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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. Modalidades aceitas: 
artigos originais, relatos de casos, artigos de revisão, notas 
breves e imagens clínicas.

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 
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 
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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 e ORCID 
de todos os autores. 

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

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.
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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.

AUTHOR´S GUIDE
The Brazilian Journal of Neurosurgery (JBNc) is the official journal 
of the Brazilian Academy of Neurosurgery (ABNc). JBNc publishes 
scientific articles about Neurosurgery and related areas. Each volume 
is annual, with 4 quarterly publications containing original paper, case 
report, review, brief note or clinical images. 

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 au-
thor’s e-mail. Afterwards, the manuscript will be submitted to a first revi-
sion of the check-list, and manuscript structure according to the Author’s 
Guide. The author will receive an e-mail in case of any necessary 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 and ORCID

3. Corresponding author with email address. 

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

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 
may not be published in the same way in any language without the 
written consent of JBNc.

Intellectual Responsability
By submitting the paper to JBNc, in advance the authors agree that 
copyright and permissions are transferred automatically to the publish-
er of the periodical, and they assume intellectual and legal responsibil-
ity for the results and comments presented.
All paper should have the approval from the Research Ethics Commit-
tees of the institution where the research was conducted. 
Clinical trials must be enrolled at World Health Organization (WHO) 
and International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE).
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Submission Check-list

Before submitting your paper, please check if these items 
were fulfilled:

1. Title in Portuguese or Spanish (according to the chosen idiom)

2. Title in English (mandatory)

3. Title Page:

a. Institution in which the study was conducted, city and 
country

b. Authors: full name, affiliation and highest degree. E-mail of 
all authors are mandatory to article’s DOI number.

c. Complete data from corresponding author: name and 
electronic addresses

d. Declaration of conflicts of interest; sponsor data. All 
authors are requested to disclose any actual or potential 
conflict of interest including any financial, personal or other 
relationships with other people or organizations

e. Approval from the Institutional Ethics Committee 
(attention: this information should also be on the paper);

f. Trials should be approved according to ICMJE clinical trial 
registration policy (attention: this information should also 
be on the paper);

g. Declaration that the work has not been published previously. 
That it is not under consideration for publication elsewhere, 
that its publication is approved by all authors and tacitly 
or explicitly by the responsible authorities where the 
work was carried out, and that, if accepted, it will not be 
published elsewhere in the same form, in English or in any 
other language, including electronically without the written 
consent of the copyright-holder.

4. Abstract and Resumo/Resumen: up to 200 words (Original: 
structured abstract; Review, Brief notes, and Clinical Images – non-
structured abstracts)

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

6. Text: font Arial or Times New Roman 12, justified, double-spaced
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ABSTRACT
Introduction: proper therapeutic management of neuropathic pain remains a challenge nowadays, thus new clinical and surgical therapies 
are constantly being developed and aiming for a sufficient level of pain relief that allows an acceptable quality of life for the patient. However, 
although the clinical and pharmacological management of neuropathic pain have improved significantly, up to 8% of the patients remain 
without adequate therapeutic response, of which 74% have moderate to severe pain. Despite the large number of scientific descriptions 
regarding treatment with pregabalin and tramadol, there is no complete elucidation of these two therapeutic methods when directly 
compared. Objective: to evaluate the effects of tramadol and pregabalin for treatment of peripheral neuropathic pain mechanically induced 
in animal model. Methods: eighteen Wistar strain males were divided into 5 groups: two test groups (pregabalin and tramadol), two 
control groups (pregabalin and tramadol) and a surgical pilot group. Sciatic nerve compression was performed using the Peripheral Nerve 
Compression technique. After 4 days, the animals that presented with allodynia were submitted to intraperitoneal tramadol injection and 
oral gavage of pregabalin, on the 4th and 6th postoperative day. Every animal had been followed up during 3 days for allodynia assessment 
by the “ascending stimulus method”. Results: when analyzing the pre-treatment moments, the first day of treatment, and the third day of 
treatment, according to the type of medication, no difference was observed between the groups (p > 0.05). The results within the sample that 
used pregabalin, only the pre-treatment (mean=2.40) and the third day of treatment (mean=242.0) were different (p=0.014). Within the 
animals that used tramadol, they differed between pre-treatment (mean=3.60) and the first day of treatment (mean=300.0) (p < 0.001); 
and between pre-treatment (mean=2.40) and the third day of treatment (mean=242.0) (p=0.015). Conclusion: In our study, we figured 
that both pregabalin and tramadol are effective drugs to reduce pain in this pathological entity. However, during the comparison between 
these two drugs, it was not possible to obtain significant statistical data, given the limitations of this project, and further studies are needed 
in order to better understand which one is the most effective drug.

