.37, apenas 44% dos cuidadores de saúde têm 
conhecimento sobre a DAM. Portanto, é essencial o entendimento 
sobre a DAM, pois é insuficiente o nível de reconhecimento dessa 
doença pelos profissionais de saúde que atuam em serviços de 
emergência para evitar as possíveis complicações fatais para o 
paciente.

CONCLUSÃO

É importante que os pacientes sejam identificados com um cartão 
de identificação de portador de DAM, além de orientação familiar, 
bem como dos cuidadores se faz necessário. Pacientes com risco 
de DAM, seus familiares e cuidadores devem ser educados para o 
melhor reconhecimento e entendimento da doença propriamente 
dita, das causas, diagnóstico, sinais e sintomas frequentes, a fim 
de poder oferecer os primeiros cuidados e prevenção da crise.
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ABSTRACT
Introduction: Up to 85% of people suffer from back pain or sciatica at some point in their lives, which may be caused by traumatic, postural 
or degenerative factors. Disc herniation is one of the main degenerative causes of low back pain worldwide, and it can be surgically addressed 
by percutaneous endoscopic lumbar discectomy (PELD) in recent years, a minimally invasive procedure. This study analyzes the most frequent 
complications of this operation, in addition to addressing a case report with an atypical complication. Methods: A systematic review was performed 
following the PRISMA protocol, through a search on the PubMed platform with articles published in the last 5 years. The clinical case was obtained by 
retrospective analysis of medical records and data completion by the surgeon. Results: A total of 5171 patients were submitted to some PELD technique, 
with complications reported in 553 patients, about 10.69% of the total, being the more frequent complications: recurrence, residual disc, numbness, 
dysesthesia, temporary pain, nerve injury, among others. The case report describes an intra-surgical acute pulmonary edema. Conclusion: PELD is 
a safe surgery, with a low complication rate, of a mild degree, affecting about 10% of patients in the targeted search for articles with complications, 
obtaining an approximate description of the most frequent possible complications of this procedure.

Keywords: Percutaneous endoscopic discectomy; Surgical complications; Minimally invasive; Lumbar herniated disk; Systematic 
review; Case report

RESUMO
Introdução: Até 85% das pessoas sofrem de dor nas costas ou ciatalgia em algum momento da vida, podendo ser causada por fatores traumáticos, 
posturais ou degenerativos. A hérnia discal é uma das principais causas degenerativas de lombalgia mundialmente, podendo ser abordada cirurgicamente 
pela discectomia percutânea endoscópica (DPE) nos últimos anos, um procedimento minimamente invasivo. Este estudo analisa as complicações mais 
frequentes dessa operação, além de abordar um relato de caso com complicação atípica. Métodos: Foi realizada uma revisão sistemática seguindo 
o protocolo PRISMA, através da busca na plataforma PubMed, com artigos publicados nos últimos 5 anos. O caso clínico foi obtido por análise 
retrospectiva de prontuário e complementação dos dados pelo cirurgião. Resultados: Obteve-se 5171 pacientes submetidos a alguma técnica da DPE, 
sendo relatada complicação em 553 pacientes, cerca de 10,69% do total, com complicações mais frequentes a recorrência, disco residual, dormência, 
disestesia, dor temporária, lesão nervosa, entre outras. O relato de caso descreve um edema pulmonar agudo intra-cirúrgico. Conclusão: A DPE é 
uma cirurgia segura, apresentando taxa de complicações baixa, de grau leve, acometendo cerca de 10% dos pacientes na busca direcionada de artigos 
apresentando complicações, obtendo-se uma descrição aproximada das complicações mais frequentes possíveis desse procedimento.
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INTRODUCTION

Low back pain is a common symptom in emergencies, affecting 
different epidemiological groups and age groups. Thus, studies 
show that about 70 to 85% of the world population suffer from 
low back pain or sciatic pain at some point in their lives, which 
may be caused by acute traumatic episodes or in patients with 
chronic pain, usually due to degenerative disc disorders. These 
disorders often cause pain through compression of nerve fibers, 
causing persistent pain in the absence of surgical intervention1.

Percutaneous discectomy is a type of minimally invasive surgery 
that uses an endoscope to correct spinal disorders, in which it 
is indicated for herniated disc operation, spinal stenosis, tumor 
removal, disc cysts and recurrent disc herniation. Correction 
occurs through the introduction of the endoscope through a 
small-sized incision, the lumbar region being the most common 
application of this type of surgery. The main disease to be treated 
with discectomy is herniated disc, with the lumbar region of the 
spine being the most affected2.

Therefore, percutaneous discectomy is a technique that has become 
increasingly common in large spine surgery centers, a technique 
initially presented by Yeung et al.3 and Hoogland et al.4, between 
1997 and 2003, through the development of an endoscopic system, 
by transforaminal approach. Therefore, other techniques have been 
developed, such as interlaminar lumbar percutaneous discectomy, 
and also being included in the percutaneous endoscopic lumbar 
discectomy (PELD) subgroup.

Compared with open surgery, percutaneous discectomy has 
several advantages, such as shorter recovery time, minimized 
blood loss, low risk of infection, lower risk of postoperative pain 
and use of local anesthesia, a context in which it was preferred 
more the use and development of these less invasive techniques5.

However, it is clear that there are complications resulting from the 
procedure, as in any other type of operation, in all the techniques 
used. The frequency of negative consequences of EPD is rare and 
often unique depending on the type of patient, comorbidities 
presented and the skill level of the spine surgeon, as they are 
classified as minimally invasive6.

Thus, some studies in the literature add the occurrence of 
complications after performing endoscopic lumbar spine surgery, 
especially analyzing cases prospectively and retrospectively. 
However, the most up-to-date systematic reviews on this topic 
are scarce in the searches performed.

Therefore, the objective of the following study was to analyze 
scientific articles that addressed patients who, due to various 
morbidities in the spine, underwent percutaneous discectomy, 
through an endoscopic procedure, and were affected by different 
postoperative complications, in order to describe what possible 
negative outcomes may occur, and be found in this type of surgery. 
This analysis was performed through a systematic review.

In addition to the systematic review of the literature, we present 
a clinical case in which there was the occurrence of pulmonary 
edema as a form of a post-surgical complication, with the purpose 
of adding information and to evidence the possible complications 
resulting from percutaneous discectomy. The study was designed 
to screen articles that addressed any complications of endoscopic 
spine surgery through percutaneous discectomy.

METHOD

The Patient, Intervention, Comparison, and Outcome (PICO) 
strategy and the Preferred Reporting Items for Systematic reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA) method were used to conduct the 
research. The PICO strategy is described as P = patients requiring 
spinal disc correction; I = percutaneous/endoscopic discectomy 
to treat herniated disc; C = considered any type of comparison; 
O = mild to severe post-surgical complications7.

Thus, filters were used in the search, limiting articles published 
up to the last 5 years, that is, from 2017 to 2022, only in humans. 
A search was performed in the PubMed database, with the last 
search date being May 18, 2022.

The search strategy used was to unify search terms using keywords 
found in the MeSH and DeCS platform. The first search was for the 
term: (‘percutaneous diskectomy’ OR ‘percutaneous discectomy’ 
OR ‘endoscopic discectomy’ OR ‘endoscopic diskectomy’), finding 
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541 results on PubMed; the second term was: (‘lumbosacral region’ 
OR ‘lumbar vertebrae’ OR ‘lumbar spine’ OR ‘lumbar’), finding 
22,084; the third term was composed by: (‘complications’ OR 
‘postoperative complications’), resulting in 485,717. After that, the 
terms were combined using the formula “#1 AND #2 AND #3”.

The first selection took place through the analysis of the article’s 
title and abstract, applying eligibility criteria, through inclusion 
and exclusion criteria. The inclusion criteria were: 1) clinical 
trials, retrospective and prospective studies, observational studies 
and literature reviews that addressed the topic; 20 Treatment 
with percutaneous or endoscopic discectomy of herniated discs; 
and 3) complications resulting from percutaneous discectomy.

The exclusion criteria were: 1) articles that did not address the 
post-surgical complications of percutaneous lumbar discectomy 
or that addressed other regions; 2) studies that only discuss the 
description of surgical techniques and were not compatible with 
the objective of this review; 3) works with the main objective of 
comparing effectiveness between surgical techniques without 
described damage related to the operation; and 4) inaccessible 
or difficult to be translated papers.

After the first search, the inclusion and exclusion criteria were 
applied to the articles found in the first search through the 
analysis of titles and abstracts, excluding articles that did not 
fit the eligibility criteria. There was a second selection based on 
the complete reading of the articles, following the same criteria 
and filtering what should be included in the analysis, including 
studies that somehow addressed surgical complications or negative 
effects resulting from the surgery.

Data extraction occurred through the complete reading of the 
articles, seeking pre-established information that would compose 
the literary review. Thus, in order to summarize and present 
the data in an organized manner, it was decided to build a table 
containing the study, the type of study, the surgical technique 
used, the description of complications, and the total number of 
patients and number of patients who presented some kind of 
complication.

The ROBINS-I Risk of Bias in Non-randomized Studies – 
Interventions scale was used to analyze the risk of bias, since the 
present study aims to synthesize most of the possible postoperative 
complications resulting from percutaneous lumbar discectomy 

in each study, analyzing mainly retrospective and prospective 
nonrandomized observational and cohort studies. For the other 
types of study, the Downs and Black criteria were used to analyze 
literature reviews, meta-analysis and randomized clinical trials. 
Therefore, since the present study aims to describe the most 
frequent complications resulting from lumbar discectomy for 
the treatment of herniated discs, the bias analysis is mainly 
influenced by the type of study performed, the quality of the 
sample description and the number of patients in that there was 
intervention8.

Thus, the ROBINS-I criterion analyzes the selected studies in 
seven error domains, asking about biases before, during and after 
the intervention performed. Based on the individual classification 
of each analyzed domain, the risk of bias was classified as low, 
if all domains have a low risk of bias; moderate, if at least one 
domain has moderate risk; serious, if at least one is at serious 
risk; and critical, if at least one domain has critical risk, not being 
included in the systematic review. Therefore, the articles were 
classified in the same work description table, in order to facilitate 
the reading and analysis of the results of the systematic review8.

In the background, a description of the case report was carried 
out, in a retrospective way, through a thorough analysis of the 
chart, with the purpose of adding a unique complication that 
can occur in this type of minimally invasive surgery. Thus, an 
informed consent form was obtained to ensure the privacy of the 
patient’s information, even though this patient is not identified in 
any part of this article. After carrying out the systematic review, 
the clinical case was described in the text9.

RESULTS

With the combination and elaboration of the complete search 
formula, 230 results were obtained. After the first analysis, 
80 articles remained, in which the eligibility criteria were applied 
again with the full reading of the studies, removing those that 
did not describe complications related to the surgery or did not 
correspond to the established theme. This second selection was 
carried out through a complete reading of the bibliographic 
sources, applying the eligibility criteria, resulting in 25 articles 
included in the research (Flowchart 1).
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Among the 25 articles selected, 20 were retrospective type, 
2 comparative retrospective type, 5 cohort retrospective type 
and the remaining 13 common retrospective type. In addition, 
2 meta-analysis studies, 1 prospective study, 1 randomized 
controlled clinical trial and 1 literature review were selected.

Through the complete analysis of the scientific articles analyzed, 
it was observed that 5171 patients underwent some type of 
endoscopic percutaneous lumbar discectomy technique (Table 1). 
Among this total number of patients, the presence of different 
types of complications was reported in 553 patients, about 10.69% 
of the total number of patients undergoing this procedure.

All articles included in the systematic review addressed in their 
results the presence of any complication resulting from the surgery 
studied, mainly in order to correct a herniated disc.

Of the 553 described complications resulting from the surgery 
found in the systematic review, the most common were: recurrence, 
residual disc or need for reoperation (51.53%, n=285), numbness, 
weakness or dysesthesia (19.52%, n=108), temporary persistence 
of pain (8.13%, n=45), and nerve root injury (7.95%, n=44)6,10-33.

In addition, other less common complications were described 
but found in different studies, such as: dural rupture, herniation, 
headache, infection or complications of the surgical wound, 
hematoma, convulsion, and leakage of cerebrospinal fluid 
(12.83%, n=71)6,10-33.

Furthermore, seven case report articles were excluded from the 
systematic review due to the high risk of bias, due to the small 
sample size of each one. However, addressing some unique 
manifestations present in these articles is also important to 
add to the discussion of possible other complications resulting 
from percutaneous endoscopic lumbar discectomy. These 
complementary articles not included in the systematic review 
described the occurrence of: negative pressure pulmonary 
edema in 1 patient, intraoperative disc prolapse in 3 patients, 
disc pseudocyst in 5 patients, infected pseudomeningocele in 
1 patient, lumbar segmental artery pseudoaneurysm in 1 patient, 
convulsion in 1 patient, pseudoaneurysm of the common iliac 
artery and the internal iliac artery in 2 different cases, arteriovenous 
fistula between the vein and the right common iliac artery in 
1 case, pseudomeningocele containing nerve root in 1 case and 
pneumocephalus with conscious disorder in 1 case34-40.

Flowchart 1. Design of the research conducted.
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Table 1. Systematic Review Results (interlaminar percutaneous endoscopic lumbar discectomy (IPELD); percutaneous endoscopic 
lumbar discectomy (PELD); transforaminal percutaneous endoscopic lumbar discectomy (TPELD).

Study Study Design Surgery Complications Patients Number of 
Complications Bias Risk

Wasinpongwanich et al.10 Retrospective IPELD Nerve root injury (n=3), Dural tear (n=1), Numbness 
(n=18), Weakness (n=5), Residual disc (n=1), 

Recurrence (n=66)

545 94 Low

Wu et al.11 Comparative 
Retrospective

2-level PELD, 
PELD with 

Foraminoplasty

Dyesthesia (n=2), Recurrence (n=1), Residual nucleus 
pulposus (n=1)

40 4 Moderate

Wu et al.12 Retrospective TPELD 
“U-Route”

Dural Rupture (n=1), Nerve Root Injury (n=1), 
Dyesthesia (n=3), Reoperation (n=1)

76 6 Low

Alvi et al.13 Meta-analysis PELD Dural Rupture (n=2), Recurrent Herniation (n=10), 
Reoperation (n=10)

350 22 Low

Chen et al.14 Controlled and 
Randomized 

trial

TPELD Dural Rupture (n=1), Nerve Root Injury (n=3), 
Dyesthesia (n=2), Recurrence/Residual (n=5)

80 11 Low

Cao et al.15 Retrospective PELD Herniation (n=18), Neuralgia (n=5) 402 23 Low
Yu et al.16 Retrospective PELD Persistent or intermittent post-surgical pain (n=19), 

Recurrence (n=1)
208 20 Low

Aydın et al.17 Retrospective PELD Nerve root injury/Dyesthesia (n=4), Reoperation or 
Herniated disc recurrence (n=5)

66 9 Low

Hua et al.18 Retrospective PELD with 
Foraminoplasty

Nerve root injury (n=1), Recurrence (n=1), Miscellaneous 
neurological deficit (n=2)

84 4 Low

Raghu et al.19 Review IPELD, TPELD Persistence of temporary pain (n=2), Miscellaneous 
neurological deficit (n=2), Nerve root injury (n=1), 

Durotomy (n=1), Dyesthesia (n=2), Leg numbness (n=2)

157 10 Moderate

Wang et al.20 Retrospective PELD Nerve stimulation symptom (n=2), Recurrence (n=1) 51 3 Low
Song et al.21 Retrospective PELD Recurrence (n=18), Nerve root injury (n=5), Dural tear 

(n=1), Superficial incisional infection (n=1), Wound 
hematoma (n=1)

267 25 Moderate

Zhou et al.6 Cohort 
Retrospective

PELD, IPELD Recurrence (n=12), Incomplete herniation removal (n=6), 
Nerve root injury (n=5), Dural rupture (n=4), Hyperalgesia 

(n=10), Epidural hematoma (n=1), Bleeding from 
radicular artery injury (n=1), Convulsion (n=1)

426 40 Low

Bao et al.22 Retrospective PELD with 
Foraminoplasty

Reoperation (n=2), Temporary persistence of symptoms 
(n=4)

55 6 Low

Xu et al.23 Retrospectivo 
coorte

TPELD, Bi-
Needle PELD

Recurrence of symptoms (n=4), Reoperation (n=2), 
Bacterial discitis (n=1), Dyesthesia (n=2), CSF leak (n=1)

44 10 Moderate

Yu et al.24 Retrospectivo 
coorte

DLEPT Recurrence (n=27), Dyesthesia (n=9), Nerve root injury 
(n=11), Dural rupture (n=13), Complicated operative 

wound (n=3), Revision (n=22)

632 85 Low

Li et al.25 Retrospectivo 
comparativo

PELD, Bi-Portal 
PELD

CSF leak (n=1), Headache (n=1), Dyesthesia (n=1), 40 3 Moderate

Jarebi et al.26 Cohort 
Retrospective

PELD Dyesthesia (n=2), Unilateral quadriceps paresis (n=1), 
Recurrence/Reoperation (n=3)

29 6 Low

Ji et al.27 Retrospective Foraminoscopic 
PELD

Infection (n=1), Hematoma (n=1), Recurrence (n=1), 
Rebound leg pain (n=2)

44 5 Moderate

Mo et al.28 Retrospective IPELD, TPELD Dyesthesia (n=4), Incomplete decompression (n=1), 
Hyperalgesia (n=1), Dural tear (n=1)

80 7 Low

Liu and Zhou29 Prospective PELD Recurrence (n=14), Dural rupture (n=1), Neurological 
deficit (n=1), Instability (n=6)

184 22 Low

Yin et al.30 Meta-análise IPELD, TPELD Dyesthesia (n=43), Nerve root injury (n=7), Dural rupture 
(n=18), Complicated operative wound (n=6), Recurrence 

(n=33), Conversion to open surgery (n=9), Incomplete 
decompression (n=7)

1156 123 Low

Lee et al.31 Retrospective PELD Neurological deficit (n=1), Infection (n=1), Hematoma 
(n=1), Recurrence (n=2)

35 5 Low

Wang et al.32 Cohort 
Retrospective

TPELD Nerve root injury (n=3), Rebound leg pain (n=3), 
Recurrence/Residual (n=1)

101 7 Low

Zhou et al.33 Retrospective TPELD Dyesthesia (n=2), Dural tear (n=1) 19 3 Moderate
Total 25 Articles 5171 553
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CASE PRESENTATION

Male patient, physical status ASA I, 61 years old, 96 kg, 155 cm 
tall, was admitted for surgical treatment of right central-lateral 
lumbar disc herniation at L5-S1. Preoperative complementary 
exams were normal, with no pathological changes.

The patient had pain in the right leg for seventy days, with reduced 
dorsiflexion strength of the right hallux and positive Lasègue at 
45º, with symptomatic worsening in the last 10 days. Computed 
tomography of the lumbosacral spine confirmed the diagnosis 
of right central lateral disc herniation at L5-S1.

With the patient positioned in the ventral decubitus position, after 
antisepsis, infiltration of the skin and deep planes was preceded 
with 1% lidocaine without vasoconstrictor, and access to the 
median was performed for the passage of endoscopic and optical 
trocars. The surgery proceeded normally with identification of 
the vertebral space and muscle and ligament planes.

About 40 minutes into the procedure, the patient began to 
experience hemodynamic instability with hypotension and 
tachycardia, impaired pulmonary and cardiac auscultation.

It was decided that the procedure should be interrupted, with 
the necessary measures being instituted, the patient was referred 
to the clinically stable ICU, sedated and using vasoactive drugs.

After intensive support and complementary exams, the patient 
presented a chest tomography with bilateral pulmonary edema with 
normal cardiac enzymes with no markers for cardiac involvement.

After reviewing the case, a diagnosis of acute pulmonary edema 
was made. The patient received intensive support and treatment 
and was discharged from the hospital on the 14th day of the event.

DISCUSSION

Through a complete reading of the articles analyzed, it was found 
that this higher rate of recurrence occurs due to a large learning 
curve due to the difficulty of surgery, as it is a minimally invasive 

method, a fact that causes difficulty in obtaining results with a 
lower rate of complication for surgeons with less experience.

Other very frequent complications among the others are the 
various peripheral neurological disorders, manifesting as 
numbness, weakness or dysesthesia, a fact that occurs due to the 
manipulation of structures close to the nerve roots that interact 
with the spinal cord, but that despite generating discomfort to the 
patient, it was observed to be limited to the first two postoperative 
weeks. The same reasoning applies to the permanence of pain, 
as most cases that did not require reoperation showed total 
improvement in this type of complication within a period of 
one to two weeks.

Some articles separately described the occurrence of nerve root 
injury, generating temporary peripheral neurological disorders 
that improved with pharmacological treatment, in most cases, 
or that required reoperation.

In addition, other complications were responsible for a 
smaller number in each study but were frequently found in the 
different studies, such as dural rupture, herniation, headache, 
infection or complication of the surgical wound, convulsion or 
leakage of cerebrospinal fluid, mainly caused by intraoperative 
disturbances in the suture of the incised structures, due to 
structural weaknesses or iatrogenically, causing disruption of 
important structures due to the difficulty of manipulation by 
the endoscope.

For single complications, the presence of unique findings was 
reported, not found in any other study of the systematic review, 
such as pulmonary edema, disc prolapse, disc pseudocyst, infected 
pseudomeningocele, pseudoaneurysm and arteriovenous fistula, 
requiring further studies on the cause, pathophysiology and 
management of these less frequent complications6,10-33.

In addition, some articles addressed important specificities 
regarding the incidence of complications, through comparisons 
between two groups, of the cohort type. One of the studies 
analyzed the statistical difference between the number 
of complications and the evolution of these occurrences, 
comparing obese and non-obese adolescent patients. This 
study demonstrated that there were no statistically significant 
differences between the two groups, demonstrating efficacy 
and safety in PELD16.
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Another situation described was in the comparison between 
day surgery vs nonday surgery, which are surgeries in which 
the patient is released on the same day, compared to surgeries 
in which the patient is hospitalized, approximately 3 to 4 days, 
respectively. In this case, the study found statistically irrelevant 
differences between the rate of readmission, complications, 
rate of satisfactory results, demonstrating in this case that 
PELD has the same safety and efficacy both in the same-day 
discharge approach and in the prolongation of hospital stay, 
situation that should be studied in depth and that can generate 
lower hospital costs, greater efficiency and credibility to the 
procedure15.

From the aspect of this case reported, there is therefore the 
occurrence of acute pulmonary edema. After researching the 
literature on the possible causes, the most feasible one is explained 
by the water overload during the irrigation of the intervertebral 
space during the procedure, causing an increase in the patient’s 
blood volume and, consequently, an increase in systemic blood 
pressure.

CONCLUSION

With this, it is noticeable that Endoscopic Percutaneous 
Discectomy is a safe surgery and has a low complication 
rate, affecting about 10% of patients in the studies analyzed 
in the last five years in a database search aimed at selecting 
articles that presented complications. Therefore, a likely real 
rate of complications is significantly reduced in the various 
articles that did not address complications worthy of note, 
since these studies were excluded from the systematic review 
because they did not address the purpose of this study. Thus, 
it is understood the complications resulting from Endoscopic 
Percutaneous Discectomy and its details about causes, effects 
and incidence.

Regarding the limitations, it is clear that some studies had 
a small number of complications, since it is a minimally 
invasive endoscopic procedure, in which the main objective 
is the surgical resolution of the pathological mechanism with 
the least possible side effect. In addition, there were studies 
that did not address the need for reoperation and failure in 
the surgical technique as a type of complication, a fact that 

may have caused fewer studies and, consequently, patients 
screened in the systematic review.
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Ventriculus Terminalis Sintomático em Paciente Pediátrico uma Rara Cavidade do Cone 
Medular Revestida por Células Ependimárias: revisão de literatura
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ABSTRACT
Introduction: The fifth ventricle, also known as ventriculus terminalis, is a term used to describe a cystic ependymal-lined cavity of the 
conus medullaris. Its persistence is a rare entity into adulthood and, in childhood, the ventriculus terminalis usually does not persist 
for more than 5 years of age. Methods: The literature review was performed in 2021 in the Medline (PubMed) and Lilacs (via BVS) 
databases, from the period after 1991. Articles that presented new cases of ventriculus terminalis in a population older than 5 years old, 
especially in the pediatric age group, diagnosed by ultrasound or MR of the dorsal and lumbar spine. Case Presentation: Male patient, 
9-year-old, presenting episodes of paresis and bladder dysfunction due to a fifth ventricle at the level of T11-T12. Surgery was performed 
with good neurological outcome. Postoperatively, the patient presented CSF leak, which was corrected, surgically. Conclusion: An 
updated literature review is presented aiming to draw attention to a rare case of symptomatic ventriculus terminalis and to emphasize 
the importance of including the fifth ventricle in differential diagnosis of the spinal cord lesions to ensure proper treatment.

Keywords: Cyst fenestration; Conus medullaris lesions; Fifth ventricle; Ventriculus terminalis

RESUMO
Introdução: O quinto ventrículo, também conhecido como ventriculus terminalis, é um termo usado para descrever uma cavidade 
cística revestida pelo epêndima do cone medular. Sua persistência é uma entidade rara na idade adulta e, na infância, o ventriculus 
terminalis geralmente não persiste por mais de 5 anos de idade. Métodos: A revisão da literatura foi realizada em 2021 nas bases de 
dados Medline (PubMed) e Lilacs (via BVS), do período posterior a 1991. Selecionamos os artigos que apresentavam casos de ventriculus 
terminalis em uma população maior de 5 anos de idade, principalmente na faixa etária pediátrica, diagnosticados por ultrassonografia 
ou ressonância magnética da coluna dorsal e lombar. Relato do Caso: Paciente de 9 anos com episódios de paresia e disfunção urinária 
devido ao ventriculus terminalis localizado ao nível de T11-T12, submetido a laminectomia e fenestração cirúrgica da dilatação, com 
boa evolução neurológica. No pós-operatório, o paciente apresentou fístula liquórica, a qual foi corrigida cirurgicamente. Conclusão: 
Uma revisão atualizada da literatura no intuito de chamar a atenção para um caso raro de ventrículo terminal sintomático e enfatizar a 
importância da inclusão do quinto ventrículo no diagnóstico diferencial das lesões medulares, para garantir o mais adequado tratamento.

Palavras-Chave: Fenestração cística; Lesões do cone medular; Quinto ventrículo; Ventriculus terminalis
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INTRODUCTION

The fifth ventricle, also known as ventriculus terminalis (VT), is 
a term used to describe an ependymal-lined cavity of the caudal 
portion of the spinal cord. This cavity was first described by 
Stilling in 1859. The term “fifth ventricle” was only used in 1875, 
after observing that the walls of the cavity consisted of normal 
ependymal cell1-4. The fifth ventricle is located at the lower end of 
the conus medullaris, where the spinal cord is extended to the filum 
terminale just below the exit point of the last two coccygeal nerves1.

In a retrospective analysis of 418 pediatric spine magnetic 
resonance (MR) iamges, the isolated terminal ventricle was 
reported in 2.6%. All children with the fifth ventricle were younger 
than 5 years old and 72.7% younger than 1-year old5. Persistence 
of the ventriculus terminalis into adulthood is a rare entity, 
particularly in the absence of other structural malformations of 
the central nervous system6.

The imaging findings consist of intramedullary ovoid cystic lesion 
at the level of the conus medullaris6. Clinical manifestations vary, 
and conservative management is typically favored over surgery 
unless significant associated symptoms are present7-9.

We present a case report and literature review of a rare case of a child 
with symptomatic ventriculus terminalis and aim to emphasize the 
importance of including the fifth ventricle in differential diagnosis 
of the spinal cord lesions to ensure proper treatment.

METHODS

The reported patient was diagnosed and treated by the Division 
of Neurosurgery, Department of Surgery, Medical School, Federal 
University of Goiás (HC-UFG) in 2018.

The literature review was retrospective from 1991 to 2021 in Medline 
(PubMed) and Lilacs (via BVS) databases. The descriptors used 
were “persistent terminal ventricle” OR ” Ventriculus terminalis” 
AND “children” and articles referring to case reports, case series 
and literature reviews on the subject were found and included.