Keywords: Neuropathic pain; Animal model; Sciatic nerve; Tramadol; Pregabalin
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INTRODUCTION

Pain is defined as an unpleasant emotional experience related to 
actual or potential tissue damage, originally being divided into 
nociceptive – caused by pain receptor activation due to damage to 
bone tissue, muscles, and ligaments – or neuropathic pain, caused 
by primary injury or dysfunction in the central, peripheral, or 
both nervous systems1-7. Today, a third type of pain is referred, 
the nociplastic pain – caused by an altered nociception, despite of 
no clear evidence of tissue damage, which would cause activation 
of nociceptors, or damage of the nervous system.

It has been described a significant increase in the number of 
patients affected by clinically refractory neuropathic pain, whose 
real prevalence was estimated to be between 6.9 and 8% in the 
general population, emphasizing that 74% of these cases had 
moderate to severe pain intensity, and neuropathic pain represents 
more than 17% of the patients with pain complaints1-3,8-14.

Regarding the treatment of neuropathic pain, its proper 
management has been a challenge associated with the frequent 
high rates of therapeutic failure. Currently, neuropathic pain 
management is based on multidisciplinary team and occupational 
therapies in association with pharmacological treatment – mainly 
opioids, anticonvulsants, tricyclic antidepressants, corticosteroids, 
and non-steroidal anti-inflammatory drugs in a few cases2,3,5,8,11.

Anticonvulsants such as pregabalin are the first-line 
pharmacological therapy for neuropathic pain. Its use for analgesic 
purposes is old, since 1942. It is currently known that its action 
improving neuropathic pain is due to a decrease in the release of 
pain-associated neurotransmitters in the synaptic cleft, as a result 
to the entry control of calcium into the presynaptic neuron by 
binding of this drug to the alpha-2-delta subunit of presynaptic 
voltage-gated calcium channels15,16.

Regarding opioid drugs, their action mechanism is based on 
activation of one, or synergism of three main opioid receptors 

RESUMO
Introdução: O manejo terapêutico adequado da dor neuropática continua sendo um desafio nos dias de hoje; portanto; novas 
terapias clínicas e cirúrgicas estão constantemente sendo desenvolvidas e visando um nível suficiente de alívio da dor que permita 
uma qualidade de vida aceitável para o paciente. No entanto, embora o manejo clínico e farmacológico da dor neuropática tenha 
melhorado significativamente, até 8% dos pacientes permanecem sem resposta terapêutica adequada, dos quais 74% têm dor moderada a 
intensa. Apesar do grande número de descrições científicas sobre o tratamento com pregabalina e tramadol, não há elucidação completa 
desses dois métodos terapêuticos quando comparados diretamente. Objetivo: avaliar os efeitos do uso do tramadol e da pregabalina 
no tratamento da dor neuropática periférica induzida mecanicamente em modelo animal. Métodos: Foram utilizados 18 machos da 
linhagem Wistar distribuídos em 5 grupos: dois grupos teste (pregabalina e cloridrato de tramadol); dois grupos controle (pregabalina 
e cloridrato de tramadol) e um grupo piloto cirúrgico. Foi realizada a compressão do nervo ciático através da técnica de compressão 
de nervo periférico. Após 4 dias, os animais que apresentaram alodínia foram submetidos à injeção intraperitoneal de cloridrato de 
tramadol e à gavagem oral de pregabalina, no 4º e 6º dia pós-operatório. Todos os animais foram acompanhados por 3 dias para 
avaliação da alodínia pelo “ascending stimulus method”. Resultados: Ao analisar os momentos pré-tratamento; o primeiro dia de 
tratamento e o terceiro dia de tratamento; segundo o tipo de medicamento utilizado, não é observado diferença entre os grupos (p > 
0,05). Os resultados intragrupo entre a amostra que usou pregabalina, apenas os momentos pré-tratamento (média=2,40) e terceiro 
dia de tratamento (média=242,0) se mostraram diferentes (p=0,014). Entre os animais que usaram tramadol, encontrou diferença 
entre os momentos pré-tratamento (média=3,60) com o primeiro dia de tratamento (média=300,0) (p<0,001); e entre pré-tratamento 
(média=2,40) e terceiro dia de tratamento (média=242,0) (p=0,015). Conclusão: Em nosso estudo, verificamos que tanto a pregabalina 
como o cloridrato de tramadol são fármacos eficazes na diminuição álgica nesta entidade patológica. No entanto, na comparação 
entre eles não foi possível obter dados estatísticos significantes, dado as limitações do projeto, sendo necessários estudos futuros a fim 
de melhor compreender o fármaco mais eficaz.

Palavras-chave: Dor neuropática; Modelo animal; Nervo ciático; Tramadol; Pregabalina
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(μ, κ and δ). The analgesic effect is primarily correlated with the 
activation of μ receptors, on which drugs such as morphine and 
tramadol act. When agonizing this receptor, there is inhibition 
of adenyl cyclase, increase of the minimum threshold of voltage-
gated calcium channels, and the activation of internal potassium 
channels rectifier. These actions will result in a greater stabilization 
of the resting potential of the cell membrane and less signaling of 
second messengers, decreasing release of neurotransmitters, which 
would continue the pain signal pathway to the cerebral cortex17,18.

Use of tramadol for neuropathic pain is considered, in the literature, 
as a second-line treatment, while pregabalin is considered the 
first-line treatment19. However, as indicated the last review on the 
subject by Cochrane20, there are not enough data to demonstrate 
the effectiveness of the treatment of neuropathic pain with this 
drug, thus further studies regarding the subject are needed.

METHODS

Prospective longitudinal experimental study selected an animal 
model of induced peripheral neuropathy, whose animals were 
submitted to tramadol and pregabalin use. The evaluation method 
was previously established. Later, the results were analyzed, 
discussed and then conclusions were formulated.

Eighteen male rats of the species Ratus novegicus, Wistar strain, 
weighing between 200-300 grams and aged between 8-12 weeks, 
were randomly distributed into: 1) tramadol test group – animals 
mechanically induced to peripheral neuropathy taking tramadol 
(5 animals); 2) pregabalin test group – animals mechanically 
induced to peripheral neuropathy taking pregabalin (5 animals); 
3) tramadol control group – animals taking tramadol without 
being induced to peripheral neuropathy (3 animals); 4) pregabalin 
control group – animals taking pregabalin without being induced 
to peripheral neuropathy (3 animals); and 5) surgical pilot group 
– animals mechanically induced to peripheral neuropathy, in 
order to improve the surgical technique (2 animals).

Animals’ environmental conditions
The animals were separated into groups of 3, in a polyethylene cage 
with wood shavings, according to their respective experimental 
group. The cages were tagged in order to identify the animals.

The temperature was set between 20-25oC, with daily controlled 
light-dark 12 hours cycles each, with lights on from 7:00 am to 
7:00 pm in order to conduct the experiments and handling the 
animals. Water and food were offered on demand throughout 
the whole experiment.

Prior to the procedure, the animals were weighed and anesthetized 
with 10mg/kg xylazine hydrochloride associated with 100mg/
kg ketamine, administered intraperitoneally.