Another strategy was the manual search in reference lists of identified 
and selected articles. We selected the articles that presented new 
cases of ventriculus terminalis in a population older than 5-year-
old, especially in the pediatric age group, diagnosed by ultrasound 
or MR of the dorsal and lumbar spine, characteristically showing 
an intradural cystic lesion at the level of the conus medullaris.

Informed consent for this publication was obtained from the 
patient.

CASE PRESENTATION

Male patient, 9-year-old, presenting episodes of lower limb paraparesis 
and sphincter dysfunction for 2 months. Physical examination 
revealed patellar hyperreflexia but no other neurological findings. 
He underwent a head and spinal MR. The spinal MR evidenced an 
intramedullary ovoid cystic lesion at the level of the conus medullaris, 
compatible with a terminal ventricle at the T11-T12 level (Figure 1 and 
Figure 2), and size of approximately 3.2 × 1.1 × 1.0 cm. Perilesional 
edema was not observed, and the head MR was normal.

Figure 1. Sagittal MR in T2 sequence showing cystic dilation 
(3.2 × 1.1 × 1.0 cm) at T11-T12 level. A. Preoperative image. B. 

Postoperative (2.7 × 0.5 × 0.4 cm) image.
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The surgery for fenestration of the V ventricle was performed in 
June 2018. The patient underwent a laminectomy at T11-T12, 
and then a midline myelotomy for cyst fenestration. Clear liquid 
similar to cerebrospinal fluid (CSF) was drained from the cyst.

Postoperatively, a neurological improvement was evident during 
the first days after surgery. In follow-up, the patient presented 
good movement, associated with bladder and sensory normal 
functions. Four days after surgery, the patient was discharged 
without any neurological alterations.

However, on the 15th postoperative day, he presented with a 
CSF leak at the surgical wound without any phlogistic signs. 
The leak was surgically corrected on the same day and the patient 
was discharged 3 days later, without another complications. 
Postoperative MR imaging revealed regression of the lesion, with 
approximately 2.7 × 0.5 × 0.4 cm.

DISCUSSION

Ventriculus terminalis has been described in children younger 
than 5-year-old as a normal asymptomatic developmental 
phenomenon. Rarely, the terminal ventricle persists until 

adulthood, when it becomes symptomatic9,10, instead, our patient 
presented neurological abnormalities before that, within 9 years 
of age. Symptomatic ventriculus terminalis in children was only 
reported by one more article9.

The mechanism that determines dilation of the ventriculus 
terminalis is still unclear, but several theories have been proposed 
to explain the origin of this pathological dilation. The formation 
of the ventriculus terminalis, filum terminale and part of the conus 
medullaris happens at the secondary neurulation3,10. As the filum 
terminale is formed in a process that involves caudal regression 
and retrogressive differentiation (complete regression and 
disappearance of caudal tail by apoptosis)11, a malfunction on 
this phase could cause the deformation12.

From a different perspective, Nassar et al.13 reported that cavitation 
may also be produced by vascular disturbance, inflammatory 
diseases, compression, or ischemic necrosis of the spinal cord. 
Sigal et al.2 postulated that physiological changes in CSF because 
of trauma may lead to abnormal closure and subsequent isolation 
of the ventriculus terminalis, precipitating enlargement of the 
VT into a cyst. Signs and symptoms from those triggers were 
not found in our patient report.

Besides the uncertainty of a definite pathogenesis, it is known that 
VT is detectable in the caudal neural tube by the 7th week after 

Figure 2. Axial MR in T2 sequence showing cystic dilation (3.2 × 1.1 × 1.0 cm) at T11-T12 level. A. Preoperative image. B. 
Postoperative (2.7 × 0.5 × 0.4 cm) image.
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conception and on day 48 begins the retrogressive differentiation 
and subsequent regression of the structure12. Despite the usual 
activation of this retrogressive process, this ependymal structure 
is often present in the conus medullaris in neonates and children, 
identifiable upon ultrasonography or MR5,14-17. Spinal MRI imaging 
would usually show a cystic structure in the conus medullaris, not 
enhanced by contrast18, compatible with our patient T11-T12 lesion 
(Figure 1 and Figure 2).

In summary, the fifth ventricle structure is seen during fetal 
development and in almost all infants. Before the age of 5, it 
is described as a normal developmental phenomenon which 
usually regress; our patient’s persistent ventriculus terminalis, 
a rare condition, which should be included in differential 
diagnosis of spinal cord lesions5,14-17. Nevertheless, the few 
reported cases published until now persisted until adulthood 
without any symptoms related to the ventriculus terminalis9 and, 
to our knowledge, we present the second case in literature about 
symptomatic ventriculus terminalis on children and the first one 
with lower limb paresis on this age group.

Batista et al.19 presented a proposal for a clinical classification 
of the patients with cystic lesion of the ventriculus terminalis. 
The patients were divided into three groups based on clinical 
presentation classified as: Type I, nonspecific neurological, 
including low-back pain, sciatica, and inferior limb pain; Type II, 
presence of focal neurological deficit, including gait disturbances, 
paresis, sensory disturbances, altered deep or muscular atrophy 
(no complaints or findings of sphincter dysfunction); and Type III, 
presence of sphincter dysfunctions such as bowel and/or bladder 
dysfunction detected clinically, not explained by ultrasonography 
studies of the bladder or by urodynamic examination19.

Although Batista et al.19 classification was designed for symptomatic 
adults, our patient was classified as a Type III cystic dilation of 
the ventriculus terminalis due to the bladder dysfunction, with 
concomitantly Type II symptoms, which correspond to 18 from 
106 patients reviewed by Zeinali et al.9.

The treatment of cystic lesions of the ventriculus terminalis is still 
controversial, as there are no high-quality, large sample prospective 
studies, which are limited by the rarity of the disease20. Nevertheless, 
laminectomy followed by cyst fenestration is the most described 
procedure in literature. Batista et al.19 argued that Type I patients 
with nonspecific complaints are probably best treated conservatively 

because it avoids unnecessary procedures that would worsen 
the clinical state but affirmed that Type II and III patients can be 
successfully treated by surgical fenestration. At the same time 
Ganau et al.4 suggested that every patient, including those with Type I 
symptoms, improved immediately after surgery. Therefore, according 
to the current recommendations, our Type III ventriculus terminalis 
patient would be included in the surgically approached group.

In a small cohort, Fletcher-Sandersjöö  et  al.21 followed-up 
13 surgical fenestrations and one conservative treatment. 
Two patients received cyst-subarachnoid shunt, and both did 
not present postoperative cyst recurrence, while three from the 
remaining eleven surgical patients recurred partially with the 
cystic dilation and the symptoms21. Furthermore, they concluded 
that Type III patients, like our patient, should be approached by 
surgical fenestration to relieve symptoms and prevent acute cauda 
equina syndrome21. Beside our case report, we did not identify 
any further description of a postoperative CSF leak from the 
surgical site. The patient remains asymptomatic after the fistula 
correction with no signs of relapse on control imaging.

Future studies should gather more patients to evaluate more 
accurate results to cyst fenestration surgery. Also, they should 
address cyst-subarachnoid shunt and the minimally invasive 
procedure called percutaneous aspiration using real time MR, 
which has reported good results until now22.

CONCLUSION

We present a case report and literature review of a 9-year-old 
patient with episodes of paresis and bladder dysfunction due to 
a fifth ventricle at the level of T11-T12 that underwent a surgical 
resection with good neurological outcomes, without recurrence. 
Once again, even the symptomatic cases of ventriculus terminalis 
are difficult to be diagnosed due to their nonspecific symptoms, 
and spine MR is often capable of defining the cystic dilation.

We believe that this article was able to draw attention to a rare case 
of a symptomatic ventriculus terminalis, emphasize the importance 
of including the fifth ventricle in differential diagnosis of spinal 
cord lesions and to point out the gaps in the literature about the 
management of cystic lesions of the ventriculus terminalis.
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Unusual Case of Parkinsonian Syndrome Induced by a Parasagittal 
Meningioma: a systematic review
Caso Incomum de Síndrome Parkinsoniana Induzida por Meningioma Parasagital: revisão 
sistemática
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ABSTRACT
Background: Parkinson’s disease is the main primary cause of Parkinsonian syndrome, otherwise, other etiologies should be investigated 
when these symptoms appear. Secondary parkinsonism can be caused by intoxication, cerebrovascular and metabolic disorders, head 
trauma, infections, and others, including intracranial tumors, which are responsible for only 0.3% of these cases. Meningiomas are the 
most common asymptomatic and extra-axial intracranial tumors and associated with the appearance of extrapyramidal symptoms 
in secondary parkinsonism. A case is reported along with a literature review with all the cases described in which meningiomas were 
the primary cause of a parkinsonian syndrome. Case Presentation: Male patient, 58 years-old, with history of mood and behavior 
oscillations, affective dullness, anhedonia, lack of volition, binge eating and social isolation. He also developed left hemiparesis associated 
with high amplitude and low frequency resting tremor. The symptoms were associated with a right parafalcine parasagittal meningioma, 
which mass effect get over the frontal lobe and ipsilateral basal ganglia. The surgical resection was performed, resulting in complete 
resolution of parkinsonian symptoms and behavior. Conclusions: Parkinsonian symptoms due to meningiomas are rare and their 
clinical presentation can appear as idiopathic PD. Because of that, it is important to always to perform investigation of differential 
diagnosis. Clinicians must pay attention to this secondary cause of PD since the treatment, prognosis and quality of life are completely 
different from those patients with primary PD.

Keywords: Parkinsonian Syndrome; Meningioma; Secondary Parkinsonism; Resting tremor; Parasagittal meningioma

RESUMO
Introdução: A doença de Parkinson é a principal causa primária da síndrome parkinsoniana; caso contrário, outras etiologias devem ser 
investigadas quando os sintomas aparecem. O parkinsonismo secundário pode ser causado por intoxicações, distúrbios cerebrovasculares 
e metabólicos, traumatismo craniano, infecções e outros, incluindo tumores intracranianos, que são responsáveis por apenas 0,3% desses 
casos. Os meningiomas são os tumores intracranianos assintomáticos e extra-axiais mais comuns e estão associados ao aparecimento 
de sintomas extrapiramidais no parkinsonismo secundário. Este trabalho relata um caso e traz uma revisão de literatura com todos os 
casos descritos em que os meningiomas foram a causa primária de uma síndrome parkinsoniana. Relato do caso: Paciente masculino 
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INTRODUCTION

Parkinsonian syndrome is characterized by bradykinesia, 
resting tremor, rigidity, and postural and gait impairment. 
Although Parkinson’s disease (PD) is the main primary cause 
of this syndrome, other etiologies should be studied when these 
symptoms appear1. Intoxication, cerebrovascular and metabolic 
disorders, head trauma, infections, electrolyte disturbances and 
intracranial tumors should be investigated as a secondary cause 
of parkinsonism2. Low-grade astrocytomas, glioblastomas, 
oligodendrogliomas, lymphomas, meningiomas and other tumors 
have been associated in the literature with parkinsonism on a few 
occasions1-4. According to a study by Krauss et al., these symptoms 
caused by brain tumors are quite rare, with an incidence of 0.3%. 
Among them meningioma is more associated with the appearance 
of extrapyramidal symptoms, especially when it is located in the 
sphenoid crest, frontal or parietal area2.

Meningiomas are tumors of the central nervous system that arise 
from the meningothelial cells of the arachnoid villi from their 
outermost part5-7. They are the most common asymptomatic 
and extra-axial intracranial tumors, representing about 30% of 
central nervous system tumors in adults5,6,8. Compared to males a 
higher prevalence in females can be seen, in a 2:1 ratio7,8, affecting 
more often individuals between the 3rd and 6th decade of life6,8. 
Mostly commonly found isolated in the skull base, parasellar 
regions, cerebral convexities and parasagittal regions5,7,8, it is 
mainly supplied by blood flow originating from the external 
carotid artery system9. Although not yet completely elucidated 
in pathophysiology, it is known that there is a genetic factor 
involved in their emergence, as well as exposure to ionizing 
radiation and hormones seem to have a strong relationship with 
their development5,6,8. Despite being classified histologically 

as benign lesions, meningiomas can present disabling clinical 
symptoms related to their adjacent structures, such as loss of 
vision, seizures, hemiparesis, neuropathies, difficulty in reading, 
writing, driving and even thinking5. Although less commonly, as 
already mentioned, another symptom that can be strongly related 
to the development of meningioma is the onset of parkinsonian 
syndrome, resulting from the mechanical compression of the 
basal ganglia and the nigrostriatal pathway1,3,10.

Therefore, despite the rarity of meningioma’s secondary 
parkinsonism, the study about this condition is of utmost 
importance, since the diagnosis by exams makes the treatment 
different between these patients and those with other causes of 
parkinsonism which greatly impact these people’s lives. Based on 
this, our aim is to report a case and review the literature related 
to the presence of meningioma and secondary parkinsonian 
symptoms, evaluating the importance of imaging tests and 
surgical treatment for clinical improvement.

CASE PRESENTATION

A 58-year-old male patient with a past medical history of diabetes, 
hypertension and morbid obesity presented with a 2-year history 
of mood and behavior oscillations, affective dullness, anhedonia, 
lack of volition, binge eating and social isolation. Subsequently, 
he developed left hemiparesis associated with high amplitude 
and low frequency resting tremor. On neurological examination, 
the patient had disproportionate incomplete hemiparesis, 
predominately in the left upper limb, associated with hyperreflexia 
and spasticity with cogwheel rigidity, predominantly in the 
left wrist. Hoffmann and Trommer signs were also present. 
Fundoscopic examination revealed bilateral papilledema. Further 

de 58 anos com histórico de oscilações de humor e comportamento, embotamento afetivo, anedonia, falta de vontade, compulsão 
alimentar e isolamento social. Ele também desenvolveu hemiparesia esquerda, associada a tremor de repouso de alta amplitude e baixa 
frequência. Os sintomas foram associados a um meningioma parassagital parafalcino direito, cujo efeito de massa atinge o lobo frontal 
e os gânglios da base ipsilaterais. A ressecção cirúrgica foi realizada, resultando na resolução completa dos sintomas parkinsonianos 
e também do comportamento. Conclusões: Os sintomas parkinsonianos decorrentes de meningiomas são raros e sua apresentação 
clínica pode se apresentar como DP idiopática. Por isso, é importante sempre investigar o diagnóstico diferencial. Os médicos devem 
estar atentos a esta causa secundária de DP, uma vez que o tratamento, prognóstico e qualidade de vida são completamente diferentes 
daqueles pacientes com DP primária.