Then, every animal in the tramadol test group (n=5), pregabalin 
test group (n=5) and surgical pilot group (n=2) were mechanically 
induced to peripheral neuropathy through the Peripheral Nerve 
Compression technique. Based on this technique, the sciatic nerve 
was exposed in about 4 cm at the posterolateral aspect of the rat’s 
right thigh, and then compressed for approximately 30 seconds 
by a hemostat, as previously described in the literature. After 
the procedure, the incision site was sutured with 5-0 Prolene 
(Polypropylene)21,22.

Postoperative
After peripheral neuropathy induction surgery, the animals were 
put back in their cages. All animals were monitored for 6 days, 
and the allodynia threshold was measured on the first and third 
day of treatment (Post-Op day 4 and 6), which were recorded 
in individual charts.

In addition, the surgical site was inspected during every follow-up 
visit, searching for erythema, swelling, and serous or purulent 
discharge, as well as the presence of inflammation or infection 
at the incision site. However, there were no complications at all.

Animals’ evaluation
Prior to the behavioral tests, each animal remained for at least 
4 weeks to familiarize to local conditions, in order to reduce the 
animals’ stress and minimize an emotional component in the 
study. Mechanical allodynia was evaluated before (control data 
of every group) and after mechanical induction of peripheral 
neuropathy, according to the “ascending stimulus method”.

This method consists on the use of von Frey filaments with 
stiffness increments mechanically applied to the hind limbs of 
the animals for 1 to 2 seconds. The response was considered 
negative when the animal did not withdraw its hind leg, so that 
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the next bending force was applied with a filament larger than 
the previous one. The response was considered positive when 
the animal withdrew its hind leg (escape reflex) at least twice 
during the least intense force applied23-25. The forces used were 
0.07, 0.2, 2.0, 4.0, 10.0 and 300.0 grams, using SORRI® filaments.

Allodynia development
The mechanical withdrawal threshold was evaluated prior to 
the peripheral neuropathy induction (mechanical sensitivity 
baseline), as well as throughout the study: right after peripheral 
neuropathy development, during treatment and after treatment. 
In addition, the withdrawal threshold from the tramadol and 
pregabalin control groups was evaluated as well.

Four days after that, every animal from neuropathic test group 
(n=10) that presented allodynia were included in the study. Those 
animals who didn’t present allodynia, were excluded. However, 
every one of ten animals developed allodynia on the 4th day.

Treatment
After the development of allodynia, pregabalin was one of the 
drugs that was used for treatment. The dose chosen was 40mg/
kg, administered by oral gavage. The groups involved in this 
conventional treatment corresponded to a total sample of 8 Wistar 
strain males, which were participants of the following groups: 
pregabalin test and pregabalin control. The drug administration 
was performed on the fourth and sixth postoperative days. 
The test to assess allodynia was performed 1 hour after drug 
administration26-28.

Tramadol was the other medication used for pain treatment. 
The dose chosen was 10mg/kg, administered intraperitoneally. 
The groups involved in this treatment corresponded to a total 
of 8 animals, which were participants of the following groups: 
tramadol test and tramadol control. The drug administration was 
performed on the fourth and sixth postoperative days. The test to 
assess allodynia was performed 1 hour after drug administration29.

Animals sacrifice
By the end of the pharmacological treatment (7 days after 
mechanical induction of neuropathy) the animals were sacrificed. 
The animals were submitted to Isoflurane inhalation, causing the 
minimal discomfort as possible to the animals.

Statistical analysis
The study analysis between the groups according to the moments 
were performed with the Student’s t-test.

The analysis within the group according to the moments was 
performed with the paired t-test.

The significance level adopted for every analysis was 5%. Each 
analysis was performed using the Data Analysis and Statistical 
Software for Professionals (Stata) version 16.0® statistical program.

RESULTS

As previously described, the neuropathic pain induction was 
performed through the “Sciatic Nerve Compression” method. 
Each one of the 10 animals submitted to this procedure developed 
neuropathic pain, presenting more sensitive tolerance levels to 
the force generated by the monofilament on their paws (Table 1).

When analyzing the pre-treatment, 1st day of treatment and 
3rd day of treatment according to the type of medication used, 
no difference was observed between the groups. A trend in pre-
treatment moments (p=0.067) can be considered between group 
analysis (Table 2).

Analyzing the results within the group sample that used pregabalin, 
only the pre-treatment (mean=2.40) and the 3rd day of treatment 
(mean=242.0) were different (p=0.014). Within the animals 
that used tramadol, different results were found between pre-
treatment (mean=3.60) and 1st day of treatment (mean= 300.0) 
(p<0.001); and between pre-treatment (mean=2.40) and 3rd day 
of treatment (mean=242.0) (p=0.015) (Table 3).

Table 1. Sciatic Nerve compression analysis.

Before 
surgery

After 
surgery p*

Mean (sd) 10.00g (0.0) 3.00g (1.05) < 0.0001
n 10 10

*Paired t-test. sd = standard deviation; n = number; g = grams.
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This study followed all the guidelines of the Brazilian Society 
of Science in Laboratory Animals (SBCAL), Animal Research: 
Reporting of In Vivo Experiment (ARRIVE) and followed the 
Brazilian Federal Law 11.794/2008 and the guidelines of the 
National Council for the Control of Animal Experimentation 
(CONCEA).

The study was approved by the Ethics Committee for Animal Use 
(CEUA) of Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde – PUC/SP, 
under protocol number 2020/122, on July 30th, 2020.

DISCUSSION

First, the study focused on generating neuropathic pain in 
Wistar rats in order to test the pharmacological treatment. 
There are several techniques in animal models of neuropathic 
pain described in the literature aiming to evaluate the treatment 
for this entity30. Among the models, it was used the “Peripheral 

Nerve Crush” described by Jimenez  et  al.21. Each of the 
10 animals which was submitted to surgery to develop peripheral 
neuropathic pain had a more sensitive paw withdrawal threshold 
in the postoperative period, corroborating the effectiveness 
of the technique (Table 1). This was chosen due to the simple 
replication and good results in the quoted article; and also due to 
the lack of literature about the comparison between treatments 
for neuropathic pain in animals. Thus, this study contributed 
to this technique solidification.

Regarding the treatment effectiveness, after the development 
of chronic pain, the response to therapy was analyzed in two 
moments, and the response values to the pain stimulus was 
measured on Post-Op day 4 and on Post-Op day 6. Comparing 
the efficacy between the pregabalin and tramadol groups on Post-
Op day 4 and Post-Op day 6, there was no significant statistical 
difference. From the perspective of Bates et al. review19, pregabalin 
is considered a first-line drug, while opioids such as tramadol 
are considered second-line for neuropathic pain management. 
As shown in another Cochrane’s review from 201720, the data are 
still poor regarding tramadol, which may be related to the fact 
that the drug isn’t considered as a first-line treatment.

Table 3. Analysis of pain tolerance over the stimulus within the group according to the moments.

Variables
Pregabalin

p*
Tramadol

p*

Mean (sd) Mean (sd)
Pre-treatment (g) 2.4 (0.89) 0.063 3.6 (0.89) <0.001

1st day of treatment (g) 184.0 (158,84) 300.0 (0.0)
Pre-treatment (g) 2.4 (0.89) 0.014 3.6 (0.89) 0.015

3rd day of treatment (g) 242.0 (129.69) 242.0 (129,69)
1st day of treatment (g) 184.0 (158,84) 0.374 300.0 (0.0) 0.374
3rd day of treatment (g) 242.0 (129.69) 242.0 (129.69)

*Paired t-test. sd = standard deviation; g = grams.

Table 2. Analysis of pain tolerance in grams over the stimulus between the groups according to the moments.