Palavras-Chave: Síndrome Parkinsoniana; Meningioma; Parkinsonismo secundário; Tremor de repouso; Meningioma parassagital
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assessment with Magnetic Resonance Imaging (MRI) revealed 
a right parafalcine parasagittal meningioma causing mass effect 
over the frontal lobe and ipsilateral basal ganglia.

The patient underwent surgical resection with microscope (Simpson 
I). Figure 1 shows the pre and postoperative MRI images. The early 
follow-up demonstrated a remarkable improvement with complete 
resolution of the parkinsonian symptoms and also behavior.

METHODS

A search was performed in articles using “meningioma” and 
“parkinsonism” in the PubMed® database as keywords resulting 
in 112 articles. The inclusion criteria for the studies were 
articles addressed to parkinsonism symptoms in patients with 
meningioma, written in English, Spanish or Portuguese. The 
exclusion criteria were articles unrelated to the topic, which 
described surgical techniques and equipment, whose patients 
developed parkinsonism after removal of the tumor or by surgical 

complications, which reported tumors other than meningioma 
or extracranial tumors, which did not describe the postsurgical 
outcome and when the complete file was unavailable. Figure 2 
shows the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA) diagram performed. Two articles 
that were duplicates were eliminated. Sixty-nine articles were 
eliminated based on the reading of titles and abstracts, remaining 
41 articles. After reading them completely, another 17 were 
disregarded. Thus, this review consisted of 24 articles (17 case 
reports, three case series and four letters to the editor with a 
report). This analysis of the articles was initially carried out by 
one author, but the final election also included two other authors. 
There are few studies related to this subject, so several variations 
of study designs have been included. Information about year of 
the case, number of patients, age, sex, main symptoms, duration 
of symptoms, neurological exams, medications, laboratory results, 
imaging exams, compressed structures, and symptoms after 
surgery were included in this study for analysis. To standardize 
the location of the tumor, the classification of the most common 
locations according to Yamashita et al.11 was used. The authors 
evaluated the tumor images in each article for this purpose.

Figure 1. Post-contrast preoperative MRI. A. Sagittal T1. B. Axial T1. C. Coronal T2 preoperative MRI. It is possible to see adjacent 
compression of basal ganglia and cortex as well as perilesional edema. D. Axial post-operative CT showing total tumor resection; 

and E. Coronal post-operative CT showing total tumor resection.
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Figure 2. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA) diagram.

RESULTS

The articles included in this review are mainly case reports and 
case series published between 1964 and 2019. Tables 1 and 2 show 
the data for each of them. Twenty-four articles with 30 patients in 
total were analyzed. Of the patients analyzed, 76.7% were women 
and 23.3% men. The age of the patients ranged between 41 and 
70 years, with 57.5 as the mean found. Only two patients (6.6%) 
had a family history of Parkinson’s disease or parkinsonism.

The main signs and symptoms observed in this review were tremor 
at rest, bradykinesia and rigidity. In addition, gait changes, limb 
weakness, seizures, memory loss, urinary incontinence, headache, 
vomiting and psychiatric disorders such as binge eating, disinhibition, 
inappropriate behavior, depression and anxiety were also mentioned. 
These behavioral changes were present in 23.3% of patients. The 
duration of symptoms ranged from one day to 18 years.

Regarding drug treatment before surgery, 53.3% of patients received 
medication with minimal or no improvement in symptoms. Only 
one had subjective improvement but discontinued treatment29.

Laboratory tests performed preoperatively had mostly normal 
or unspecified results, except in three cases (9.6%) that had 
hyperproteinorrhachia24. In 46.7% of the patients, the identification 

of the tumor was made using magnetic resonance imaging (MRI), 
and 43.3% with computed tomography (CT scan). Angiography 
was used for diagnosis in only 20.0% of cases and other imaging 
exams in 23.3%.

The main structures that were mentioned in the articles for being 
compressed by the tumor and edema, directly or indirectly, were, in 
53.3% of the cases, the basal ganglia. Damages were also found in the 
following areas: cavernous sinus, cerebellum, brainstem, thalamus, 
superior sagittal sinus, and corpus callosum. In addition, changes 
in the ventricles, such as dilations and compressions, in cerebral 
arteries (basilar artery), and midline deviations were identified.

Tumors were mostly located in the convexity (10/33; 
33.3%)10,13,14,17,19,22,25,26,29, sphenoidal ridge (5/30; 16.7%)2,18,21,26,28, 
falx (3/30; 10.0%)23,24 and parasagittal region (3/30; 10.0%)15,24,30. 
They were also found in other locations as middle fossa (2/30; 
6.7%)4,19, posterior fossa (1/30; 3.3%)27, third ventricle (1/30; 
3.3%)31, tuberculum sellae (1/30; 3.3%)12, clivus (1/30; 3.3%)20, 
planum sphenoidale (2/30; 6.7%)16,19, and cerebellar pons angle 
(1/30; 3.3%)32.

Most patients (93.3%) evolved with total or partial improvement 
of parkinsonian symptoms in the postoperative period after tumor 
removal. In 16.6% of cases, persistent complications were found: 
seizures10, hemiparesis, urinary incontinence, disorientation 
and memory disorders31, slowing of the hand22, headache and 
tremor due to complications in the shunt26, and death after 
anesthetic induction for the second part of the surgery24. One 
patient improved after surgery, but parkinsonism symptoms 
returned within a few years and were successfully treated with 
medications19. Only one patient had tumor recurrence 2 years 
after the first surgical approach. He presented with symptoms 
such as headache, visual loss and progressive weakness, and 
underwent resection of the new tumor again26.

This review has some limitations. Many articles could not be 
included as their full text was unavailable. The older articles used 
X-ray exams or non-high definition TC imagens, which complicated 
the tumor localization analysis Not all studies described all the 
parameters we evaluated, reducing our sample. Furthermore, 
neurological examinations were not performed systematically 
and equally in all articles. Finally, regarding the standardization 
of tumor location, some articles presented only axial CT/MRI 
images of the tumor before surgery, making it difficult to accurately 
differentiate between parasagittal and convexity meningiomas.
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DISCUSSION

Meningiomas are originated from arachnoid cap cells, that is, in the 
outermost layer of the membrane, in its villi6,8. Among its possible 
etiologies, there are traumatic, actinic, viral and genetic causes 
(deletion of chromosome 22)6. Exposure to ionizing radiation can 
also be considered a factor for increasing the risk of developing 
these tumors5. There is a correlation between the occurrence of 
meningiomas with hormones and breast cancer, since estrogen, 
progesterone and androgen receptors were found in some of 
these tumors, which may explain the higher incidence of this 
pathology in females5,6. Among all meningiomas, approximately 
25% are located in the parasagittal region. These, by definition, 
invade at least one of the walls of the superior sagittal sinus33.

Meningiomas can be found alone or with multiple lesions, usually 
associated with hereditary syndromes, such as neurofibromatosis 
type 2 (NF-2), which tends to be more aggressive than the 
other subtypes, being more commonly found in parasagittal 
meningiomas5,7-9.

The diagnosis of meningioma is obtained through imaging 
exams. MRI is considered to be the gold standard. It is presented 
as hypo or isointense and homogeneous in the T1 window, 
and when contrasted, its outer meningeal layer becomes more 
evident, receiving the name of “dural tail”. In T2, a vasogenic 
edema often prominent is seen34. CT scan is also a method used 
in the diagnosis of these tumors, being isointense, multilobulated 
and adjacent to dural structures. When ill-defined margins, 
parenchyma invasion or irregular enhancement on examination 
are found, it is suggestive of malignant lesions6.

Meningiomas can be classified according to their degree of 
malignancy, considering the variables: cell type, mitotic activity, 
cellularity, necrosis and brain invasion. WHO I tumors are 
benign and represent about 90% of meningiomas. WHO II (5 to 
7% of meningiomas) and WHO III (approximately 3% of these 
tumors) are the rarest classifications to be found and represent, 
respectively, atypical meningiomas and anaplastic meningiomas8.

When located in a highly irrigated area and surrounded by noble 
structures, its total resection becomes delicate and subject to 
numerous complications. Even so, its surgical resection remains the 
primary treatment, given the increase in patient survival despite 
its possible risks34,35. Surgical indications may vary according to 
its accessibility, and a total resection technique or a subpartial 

resection followed by radiotherapy in the remaining parts can 
be chosen8. There is no solid opinion on the use of radiotherapy, 
but it does show a positive impact on tumor progression35.

Technological progress in recent years has considerably improved the 
surgical technique, reducing possible complications, and increasing 
the precision for total tumor resection. These technologies include 
intraoperative neuronavigation and electrophysiology, both used 
in the case reported. The introduction of the surgical microscope 
in neurosurgery was an important step to improve safety with the 
extension of surgical removal of the tumor. In addition, removal of 
the bone affected by the tumor, followed by intraoperative molded 
cranioplasty, helps to prevent tumor recurrence8.

Thus, the main surgical objective is its total removal, since 
studies show that the partial resection of the tumor leads to high 
recurrence rates, being one of the main causes of poor results18,33. 
In benign meningiomas, the occurrence of relapse is relatively 
common, with an overall rate of 15 to 20% during the subsequent 
20 years of surgery6,34.

In an essential PD, the symptoms hardly appear isolated, and 
they almost always have a gradual evolutionary character. Thus, 
when tremor appears in a counterintuitive way, other causes 
must be analyzed1.

A thorough medical history of the patient should reveal how 
and when the symptoms appeared, in addition to their motor 
characteristics and potential uses of chemical substances that 
may predispose to this condition, such as some antipsychotics, 
antiemetics, cholinomimetics, antidepressants, anti-vertigo drugs, 
calcium channel antagonists, antiarrhythmics and antiepileptics36. 
In addition, a complete neurological examination evaluating 
the patient’s general mental state, cognition, eye movements, as 
well as their cerebellar and pyramidal functions must be done. 
Laboratory tests within the normal range exclude conditions 
that can lead to sluggishness and fatigue, such as anaemia, 
hypothyroidism, and renal failure1.

Among the possible etiologies of a parkinsonian syndrome, 
meningioma is the most common tumor associated with this 
condition, as its mass effect can culminate in compression of 
the basal ganglia and nigrostriatal pathway1-4,10, directly affecting 
the pre and postsynaptic dopaminergic neuron axon and the 
venous drainage of the region2,4. This mass effect caused by the 
progressive increase of the tumor, in addition to affecting the 
dopaminergic areas, can also cause compression of the tonsil 
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and frontal lobe areas, generating emotional components as 
well, such as irritability and affective dullness. In addition, there 
is evidence that tumor edema, caused by tumor infiltration and 
impaired tissue perfusion, also contributes to the appearance of 
these symptoms10. Some studies indicate that the tumor itself 
has a secretory action, being responsible for triggering vasogenic 
phenomena that can lead to the appearance of these edemas, as 
they are more vasogenic than cytotoxic in nature6.

Parkinsonism secondary to intracranial tumors usually manifests 
unilaterally and contralesionally to the underlying lesion, with 
bilateral symptoms less frequently reported10.

The case described in this article presents clinical features and 
age compatible with those described in the literature. Despite this 
case gender, our male patient, women are more often affected. 
Imaging exams were necessary to exclude PD, showing the 
importance of investigating the cause of parkinsonian symptoms. 
The parasagittal location of the tumor is one of the most frequent, 
both in the review of this work and in other studies found in 
the literature11. This patient presented regression of symptoms 
soon after surgical resection, as observed in the review, in which 
more than 90% of patients had this improvement, proving that 
parkinsonism was of secondary origin to the tumor.

CONCLUSION

Parkinsonian symptoms due to meningiomas are rare and their 
clinical presentation can appear as idiopathic PD. Because of that, 
it is important to always investigate differential diagnosis. This 
review and case report found that these patients rarely respond 
to conventional drug therapy for PD and that the vast majority 
of those who underwent surgical resection of the tumor had 
complete or partial resolution of symptoms. Clinicians must 
pay attention to this secondary cause of PD since the treatment, 
prognosis and quality of life are completely different from those 
patients with primary PD.
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Traumatic Brain Injury (TBI) Caused by a Piece of Wood in the 
Temporal Region: literature review
Traumatismo Cranioencefálico (TCE) Causado por Pedaço de Madeira na Região Temporal: 
revisão de literatura

Wesley Lopes da Silva1

Moysés Isaac Cohen2

Henrique Oliveira Martins3

Wellingson Silva Paiva4

Robson Luis Oliveira de Amorim5,6

ABSTRACT
Background: Non-missile penetrating brain injuries are rare. In most cases, the entry hole occurs in the orbital region. We present 
the case of a traumatic brain injury caused by a piece of wood entering the temporal area. Case presentation: an 11-year-old female 
child from a rural place in the Amazon forest was accidentally hit by a blunt object while walking along a street during a storm. She 
presented with a sharp wound in the left preauricular region at the level of the temporal region, which was sutured at the local hospital. 
Her parents took her to the State capital. After 12 hours, she got to the tertiary hospital, where a brain CT scan revealed a linear 
hypodensity in the left temporal lobe with attenuation similar to air. A small temporal craniectomy that showed a piece of wood was 
carried out. Conclusion: Unintentional brain injuries caused by wooden objects are rare but should always be suspected when a head 
CT scan shows a “linear pneumocephalus.”

Keywords: Traumatic brain injury; Wood; Foreign body; Temporal bone; Penetrating injury

RESUMO
Introdução: Lesões cerebrais penetrantes causadas por não projetil de fogo são raras. Na maioria dos casos, o orifício de entrada 
ocorre na região orbital. Apresentamos o caso de uma lesão cerebral traumática causada por um fragmento de madeira penetrando o 
cérebro na região temporal esquerda. Relato de caso: menina de 11 anos de idade residente em área rural da floresta amazônica foi 
acidentalmente atingida por um objeto contundente enquanto caminhava por uma rua durante uma tempestade. Apresentou-se com 
ferimento perfurocortante na região pré-auricular esquerda ao nível da região temporal, que foi suturado no hospital local. Seus pais 
a levaram para a capital do Estado. Após 12 horas, chegou ao hospital terciário onde uma tomografia computadorizada de crânio 
evidenciou uma lesão com hipodensidade linear no lobo temporal esquerdo com atenuação semelhante ao ar. Realizamos uma pequena 
craniectomia temporal que revelou um pedaço de madeira. Conclusão: Lesões cerebrais não intencionais causadas por objetos de madeira 
são raras, mas sempre devem ser suspeitadas quando uma tomografia computadorizada de crânio mostra um “pneumoencéfalo linear”.

Palavras-Chave: Traumatismo cranioencefálico; Madeira; Corpo estranho; Osso temporal; Lesão penetrante
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INTRODUCTION

Traumatic brain injury (TBI) is considered the leading cause of 
death and disability worldwide, especially among young adults. 
More than one million people live with neurological sequelae 
resulting from TBI in Brazil. Between 2008 and 2012, they were 
responsible for 9,175 deaths, corresponding to a mortality rate of 
about 5.1 per 100,000 inhabitants per year1. In Brazil, we did not 
find epidemiological data on cases of TBI related to penetrating 
brain injury (PBI). However, in the United States, the incidence 
of PBI is estimated as 12 per 100,000 cases2.

Most traumatic brain injuries (TBI) due to wooden objects 
described in the literature present a mechanism of perforating 
orbicularis trauma. Especially young children, they fall from 
their height with a wooden object in their hands. Unintentional 
and accidental intracerebral injuries by a wooden object are 
rare. If the trauma is mild and without clinical significance, the 
diagnosis of brain injury will be difficult and may go unnoticed 
during the initial clinical evaluation. These trauma mechanisms 
are uncommon in clinical practice, and we need to consider them 
to prevent late diagnosis. This case illustrates an unusual brain 
trauma mechanism and may help healthcare professionals in 
diagnostic suspicion and therapeutic management.

CASE PRESENTATION

An 11 years-old female child from Tefé, a small city in the Brazilian 
Amazon forest, while walking in the street during a rainstorm, was 

hit by an object. Evaluation at the local hospital depicted a blunt 
lesion in the temporal region which was sutured. She had no loss 
of consciousness, but her parents decided to go to a referral center 
in Manaus for further evaluation. She went to Manaus by boat, 
and, after 12 hours, she presented at the emergency department 
complaining of pain in the left temporal region, conscious, with 
a Glasgow Coma Scale of 15, with a sutured scalp lesion in the 
left temporal area (Figure 1A). It was not noticed any sign of 
speech disturbances. Head CT scan showed a hypodense linear 
parenchymal lesion in the left temporal lobe, approximately 
30 millimeters long, with pneumocephalus, minor contusion, 
and associated perilesional edema (Figure 1B, 1C).

A linear incision taking advantage of the sharp wound to expose 
the temporal region was performed. The temporal muscle was 
swollen, and there was no sign of infection. After exposing the 
temporal bone, it was identified a comminuted fracture. Then 
a temporal craniectomy was done surrounding the fracture 
enough to expose all the dural laceration. It was found a wood 
fragment that was extracted (Figure 2A), as well as the hematoma. 
The brain was irrigated with saline solution to look for other wood 
fragments and minimize the risk of late infection. Afterwards, we 
sutured the dura using aponeurotic galea and muscle, followed 
by skin closure. The postoperative CT scan was carried out in 
the following day (Figure 2B).

During the entire disease process, the patient remained clinically 
stable, and uneventfully. She was discharged without neurological 
sequelae after five days of intravenous antibiotic (Ceftriaxone). 
Three months later, no complications were seen. The patient 
remained clinically stable during the entire disease process, 
obtaining medical discharge without neurological sequelae.

Figure 1. A. Left preauricular punctate penetrating lesion showing the penetration site of the wood fragment. B and C. Skull 
tomography showing a hypointense sign with perilesional edema in the left temporal lobe.
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DISCUSSION

Most published case reports of TBI caused by wooden objects 
present a primary injury entry point in the orbit. In a series of 
42 patients, Miller et al.3 found that periorbital perforations by 
sharp wooden objects are not rare but can be dangerous when 
there is intracranial retention of the wooden foreign body. A rare 
case was reported by Ildan et al.4 where a seven-year-old child fell 
with a pencil in her hand and pierced her right eye. The wood 
fragment pierced the skull reaching the brainstem. At that time, 
the authors highlighted the difficulty of identifying the wood in 
the imaging exam and found that it would favor bacterial infection 
as it was biological material.

It may elapse days or years post a trivial initial injury to become 
severe intracranial complications, where permanent neurological 
sequelae may occur in 74% of cases5,6. Intracranial suppuration 
is the main complication, with brain abscess occurring in almost 
half cases. Although our patient lived in a city 550 km away 
from the capital Manaus, she was early evaluated (considering 
that the suspicion of a brain injury was not clear and the patient 
had a GCS of 15). Even though Amazonas is the largest state in 
Brazil, the only city with CT scan and neurosurgeon availability 
is the capital Manaus.

Conducting a search in Pubmed database (mesh terms: ‘traumatic 
brain injury’ and ‘wood’), only a few cases reports were identified, 
and just three of them had the temporal region as an entry point6-8.. 
The first one was a chopstick that perforated the temporal bone 

and caused a cerebellar lesion. The second one was caused by 
wood fragments from an explosive firework (Table 1). All cases 
but one were managed conservatively4, where only the extraction 
of a pencil that reached the brainstem was taken off under CT 
scan guidance.

As shown, the main issue of penetrating TBI due to wood is 
the possibility of overlooking such lesions. Wood has a low 
attenuation coefficient pattern and may easily be confused with 
pneumocephalus, according to Andereggen and Beck8 and are 
often associated. The question is that in case of no suspicions, 
infectious complications may worsen the prognosis. An appropriate 
cranial CT scan should include various window settings to assess 
detached wood fragments accurately16. It is essential to proceed 
with a meticulous surgical technique to remove the foreign 
body, as the retained wood cannot be easily visualized against 
the hypodense background due to postoperative brain changes. 
Regarding MRI, Specht et al.15, claimed that it helps to identify 
small wood fragments, mainly in the periorbital region, where 
it can be confused with adipose tissue, presenting a low-density 
image.

Wood has low attenuation coefficients, and the appropriate 
cranial CT scan should include various window settings to allow 
an accurate assessment of detached wood fragments.

Finally, we showed that the trauma mechanism involved in this 
report has not been described so far and it is different from 
the main epidemiologically described trauma mechanisms 
(interpersonal violence and traffic accidents).

Figure 2. A. 26 mm long wooden fragment taken from the patient’s left temporal lobe. B and C. Control CT scan 24 hours after 
surgery showing disappearance of the linear hypointense signal (wood), with residual pneumocephalus and reduction of the area of 

perilesional edema.
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Table 1. Papers published on TBI caused by wood.

Author Clinical case Research / intervention / outcome
Al Mulla et al.7 Teenager hit by a splinter of wood in the 

temporal bone region, caused by exploding 
fireworks.

n.a.

Ishikawa et al.6 A 4-year-old boy presented with a chopstick 
penetration into the cerebellum through 
the temporal squamous and tentorium 
cerebellum, resulting in a cerebellar abscess 
1.5 years after the injury. Stair fall and 
wound in the left preauricular region.

Asymptomatic. Skull X-ray, Skull CT / MRI Skull; Surgery 1: 
Suboccipital craniotomy with an attempt to locate the bone 
fragment by ultrasound. Failure and need for surgical re-
approach. Surgery 2: Supracerebellar infratentorial suboccipital 
craniotomy. Minimal ataxia and dysmetria after three weeks.

Nishio et al.5 A 13-year-old girl had a fall with a 
penetrating wound in the right upper eyelid 
caused by a piece of wood. She evolved 
with fragment accommodation and abscess 
formation seven years after the initial event.

Fever and headache. CT Skull / MRI Skull. Craniotomy 
with abscess drainage. Favorable and without neurological 
sequelae. Late complication.

Miller et al.3 Review of 42 cases of orbital drilling by a 
wooden object.

Intracranial suppuration was the main complication, with 
brain abscess occurring in almost half of the cases. Mortality 
occurred in 25% of the 28 cases in the post-antibiotic era.

Wen et al.9 Intracranial foreign body misdiagnosis: 
non-detailed investigation of the patient’s 
admission history.

Poor image of the wooden foreign body by CT scan.
Detailed knowledge of the cause of the injury and thorough 
examination of wounds is crucial to avoid misdiagnosis.

McKinlay and 
Smith10

Penetrating head trauma caused by blast 
fragmentation.

The patient had an Injury Severity Score (ISS) of 75 points. 
Survival cannot be predicted from the ISS, the rate of 
penetrating injury, or the presentation of the Glasgow Coma 
Scale (ECG) alone.

Fujimoto et al.11 Case 1: male, 50 years old; bicycle fall 
after drinking alcohol. On admission, the 
wooden foreign body was not detected in 
appearance.

CT scan showed an area of low density similar to air in 
the bilateral anterior horn of the lateral ventricle. Initial 
conservative management for traumatic pneumocephalus. 
Subsequently, it was noticed he was injured by a foreign body 
penetrating the contralateral frontal lobe through the left nasal 
cavity. Endonasal extraction by an otolaryngologist, fortunately 
without problems. The foreign body was a tree branch.

Case 2: 18-year-old man suffered a car 
accident, being hit with a wooden stake 
penetrating his left eye.

Radiography and tomography of the skull. Clinical.
Bifrontal craniotomy with the removal of wood and bone 
fragments

Case 3: 61-year-old man; accident cutting 
wood with a chainsaw, fragment of wood hit 
and punctured his right eye.

Radiography and tomography of the skull. Clinical.
Right frontotemporal craniotomy.
Surgical removal of the piece of wood and other bone and 
glass fragments

Vlková et al.12 Orbitocerebral wood lesion, size 66 x 7.5 
mm, penetrated through the upper eyelid 
opening in the middle cranial fossa.

Extraction was performed by inferior nasal orbitotomy.

Kaiser et al.13 Pencil penetration of the right temporal lobe 
through the temporal bone;

Wood has low attenuation coefficients on cranial tomography.
Need for meticulous surgical technique in removing the foreign 
body.

Yano et al.14 Intracranial wood fragment by penetration 
through the frontal bone.

n.a.

Specht et al.15 Traumatic injury to the right eye from a 
wooden golf club accident.

Right paranasal laceration; skull CT was performed; it was not 
possible to visualize the wood fragment, probably due to the 
overlap with the periocular fat. MRI showed the wood fragment 
with a hypodense image. The patient evolved with wound 
infection and ocular enucleation.

n.a. = not applied.
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CONCLUSION

Literature findings of intracerebral injury with a wooden object 
showed that infectious and late neurological manifestations are 
common due to misdiagnosis. When “linear pneumocephalus” 
is present, this type of lesion must be suspected, especially if an 
entry point is in the orbit or the temporal region.

REFERENCES

1. Magalhães A, Cruz de Souza L, Faleiro R, Teixeira A, Miranda A. 
Epidemiologia do traumatismo cranioencefálico no Brasil. Rev Bras 
Neurol. 2017;53:2.

2. Kent Werner J Jr. Management of penetrating brain injury. In: 
Schmidek HH, Roberts DW, editors. Schmidek and Sweet: operative 
neurosurgical techniques. 6th ed. Philadelphia: Saunders/Elsevier; 
2012. chap. 142, 2.350 p. (2 vol.).

3. Miller CF, Brodkey JS, Colombi BJ. The danger of intracranial wood. 
Surg Neurol. 1977;7(2):95-103. PMid:835079.

4. Ildan F, Bağdatoğlu H, Boyar B, Doğanay M, Cetinalp E, Karadayi 
A. The nonsurgical management of a penetrating orbitocranial injury 
reaching the brain stem: case report. J Trauma. 1994;36(1):116-8. http://
dx.doi.org/10.1097/00005373-199401000-00020. PMid:8295236.
5. Nishio Y, Hayashi N, Hamada H, Hirashima Y, Endo S. A case of 
delayed brain abscess due to a retained intracranial wooden foreign 
body: a case report and review of the last 20 years. Acta Neurochir 
(Wien). 2004;146(8):847-50.; published online June 7, 2004. http://
dx.doi.org/10.1007/s00701-004-0283-7. PMid:15254807.
6. Ishikawa E, Meguro K, Yanaka K, et al. Intracerebellar penetrating injury 
and abscess due to a wooden foreign body: case report. Neurol Med Chir. 
2000;40(9):458-62. http://dx.doi.org/10.2176/nmc.40.458. PMid:11021077.
7. Al Mulla A, Purva M, Behbehani A. Fireworks injury: temporal 
bone penetration and a wooden intra-cranial foreign body. J R Coll 
Surg Edinb. 2001;46(4):249-51. PMid:11523722.
8. Andereggen L, Beck J. Overlooked piece of wood served as a vector 
transmitting clostridium perfringens: a case report emphasizing the 
awareness of gas-forming organisms in posttraumatic pneumocephalus. 
J Craniofac Surg. 2021;32(5):e485-7. http://dx.doi.org/10.1097/
SCS.0000000000007445. PMid:33464773.
9. Wen ZH, Luo SQ, Peng YP, Chen GX, Qi ST. Misdiagnosis of intracranial 
foreign body: report of one case. J First Mil Med Univ. 2002;22(1):31.
10. McKinlay J, Smith JE. Penetrating brain injury: a case of survival 
following blast fragmentation injuries to the head. J R Nav Med Serv. 
2013;99(2):55-6. http://dx.doi.org/10.1136/jrnms-99-55. PMid:24079203.

Table 1. Continued...
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CT allows the choice of the ideal surgical approach and 
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and through the superior orbital fissure to the temporal fossa to 
the lateral face of the sella and posterior clinoid, reaching the 
brainstem. The entire pencil was removed inch by inch without 
incident under CT control.

Dunn et al.17 A 53-year-old man suffered facial injury from 
a horse kick and associated orbital injury.

He evolved with superior orbital fissure syndrome and 
increased intraocular pressure in the left eye due to a 
laceration of 5 mm above the margin of the upper eyelid. The 
image revealed a 3.0 cm x 0.5 cm fragment at the orbital apex 
with apparent communication with the cranial vault.

Andereggen 
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ABSTRACT
Introduction: Highly rare in the Hispanic population, Moyamoya disease is an occlusive idiopathic arteriopathy that bilaterally affects 
the anterior cerebral circulation, primarily the internal carotid artery and its branches, progressing to the stenosis of its terminal portions. 
The aim of this study was to present the clinical history, medical management, and evolution of a patient with this disease to expand 
scientific knowledge in our Latin American region, thereby optimizing the likelihood of diagnostic suspicion among medical personnel. 
Case presentation: A 51-year-old male patient visited the medical service due to fainting, headache, imbalance, and psychogenic vertigo. 
This is the first case of Moyamoya disease to be reported in Honduras. It was incidentally diagnosed, evaluated in neurosurgery for the 
possible need for external drainage, and ultimately conventionally treated with a favorable prognosis. The patient currently remains 
under outpatient neurological follow-up. Discussion: The diagnosis of Moyamoya disease is a challenge, given its rarity and the scarcity 
of reports in Latin America. For this reason, most diagnoses are incidental. Conclusion: The proper management of Moyamoya disease 
is currently being debated, with no known curative treatment. Medical criteria are important for choosing the most convenient therapy 
according to each patient’s characteristics.

Keywords: Neurosurgery; Moyamoya disease; Honduras

RESUMEN
Introducción: La enfermedad Moyamoya es una arteriopatía idiopática oclusiva de muy escasa aparición en la población hispana, 
afecta la circulación cerebral anterior de forma bilateral, principalmente a la arteria carótida interna y sus ramas, progresivamente 
culminan estas en estenosis de sus porciones terminales. El objetivo del trabajo radica en presentar la historia clínica, manejo médico 
y evolución de un paciente con esta enfermedad a fin de aumentar el conocimiento científico en nuestra región latinoamericana y con 
ello optimizar las probabilidades de sospecha diagnóstica del personal médico. Presentación de caso: Paciente masculino de 51 años, 
que acudió al servicio médico por cuadro de lipotimia, cefalea, desequilibrio frente al entorno y vértigo psicógeno. Se presenta el primer 
caso reportado en Honduras de Enfermedad de Moyamoya, diagnosticado de manera incidental, evaluado en neurocirugía por posible 
necesidad de drenaje externo, tratado finalmente de manera médica convencional con evolución favorable, actualmente permanece 
bajo vigilancia neurológica ambulatoria. Discusión: El diagnóstico es un reto, dada la rareza de la enfermedad y la escasez de reportes 
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INTRODUCTION

Moyamoya disease (MMD) is an idiopathic pathology that 
bilaterally affects the anterior cerebral circulation, primarily the 
internal carotid artery and its branches, subsequently progressing 
to stenosis in the terminal portion of these arteries1. As a result, 
the external carotid artery becomes the main blood supply2. This 
disease was named after the Japanese word moyamoya which 
means “puff of smoke”, describing the appearance of the collateral 
blood vessels that form at the base of the skull3-6.

In 2018, estimates indicated that Asia, especially Japan, and 
South Korea had the highest recorded prevalence rates, with 
Japan reaching a prevalence of 3 cases per 100,000 individuals 
per year, predominantly in the pediatric population7. The total 
incidence among Japanese inhabitants is 0.94 per million 
inhabitants8. In Europe, the recorded incidence is one-tenth of 
that reported in Japan7. In turn, in the United States of America, 
approximately one new case is recorded per year per million 
inhabitants3. In 2018, Nathal et al.1 reported that in the United 
States, from 2005 to 2008, the incidence rate of this disease was 
11.9%, among Hispanics aged 19 to 45 years, and 5.9% among 
Hispanics older than 45 years of age. This was iin contrast to 
findings reported in 2005 by Uchino et al.9, who suggested an 
incidence rate of 0.03 cases per 100,000 Hispanic inhabitants in 
the state of California and a national estimate of 10 new cases 
of MMD and Moyamoya syndrome (MMS) among Hispanics 
per year.

MMD can start as early as 5 years of age, progressing quickly 
and with an unfavorable prognosis7,10,11. In adulthood, the mean 
age of onset is 40 year7. MMD can manifest as cerebral ischemia 
or hemorrhage, and its prevalence seems to be linked to the 
geographical area. In the United States, ischemia is reported as the 
main cause of MMD in both adults and children, but hemorrhage 
occurs much more frequently in the adult population than in the 
pediatric population, at 20% and 2.8%, respectively. In contrast, 
in the Asian population, 42% of adult patients with MMD are 

diagnosed with the hemorrhagic form of the disease7. In addition 
to ischemia and hemorrhage, the most common manifestations 
in both children and adults are seizures, headache, intellectual 
disability, and involuntary movements3,5,12. Involuntary movements 
are more common in women and have been reported as a risk factor 
in pregnant women. The mechanisms that cause the disease are 
ischemia of the basal ganglia-thalamocortical circuits, increased 
levels of sex hormones either during pregnancy or due to intake 
of oral contraceptives,and hyperthyroidism5.

CASE PRESENTATION

This study presents the clinical case of a 51-year-old male mestizo 
patient from an urban area in Honduras. He had a history of 
type 2 diabetes mellitus, which was diagnosed in 2015 and was 
treated with 500 mg/day of metformin. Approximately 10 years 
prior, he suffered from dyspepsia and heartburn, which were 
not treated with drugs.

On October 25, 2020, he fainted twice while he was at work. 
Thus, his co-workers took him to a private practice in the locality, 
where a diagnosis or cause of the clinical symptoms could not be 
established. The patient also presented with gastric symptoms 
a decade ago, for which he was prescribed treatment with one 
sucrassyl tablet every 8 hours, simethicone every 8 hours, and 
30 mg/day of lansoprazole. He was subsequently referred for 
evaluation and treatment to a secondary hospital in San Pedro Sula.

Four days later, on the 29th of the same month, the patient 
voluntarily visited the Emergency Department of the Honduran 
Institute of Social Security (Instituto Hondureño de Seguridad 
Social – IHSS) in the company of relatives. Upon admission, he 
reported mild-to-moderate, sudden-onset holocranial headaches, 
which started approximately 3 days prior, did not respond to 
mitigation, was constant throughout the day, and only disappeared 

en latinoamericana, por ello la mayoría de los diagnósticos son incidentales. Conclusión: El manejo adecuado de la enfermedad de 
moyamoya es causa de debate actualmente, no hay tratamiento conocido que sea curativo. El criterio médico es importante en la 
elección de la terapia más conveniente según las características propias de cada paciente.

Palabras-Clave: Neurocirugía; Enfermedad de Moyamoya; Honduras
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when the patient fell asleep. He also mentioned a feeling of 
imbalance and psychogenic vertigo. He expressed fear that he 
was showing symptoms of coronavirus disease (COVID-19), 
which was subsequently ruled out after a nasopharyngeal swab 
and polymerase chain reaction test. He denied having symptoms 
such as vomiting, hyporexia, blurred vision, anosmia, and fever. 
He also denied excessive alcohol consumption and high blood 
pressure.

On physical examination, mesomorphic biotype, facial expression 
of pain, hydrated mucous membranes and skin with adequate 
coloration; mobile upper and lower extremities without edema; 
and thorax and abdomen without apparent abnormalities were 
noted. The patient’s vital signs were: heart rate, 65 beats per 
minute; P/A, 160/100 mmHg; respiratory rate, 12 breaths per 
minute; and oxygen saturation, 97%. There were no abnormalities 
on hematocrit, hemoglobin, leukocyte formula, platelet count, 
coagulation profile, blood glucose levels, liver and kidney function, 
lipid profile, electrolytes, and thyroid profile. Serological tests for 
syphilis and the human immunodeficiency virus were negative.

A hypertensive crisis was suspected as the cause of the clinical 
symptoms; therefore, intravenous administration of enalaprilat 
(one ampoule diluted in 250 mL of normal saline solution) was 
continued. The patient remained under strict surveillance. After 
four hours, he presented with a marked increase in blood pressure, 
reaching values up to 171/98 mmHg.

Results of neurological evaluation indicated that the patient was 
disoriented with regards to space, and time, scoring 14/15 on 
the Glasgow Coma Scale, with isochoric and light-reactive 
pupils and preserved external eye movements; eye fundus 
without abnormalities; facial symmetry without deviation 
of the labial commissure and intact nasolabial fold; present 
cough and gag reflex; 5/5 motor strength on the Daniels scale 
in all four extremities; superficial and deep sensitivity without 
abnormalities and intermittent episodes of lateralization due to 
psychomotor agitation; normal osteotendinous reflexes without 
signs of meningeal irritation; and coordination (symmetrical 
and unaltered gait).

Findings from imaging studies through brain multislice 
tomography showed areas of hyperdensity at the level of the 
ventricular system, with dilatation of the left lateral ventricle. 
For this reason, external drainage was considered to reduce 
intracranial hypertension (Figure 1).

Cerebral angiography was performed to rule out arteriovenous 
malformations and aneurysms, revealing a symmetrical occlusion 
of the internal carotid artery, which produces collateral circulation, 
faintly outlining the middle and anterior cerebral arteries. This 
was characteristic of the angiographic smoke cloud pattern of 
Moyamoya disease. A possible bleeding pattern due to arterial 
hypertension was also ruled out (Figures 2 and 3).

Figure 1. A. Axial computed tomography of the brain at the level of the lateral ventricles, showing a hyperdense image highlighting 
dilatation of the left lateral ventricle; B. Midline sagittal computed tomography of the brain showing hyperdense content at the level 

of the ventricular system.
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The patient remained disoriented, presenting with a moderately 
intense holocranial headache. Therefore, a second tomographic 
control was necessary, which showed a progressive decrease in 
intracranial hypertension.

Pharmacotherapy was initiated with candesartan, 40 mg of 
esomeprazole, 100 mg of phenytoin, 25 mg of dexketoprofen, and 

1 g of acetaminophen. After this drug treatment, the patient evolved 
favorably with a gradual decrease in symptoms in approximately 
5 hours. Thus, external drainage was not required.

Three days after hospitalization, the patient was discharged 
while conscious, with an improved health status, Glasgow score 
of 15, and readiness to return to work. He currently remains 

Figure 3. Digital subtraction angiography of the left internal carotid artery and lateral projection, showing multiple accessory vessels 
forming a smoke cloud pattern and changes compatible with Suzuki stage II. 

Figure 2. Digital subtraction angiography of the right internal carotid artery. A. Lateral projection; and B. anteroposterior view, 
showing the formation of multiple accessory vessels and changes compatible with Suzuki stage II.
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under medical surveillance through follow-up appointments 
and imaging studies.

DISCUSSION

Diagnosis of MMD is challenging, given the rarity of the disease 
incidence and the scarcity of reports in our Latin American region. 
It is usually prevalent among the Asian population, particularly 
the Japanese13, but MMD is also reported among children aged 
5-9 years who present with arterial ischemic stroke or transient 
ischemic attacks and among adults aged 45-49 years who present 
with intracranial hemorrhages (ICH), as in our patient; these 
demographics are in line with the current literature. Pediatric 
patients with ICH and adults with an ischemic pattern may also 
have MMD. In turn, suspicion increases if the patient is female, 
in view of a 2:1 relationship between the sexes14.

While most cases are sporadic, reported that 10-15% of patients 
with MMD have a family history of MMD. Although the etiology 
remains unclear, research indicates the special involvement of 
chromosome 17, though other studies also have reported on 
disorders of chromosomes 3p, 8q23, 10q23, and 4q3214, increasingly 
supporting the assumption of a multifactorial and polygenic 
disease. In our case, no genetic analysis were performed due to 
limited resources; however, the patient denied having neurological 
diseases or a family history of such.

Pathophysiologically, MMD is not yet well elucidated but is 
known as a primary disease with low morbidity15, which causes 
bilateral progressive stenosis (affecting both cerebral hemispheres) 
possibly due to concentric and eccentric fibrocellular thickening 
of the intima at the distal level of the internal carotid artery, in the 
initial segment of the middle and anterior cerebral arteries14,16. 
Posterior circulation involvement is rare and usually indicative of 
a poor prognosis12. The most striking compensatory response is 
neovascularization and vessel thickening in regions near the base 
of the skull, accounting for the angiographic “puff of smoke” .

In contrast to MMD, MMS is a mostly unilateral secondary 
vasculopathy that occurs in response to other risk factors, such 
as neurofibromatosis, Down syndrome, thyroid diseases, cranial 
irradiation, and sickle cell anemia17. Therefore, MMD and 
MMS form a highly heterogeneous group with diverse clinical 

presentations and variable hereditary penetrance. Clinical history 
taking and laboratory and imaging studies confirmed that our 
patient was not associated with any pathological condition 
consistent with MMS. Thus, he was diagnosed with MMD.

The typical clinical presentation of MMD varies between cerebral 
ischemia and ICH. In the former, the symptoms usually appear in 
children, and they are multiple and recurrent. The most frequent 
manifestations are mono- or hemiparesis, migraine-like headaches, 
cognitive impairment, sensory disorders, dysarthria, or aphasia. 
Atypical symptoms include syncope, vertigo, visual disturbances, 
seizures, or pseudopsychiatric symptoms. In pediatric patients, 
they are usually triggered after hyperventilation caused by physical 
or intellectual activity, dehydration, fever, and/or crying15,18. 
Healthcare professionals must remain attentive to the “morning 
glory syndrome” (MGS); if MGS is present, MMD diagnosis should 
be considered. Therefore, when MMD is detected, magnetic 
resonance angiography is recommended to rule out this disease 
or any other vascular abnormality of the carotid system19.

Unlike the symptoms of the ischemic pattern, according to a 
study published in 2015 by Guey  et  al., ICH occurs in more 
than 20% of adult patients with MMD. Furthermore, in 2019, 
Hui Zhang et al. reported that intracranial hemorrhage was the 
first symptom in half of the adult patients, whereas ischemia 
occurred first in the other half16. The location of the bleeding 
can be intraventricular, intraparenchymal, or subarachnoid, and 
is attributed to the cessation of the blood vessels. In case of deep 
collaterals, a deep intraparenchymal hemorrhage occurs either 
at the basal ganglia, deep periventricular white matter, or even 
intraventricular level7. A condition of the basal ganglia can lead 
to the onset of choreic movements in both adult and pediatric 
patients. Subarachnoid hemorrhage is rare and attributed to 
changes in circulatory patterns at the base of the brain, which 
can lead to the development of cerebral aneurysms located in the 
circle of Willis, whose rupture causes hemorrhage18.

There are currently several imaging techniques which can help in the 
diagnosis of MMD, each of them with unique purposes. The choice 
is based on the availability and risk-benefit balance. Cerebral 
angiography is considered the gold standard because it reveals the 
location of the occlusion, although the Doppler study has provided 
good results in preoperative and postoperative follow-ups17,20.

Currently, no known therapy can either stop or reverse changes 
generated at the vascular level in patients with MMD. Treatment 
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is directed at alleviating symptoms, limiting cognitive decline, 
and preventing subsequent cerebrovascular events. The measures 
used to stabilize the patient can be medical or surgical21.

Medical treatment commonly consists of using vasodilators, steroids, 
and anticoagulants. However, appropriate MMD treatment is still 
being debated due to the lack of scientific evidence supporting 
its efficacy. The goal for these patients is to maintain an adequate 
cerebral vascular perfusion in the acute phase. In ischemic 
conditions, aspirin is administered to the patient, who is kept 
hydrated22. In our case, after a careful evaluation, the medical 
team decided not to intervene surgically and, instead, to treat the 
symptoms. Our patient improved favorably and avoided a prolonged 
hospital stay amid the crisis caused by the COVID-19 pandemic.

An effective diagnosis and treatment is essential because poor 
management may require a prolonged prescription of antiplatelet 
drugs, which can lead to the conversion from ischemic to 
hemorrhagic MMD15.

In the present case, the bilaterality of the occlusion with a smoke 
puff pattern was observed in the angiography, and the absence of 
risk factors demonstrated MMD. Moreover, the age at onset and 
the clinical presentation were also in line with the current literature.

CONCLUSION

Moyamoya cerebrovascular disease is a rare disease in Latin America. 
Few cases have been described thus far. Its incidence is reportedly 
highest among patients of Asian descent and lowest among Hispanics. 
The diagnosis of this disease is a challenge, with many reports referring 
to an incidental finding, and cerebral angiography remains the gold 
diagnostic standard. The proper management of MMD is currently 
being debated, with no known curative treatment.
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Trombose Espontânea Completa em Aneurisma Intracraniano Fusiforme Não Roto Não 
Gigante Apresentando-se com Ataque Isquêmico Transitório. Relato de caso
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ABSTRACT
Fusiform aneurysms are spindle-shaped lesions that account for only 1% of all intracranial aneurysms, that rarely may undergo 
spontaneous partial or complete thrombosis and could lead to parent artery thrombosis, ischemic stroke, and focal neurological deficits. 
The phenomenon behind this event is still rarely reported, and its mechanism has also been poorly understood. We present an unusual 
case with complete spontaneous thrombosis of a small unruptured fusiform aneurysm at the right posterior cerebral artery, presenting 
with a transient ischemic attack.

Keywords: Fusiform aneurysms; Spontaneous thrombosis; Thrombosed aneurysms; Small fusiform aneurysms

RESUMO
Os aneurismas fusiformes são lesões fusiformes que representam apenas 1% de todos os aneurismas intracranianos, que raramente 
podem sofrer trombose parcial ou completa de forma espontânea e podem levar a trombose da artéria principal, acidente vascular 
cerebral isquêmico e déficits neurológicos focais. O fenômeno por trás desse evento ainda é pouco relatado e seu mecanismo também é 
pouco compreendido. Apresentamos um caso incomum com trombose espontânea completa de um pequeno aneurisma fusiforme não 
roto na artéria cerebral posterior direita, apresentando-se como um ataque isquêmico transitório.

Palavras-chave: Aneurismas fusiformes; Trombose espontânea; Aneurismas trombosados; Pequenos aneurismas fusiformes
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INTRODUCTION

Fusiform aneurysms are spindle-shaped lesions that account 
for only 1% of all intracranial aneurysms. These aneurysms can 
thrombose spontaneously on rare occasions, causing parent artery 
thrombosis, ischemic stroke, and regional neurological deficits1. 
Here, we present an unusual case with complete spontaneous 
thrombosis of an unruptured small fusiform aneurysm located 
at the right posterior cerebral artery (PCA), presenting with a 
transient ischemic attack (TIA).

CASE PRESENTATION

A 30-years old woman, previously healthy, presented to another 
facility with a history of headache for 2 days and left hemiparesis. 

Computed tomography (CT) was done at the time of the ictus 
and showed no evidence of SAH or intracerebral hemorrhage. 
During CT angiogram (CTA), a fusiform unruptured intracranial 
aneurysm was located at the right PCA. Aneurysm size was 
9.1 x 6.5 x 5.4 mm (Figure 1), which, in terms of size, could be 
classified as small fusiform.

Four weeks later the patient was transferred to our neurosurgical 
department. At the moment of the admittance, there was no 
neurological impairment. Digital subtraction angiography 
(DSA) was performed and demonstrated a complete obliterated 
aneurysm with any other vascular changes (Figure 2). These data 
were interpreted as complete spontaneous aneurysm thrombosis. 
The patient has not experienced any new neurological episodes 
in the last two months. She is currently undergoing clinical and 
radiological follow-up after being diagnosed with total spontaneous 
intra-aneurysmal thrombosis.

Figure 1. Cerebral computed tomography at diagnosis showing the right posterior cerebral artery aneurysm of 9.1 x 6.5 x 5.4 mm 
in size. A. Axial; B. Aagittal; C. Coronal view showing posterior cerebral artery aneurysm; and D. Reconstruction of computed 

tomography showing the fusiform aneurysm of the posterior cerebral artery.
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DISCUSSION

Despite the exact mechanism behind the intra‐aneurysmal 
thrombosis being still unknown, the turbulent blood flow 
within an aneurysm is a well‐known fact, which can account 
for complete or partial thrombosis of the aneurysm, together 
with endothelial injury2. The occurrence of thrombosis in small 
intracranial fusiform aneurysms has been rarely reported3, with 
the medical conduct based on previous studies of intracranial 
non-fusiform thrombosed aneurysms. It is crucial to understand 
that thrombosed aneurysms’ natural history isn’t the end of the 
story. Even with totally thrombosed intracranial aneurysms, 
further aneurysmal growth, distal thromboembolism, persisting 
mass effect, and eventual recanalization still remain possibilities 
as long as the parent artery flow is maintained4.

The same logic applies to thrombosed fusiform aneurysms, 
which are likewise dangerous and require treatment. In general, 
TIAs or strokes from thrombosed tiny aneurysms are not 
widely documented5, and there is still debate and disagreement 

regarding how to treat patients with this condition which 
present with ischemic stroke. Vandenbulcke et al.6 reported in 
their review that 33% of recanalization in previous thrombosed 
intracranial aneurysms, being most of these patients on 
antiplatelet treatment, and the surgical treatment has been already 
proposed in giant cases7. The safety of use of antiplatelets in, 
despite thrombosed, aneurysmatic patients is still a controversy, 
even Przelomski  et  al.8 presented a report of 12 unruptured 
aneurysms in patients with TIA and stated that the prognosis of 
unruptured aneurysm presenting with TIA was good, regardless 
therapy (surgery, anticoagulant, antiplatelet therapy, and none). 
The benefits of surgical intervention in these cases of small 
thrombosed aneurysm have never been shown, and benefit-cost 
must be evaluated.

In a dynamic condition, the natural history of thrombosed 
intracranial aneurysms is assumed to be guided by a delicate 
balance between thrombogenesis and thrombolysis. As a result, 
angiographically occluded tiny aneurysms may not indicate a 
positive outcome, as there is still a possibility of recanalization and 
rupture, which can be life-threatening, needing close monitoring.

Figure 2. Angiography of the right vertebral artery showing complete right posterior cerebral artery aneurysm occlusion in: A. 
Oblique; B. Lateral; and C. Anteroposterior projection. 
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CONCLUSION

A rare yet serious consequence of an unruptured intracranial 
small fusiform aneurysm is highlighted in this case. Small 
fusiform aneurysms may thrombose and cause TIA or stroke 
episodes, according to clinical and imaging evidence. The cerebral 
aneurysm was discovered at the acute stage of TIA in this case, and 
conservative treatment was started. In order to better understand 
the pathogenesis and therapy of thrombosis in these aneurysms, 
more research is needed.
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Impressão 3D no Planejamento Pré-operatório de Malformações 
Arteriovenosas Cerebrais
3D Printing in Preoperative Planning of Arteriovenous Malformations

Niandra Nunes1

Lorena Maria Dering2

Ana Carolina Felipe da Silva2

Matheus Kahakura Franco Pedro3

André Giacomelli Leal4

RESUMO
A fabricação de modelos anatômicos tridimensionais (3D), a partir de projetos auxiliados por computador e manufatura aditiva, 
tem contribuído para o progresso substancial do campo da Neurocirurgia, incluindo a Neurocirurgia Cerebrovascular. Alguns autores 
conseguiram gerar modelos individualizados de redes vasculares complexas, como as malformações arteriovenosas, para facilitar 
o planejamento cirúrgico, obter melhores resultados, ensinar pacientes e residentes, e reduzir o tempo e as possíveis complicações 
perioperatórias. Assim, a manufatura aditiva facilita a simulação cirúrgica sem causar danos ao paciente. Este estudo ilustra um caso 
clínico em que essa tecnologia foi empregada no planejamento pré-operatório de uma malformação arteriovenosa.

Palavras-Chave: Impressão 3D; Planejamento cirúrgico; Malformação arteriovenosa

ABSTRACT
Three-dimensional (3D) anatomical models manufacture based on computer-aided designs and additive manufacturing has contributed to 
the substantial progress of the Neurosurgery, including Cerebrovascular Neurosurgery. Some authors have managed to build individualized 
models of complex vascular networks, such as arteriovenous malformations, to facilitate surgical planning, obtain better results, teach 
patients and residents and reduce surgical time and possible perioperative complications. Thus, additive manufacturing facilitates 
surgical simulation without causing harm to the patient. This study illustrates a clinical case in which this technology was used in the 
preoperative planning of an arteriovenous malformation.

Keywords: 3D printing; Surgical planning; Arteriovenous malformation
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INTRODUÇÃO

A malformação arteriovenosa (MAV) corresponde a uma 
anomalia do sistema vascular1. É definida por um complexo de 
artérias e veias displásicas interposto por um tecido malformativo, 
denominado nidus, que forma um shunt de alto fluxo e baixa 
resistência entre os sistemas arterial e venoso e não possui 
capilares intermediários2,3. Em circunstâncias normais, artérias 
e veias mantêm distinções estritas e se comunicam apenas no 
leito capilar1. Descobertas recentes sugerem que as malformações 
arteriovenosas (MAVs), além de serem congênitas, podem surgir 
de vasculogênese aberrante, mutações genéticas e angiogênese 
após lesão2.

No cérebro, a MAV pode provocar distúrbios do fluxo, hemorragia 
intracerebral, crises epilépticas, cefaleias, déficits neurológicos e 
isquemias em adultos jovens entre 20 e 40 anos de idade, quando 
ocorre o pico de apresentação da doença1,2,4. Acerca dos distúrbios 
do fluxo, o fluxo sanguíneo ao redor de uma MAV prefere o shunt 
de baixa resistência através da malformação e, como consequência, 
o tecido cerebral adjacente acaba hipoperfundido1,2. Além disso, 
em função dos diferentes níveis de pressão das artérias e veias, 
o nidus pode romper e provocar um acidente vascular cerebral 
hemorrágico1.

O diagnóstico dessa condição envolve exames de imagem, como 
tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética (RM) 
e angiografia, sendo essa última considerada padrão-ouro na 
avaliação da arquitetura das MAVs5. O manejo inclui observação, 
ressecção cirúrgica, embolização endovascular e radiocirurgia 
estereotáxica2,5. Estudos recentes mostraram que os pacientes 
com malformações íntegras, tratados clinicamente, obtiveram 
melhores resultados do que aqueles submetidos à intervenção2. 
Por outro lado, o tratamento intervencionista é preferível após a 
ruptura de uma malformação para prevenir o ressangramento2.

Quanto ao tratamento intervencionista, apesar de a ressecção 
das MAVs ter sido causa de elevadas taxas de morbidade e 
mortalidade antes dos avanços da microcirurgia, nas últimas 
duas décadas, a aplicabilidade desta após a ruptura e as reduzidas 
taxas de recidiva das MAVs se tornou a melhor e mais segura 
cirurgia por via endovascular6. Ademais, com o desenvolvimento 
de impressoras tridimensionais (3D) e seu uso na medicina na 

última década, a modelagem de estruturas anatômicas facilitou 
ainda mais a realização desse tipo de procedimento6.

Em 1984, Charles Hull, um dos inventores da impressora SLA 
3D – a primeira tecnologia de prototipagem rápida comercial e 
do formato de arquivo STL amplamente utilizado –, registrou 
patentes nos Estados Unidos para a primeira impressora 3D do 
mundo7. As técnicas de impressão 3D se expandiram rapidamente 
em diferentes indústrias e foram aplicadas pela primeira vez para 
implantes dentários na década de 19907. Posteriormente, foram 
adotadas de forma inovadora em algumas áreas médicas como 
modelos anatômicos para educação e cirurgias e dispositivos 
para implantes e próteses7.

Na Neurocirurgia, houve muitas tentativas de aplicação das 
técnicas de impressão 3D em doenças cerebrovasculares e da coluna 
vertebral, tumores cerebrais, distúrbios funcionais, anomalias 
congênitas e trauma7. Na área de doenças cerebrovasculares, 
os estudos continuam desde o primeiro relato em 1999 sobre 
aneurismas intracranianos (AIs) e MAVs7. A utilização de 
biomodelos para o estudo da anatomia cerebrovascular dos AIs 
facilitou a compreensão do cirurgião acerca do procedimento a 
ser realizado e foi útil no posicionamento da cabeça do paciente 
para a cirurgia, na seleção do melhor clipe e na simulação de 
clipagem8.

As MAVs cerebrais são comumente encontradas em exames de 
imagem e são complexas, difíceis de serem tratadas e associadas 
a altos riscos de incapacidade e mortalidade9. O tratamento 
visa remover ou embolizar a estrutura malformada, restaurar 
a circulação sanguínea normal e proteger a função neurológica 
do paciente9. A ressecção cirúrgica é a principal modalidade de 
tratamento comprovadamente eficaz9. No entanto, a realização 
da cirurgia exige um planejamento adequado e uma execução 
meticulosa, pois qualquer operação incompleta ou complicação 
neurológica pode impactar negativamente o doente10.

Nesse sentido, a manufatura aditiva (MA) – processo em que os 
objetos físicos são construídos camada por camada a partir do 
auxílio de um computador –, também conhecida como impressão 
3D, tem um potencial significativo em soluções personalizadas e 
customizadas, como nos casos de MAVs cerebrais11,12. Tendo em 
vista sua utilidade e importância na medicina contemporânea, 
o presente estudo relata o uso e os benefícios da MA para o 
planejamento cirúrgico de MAVs intracranianas paciente-
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específico por meio de um caso clínico ilustrativo obtido no 
Instituto de Neurologia de Curitiba (INC).

MATERIAIS E MÉTODOS

Informações do paciente
Paciente masculino, 22 anos, apresentou o primeiro episódio de 
hemorragia temporal à direita com hemoventrículo em 2014. 
Foi realizada drenagem cirúrgica e derivação ventricular externa 
após parada cardiorrespiratória. Em 2015, realizou Gamma-
Knife para o tratamento da MAV. Em 2020, apresentou novo 
episódio de sangramento da MAV. Realizou embolização parcial 
com Onyx® e, posteriormente, duas sessões de Gamma-Knife. 
Em 2022, foi submetido a ressecção da MAV temporal à direita 
Spetzler-Martin III (Figura 1).

O paciente, em preparação para o tratamento cirúrgico da MAV, 
foi submetido a angiotomografia computadorizada (ATC) no 
Centro de Imagem do INC em um equipamento General Electric 
Optima Light Speed VCT® Multi-Slice 128-channel.

Reconstrução tridimensional
O arquivo DICOM (Digital Imaging and Communications in 
Medicine) obtido pela ATC foi reconstruído no software 3D Slicer 
4.11.20200930, com o uso de uma ferramenta de máscara, com 
o limiar escolhido de acordo com a área de interesse, ou seja, 
a MAV e o cérebro. Após a seleção do limiar, a função scissor 

foi usada para remover estruturas que não eram de interesse e, 
finalmente, foi aplicada suavização para remover extrusões e 
preencher pequenas lacunas.

Manufatura aditiva
O modelo 3D foi importado para o aparelho Ultimaker Cura® 
4.8.0 para segmentação, no qual o modelo foi preparado para 
impressão 3D. Nessa etapa, foram escolhidos os parâmetros de 
impressão e o arquivo foi enviado à impressora de modelagem 
de deposição fundida (FDM), uma Creality® CR5-PRO, com 
filamento de ácido polilático (PLA), com altura de camada de 
0,2 mm, temperatura de impressão de 210 ºC e velocidade de 50 
mm/s. O custo proporcional da quantidade de filamento utilizada 
na confecção do biomodelo foi de U$ 5,00, enquanto o tempo 
total de fabricação foi de 10 horas.

Resultados
A partir da reconstrução no software 3D Slicer, foram obtidos dois 
arquivos “.stl:” o cérebro com sua circulação sanguínea e os vasos, 
incluindo artérias, drenagem venosa e a MAV (Figuras 2 e 3). De 
modo a facilitar a impressão, foi impresso apenas o hemisfério 
direito, local de ocorrência da MAV (Figura 4). O modelo foi 
utilizado um dia antes da cirurgia pela equipe médica responsável 
pelo caso no planejamento cirúrgico e, também, durante a 
cirurgia (Figura 5).

Pós-operatório
Após a ressecção da MAV, foi realizada uma angiografia cerebral 
com reconstrução tridimensional, em que é possível visualizar 
o sucesso do procedimento (Figura 6).

Figura 1. Angiografia cerebral com reconstrução tridimensional de controle do pré-operatório de abril de 2022. Imagem de A. perfil; 
B. anteroposterior; e C. oblíqua direita.
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Figura 3. Reconstrução do encéfalo e vasos.

Figura 4. Impressão 3D do hemisfério direito com os vasos e a MAV. A. Impressão 3D em ABS do cérebro, em destaque a 
circulação sanguínea e a MAV; e B. Impressão 3D do sistema vascular e a MAV.

Figura 2. Reconstrução dos vasos sanguíneos. A. vista lateral; B. vista anteroposterior; e C. vista lateral direita.
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Figura 5. Modelo 3D ao lado do sítio cirúrgico.

Figura 6. Angiografia cerebral com reconstrução tridimensional de controle do pós-operatório de maio de 2022. A. perfil; B. vista 
anteroposterior; e C. vista oblíqua direita.

DISCUSSÃO

O tratamento de lesões neurovasculares complexas, como as 
MAVs, requer a aplicação cuidadosa de técnicas cirúrgicas ou 
endovasculares13. Em outros campos da medicina, o uso de 
simulação provou ser uma ferramenta útil para reduzir o risco 
terapêutico em condições médicas complexas13. Nesse sentido, a 
aplicação da impressão 3D, também conhecida como manufatura 
aditiva, tem melhorado o tratamento dos pacientes com doenças 
neurovasculares13,14.

No campo da Neurocirurgia Cerebrovascular, o INC já realizou 
estudos com a prototipagem rápida no planejamento cirúrgico 

de aneurismas saculares intracranianos, a partir da geração de 
modelos anatômicos 3D confeccionados com uma resina líquida 
fotossensível e baseados em ATC15. O INC, também, empregou 
a manufatura aditiva na clipagem de aneurismas, o que auxiliou 
os cirurgiões na escolha dos clipes mais adequados a serem 
implantados e na visualização da morfologia dos aneurismas16.

No caso das MAVs, a impressão 3D já foi utilizada em diversos 
contextos17,18. Em 1999, D’Urso et al. produziram um biomodelo 
a partir de uma ATC obtida de um paciente com MAV temporal8. 
Esse biomodelo foi capaz de demonstrar os vasos de alimentação 
arterial originados da artéria cerebral média, o nidus e as veias de 
drenagem profunda e superficial, o que auxiliou no planejamento 
cirúrgico e na neuronavegação8.
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Entre 2014 e 2016, Conti  et  al. realizaram um estudo para 
compreender melhor a angioarquitetura complexa das MAVs por 
meio da prototipagem 3D e definir o contorno e o volume alvo 
dessas anomalias vasculares de forma precisa para obliterá-las e 
evitar complicações cerebrais induzidas pela radiação proveniente 
do tratamento radiocirúrgico estereotáxico19. Ao todo, foram 
prototipadas MAVs de 10 pacientes a partir de angiografias 
rotacionais 3D19. O estudo demonstrou que os modelos 3D 
correspondiam aos limites reais das lesões, o que reduziu o tempo 
necessário para o tratamento19.

Em 2015, Dong  et  al. fabricaram modelos personalizados 
impressos 3D de pacientes com MAV a partir de ATC e 
angiografias por subtração digital20. O processo de prototipagem 
rápida foi concluído com software especializado e serviço de 
impressão 3D20. Os modelos impressos replicaram com precisão 
as MAVs de sete pacientes, incluindo artérias de alimentação, 
nidus, veias de drenagem e sua relação espacial20. Nesse estudo, 
o uso dos modelos resultou em menor tempo de consulta pré-
operatória, maior aceitação do procedimento de embolização 
pelos pacientes e seus familiares e menor tempo de início do 
tratamento endovascular20.

Ainda em 2015, Weinstock et al. publicaram um estudo relatando 
a experiência da equipe médica com modelos personalizados 
impressos 3D de lesões cerebrovasculares pediátricas13. Os modelos 
foram construídos com base em angiorressonâncias magnéticas 
e sequências volumétricas pós-contraste de três pacientes, entre 
0 e 16 anos, com MAV13. Após o processamento por softwares, 
os modelos foram produzidos em uma impressora 3D com uma 
resina transparente para facilitar a visualização do cérebro e de 
todos os tecidos adjacentes13. O uso desses modelos foi associado 
a uma redução de 30 min no tempo operatório13.

Outro estudo que demonstrou as vantagens do uso dos modelos 
3D de MAVs foi o de Shah et al., realizado entre 2015 e 201610. 
Os modelos foram feitos a partir de tomografias computadorizadas 
obtidas de seis pacientes, entre 11 e 35 anos, com MAVs complexas 
ou em regiões eloquentes do cérebro e foram capazes de precisar 
a localização do nidus em relação ao crânio, delinear o curso, 
o tamanho e o número de vasos de alimentação e de veias de 
drenagem, além de facilitar a identificação dos vasos normais 
e anormais e auxiliar no preparo e condução da cirurgia10. 
Uma limitação dessa tecnologia nesse estudo foi a impossibilidade 
de diferenciar com exatidão artérias e veias por codificação de 
cores, ou seja, o fluxo sanguíneo não pôde ser representado10.

Em 2016, Thawani  et  al. geraram uma série de modelos 3D 
capazes de representar a dinâmica do fluxo sanguíneo das MAVs21. 
Com base nas ressonâncias magnéticas e angiografias de subtração 
digital obtidas dos pacientes e o auxílio de um software, modelou 
separadamente as fases venosa e arterial do fluxo sanguíneo21. 
Os modelos foram impressos com um polímero fotorreativo 
semelhante ao policarbonato21. Os modelos compostos, arteriais 
e venosos levaram 10, 4 e 1,5 horas, respectivamente, para serem 
gerados21. Cada modelo foi impresso em uma cor pré-especificada 
(azul: fluxo venoso; e vermelho: fluxo arterial) e foi capaz de 
representar os achados dos exames de imagem com precisão21.

A pesquisa de Uzunoglu et al., realizada entre 2015 e 2019, teve 
como objetivo a identificação dos benefícios do uso dos modelos 
3D de MAVs dos pacientes para o planejamento cirúrgico e 
o ensino dos residentes6. Ao todo, 15 pacientes (10 homens e 
5 mulheres), entre 16 e 66 anos, foram submetidos à cirurgia 
híbrida (embolização e microcirurgia)6. A triagem foi realizada 
a partir de angiografias por subtração digital e angiotomografias 
computadorizadas, enquanto a reconstrução 3D das MAVs foi 
obtida por meio de softwares6.

Os modelos 3D foram impressos dentro de 4 a 24 horas em uma 
escala 1:1, bicolor, com modelagem de deposição fundida de ácido 
polilático – um poliéster termoplástico barato e de fácil uso – 
que foi endurecido durante o processo de impressão6. Apesar de 
as reconstruções terem demonstrado as fases arterial e venosa 
por meio da dinâmica do fluxo sanguíneo, o nidus não pôde 
ser revelado em detalhes e o parênquima cerebral não pôde ser 
modelado, o que não alterou o plano operatório e ainda tornou 
a cirurgia mais rápida e segura6.

Entre 2016 e 2017, Ye et al. desenvolveram modelos de MAVs 
realistas e coloridos utilizando impressão 3D para o planejamento 
cirúrgico de 5 pacientes9. Os dados das ATC e das venografias 
por ressonância magnética foram integrados e usados para 
a reconstrução das MAVs, incluindo o nidus, as artérias de 
alimentação, as veias de drenagem, os seios da face, as artérias 
principais adjacentes e o crânio9. No estudo, foi utilizado um 
software para a conversão dos exames de imagem para o formato 
digital9. Em seguida, foi utilizada uma técnica de reconstrução 3D 
para a construção dos modelos com polímeros fotossensíveis9.

Recentemente, em 2021, Bae  et  al. avaliaram a utilidade dos 
modelos 3D virtuais e impressos de doenças cerebrovasculares7. 
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No caso das MAVs, o primeiro passo foi segmentar as estruturas 
anatômicas do crânio, cérebro e vasos7. A maior parte desse 
processo foi automatizada por um programa7. As imagens 
foram obtidas a partir de angiotomografias computadorizadas, 
ressonâncias magnéticas, angiografias rotacionais 3D e angiografias 
de subtração digital7. A produção dos modelos impressos 3D foi 
feita na escala 1:1 e foi útil na escolha da posição do paciente, 
do tamanho e localização da craniotomia e da desconexão dos 
principais alimentadores das MAVs7.

Como já foi mencionado, este estudo utilizou a impressão 3D para 
o planejamento cirúrgico de uma ressecção de MAV temporal 
à direita. Para isso, o paciente realizou uma ATC (utilizada na 
maioria dos estudos citados), a qual foi reconstruída em um 
software 3D. O modelo 3D obtido a partir da angiografia cerebral 
com reconstrução tridimensional do paciente foi preparado 
para impressão 3D com filamento de ácido polilático, o mesmo 
utilizado no estudo de Uzunoglu et al. O modelo demonstrou 
o cérebro e os vasos sanguíneos – incluindo artérias, veias de 
drenagem e a MAV – com distinção de cores (azul: fluxo venoso; 
vermelho: fluxo arterial; e marrom: MAV), assim como no estudo 
de Thawani et al.

À medida que as tecnologias de impressão 3D melhoram, o 
processo de fabricação de modelos cirúrgicos se torna mais 
rápido, fácil, barato e preciso22. Estudos recentes já comprovaram 
os benefícios e as utilidades dessas tecnologias na cirurgia 
sob diversos aspectos6,9,10. Na Neurocirurgia Cerebrovascular, 
sobretudo no tratamento de MAVs, os modelos anatômicos 
impressos 3D têm a capacidade de evitar a manipulação excessiva 
dos vasos intracranianos e o tempo cirúrgico prolongado7,23, além 
de auxiliar o cirurgião a evitar outras complicações decorrentes 
do procedimento6,23.

CONCLUSÃO

A complexidade da estrutura vascular das MAVs e a dificuldade de 
sua visualização nas imagens bidimensionais tradicionais levaram 
ao surgimento de modelos tridimensionais impressos para melhor 
identificação da artéria de alimentação, da veia de drenagem, do 
nidus e das relações posicionais dessas estruturas. No campo da 
Neurocirurgia Cerebrovascular, esses modelos se mostraram úteis 
no planejamento perioperatório, na definição da técnica cirúrgica, 

no treinamento de residentes, na explicação da situação ao paciente 
e seus familiares, na redução do tempo operatório, na escolha 
adequada dos materiais e, principalmente, na compreensão da 
arquitetura anatômica específica e personalizada dos pacientes 
com MAV cerebral.
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