Variables
Groups

p*Pregabalin Tramadol
Mean (sd)

Pre-treatment (g) 2.4 (0.89) 3.6 (0.89) 0.067
1st day of treatment (g) 184.0 (158,84) 300.0 (0.0) 0.141
3rd day of treatment (g) 242.0 (129.69) 242.0 (129.69) 1.00

* Student’s t-Test. sd = standard deviation; g = grams.
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According to the analysis within the groups, we obtained a 
significative difference when comparing the pre-treatment of 
pregabalin group and the results on Post-Op day 6. Furthermore, 
we did the same comparison regarding the tramadol group, which 
also indicated a significative difference between pre-treatment 
and Post-Op day 6; and between pre-treatment and Post-Op day 
4 (p< 0.05), suggesting that both drugs have therapeutic potential 
for neuropathic pain, as described in the literature26,27,29.

The study performed by Kaneko et al.29 analyzed the efficacy of 
tramadol, comparing oral and intraperitoneal administration. That 
study achieved significant increases in the withdrawal threshold 
after tactile allodynia stimulation in animals with neuropathic 
pain, corroborating to the results obtained in this study.

Regarding pregabalin, studies have shown its effectiveness for 
pain management such as the one by Wang et al.31 In that study, 
it was also possible to verify the effect of the drug using it during 
preoperative period, indicating pregabalin as a protective factor 
in the establishment of neuropathic pain.

The major limitation of the study was the impossibility of acquiring 
a more sensitive quantitative pain assessment test as the one on 
the market, Electronic Von Frey Test, which brings the applied 
force into exact decimal values. Given the financial issue, it was 
necessary to use a manual monofilament system in this study, 
which had only 7 variations of force. Therefore, it resulted in data 
with a large standard deviation and lower statistical relevance.

CONCLUSION

In conclusion, the treatment of neuropathic pain concerning 
a well-being state to the patient is complex and challenging. 
In our study, we found that both pregabalin and tramadol are 
effective drugs for pain management in this pathological entity. 
However, comparing them, it was not possible to obtain significant 
statistical data, given the limitations of the project. In addition, 
the Peripheral Nerve Compression method was effective for the 
development of neuropathic pain in animal model, being an 
easy, low-cost technique; therefore, making this animal model 
a good choice in the evaluation of neuropathic pain treatments.
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RESUMO
Introdução: O traumatismo cranioencefálico (TCE) é o trauma mais prevalente e com maior morbidade, afetando principalmente 
pacientes jovens. Na maioria dos casos incapacita suas vítimas, podendo deixar sequelas definitivas. A busca por melhores desfechos 
neurológicos é uma constante neste trauma, sendo o tempo pré-hospitalar uma possível variável de impacto. Neste estudo foi analisada a 
variável tempo pré-hospitalar e seu impacto sobre o desfecho neurológico de vítimas de TCE grave e moderado. Objetivo: Associar o tempo 
pré-hospitalar com os desfechos dos pacientes vítimas de TCE moderado e grave nos primeiros 30 dias de evolução hospitalar. Métodos: 
Estudo prospectivo baseado em prontuários de internação hospitalar por TCE entre julho/2021 e junho/2022 do Hospital Santa Isabel 
em Blumenau, Santa Catarina. Foram registrados dados gerais da internação, tempo pré-hospitalar, classificação pela escala de coma de 
Glasgow (ECG), achados tomográficos na admissão e evolução do paciente. Resultados: Sessenta e dois pacientes preenchiam os critérios 
de inclusão e foram analisados. O tempo pré-hospitalar médio foi de 91,77 minutos. Observou-se predomínio de tempos pré-hospitalares 
maiores em pacientes com desfechos piores (sequela neurológica ou morte) com p = 0,0006. O ECG da admissão também se relacionou 
com o desfecho, com piores desfechos no TCE grave (p = 0,0109). Conclusão: A análise dos resultados sugere que o ECG na admissão e o 
tempo pré-hospitalar têm impacto direto sobre o desfecho neurológico e mortalidade das vítimas de TCE moderado e grave.

Palavras-chave: Traumatismos cranioencefálicos; Escala de coma de Glasgow; Atendimento pré-hospitalar; Morbidade

ABSTRACT
Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is the most prevalent trauma with the highest morbidity, mainly affecting young patients. 
In most cases, victims are disabled, causing permanent deficits in many of them. The search for better neurological outcomes is a 
constant in this trauma, with prehospital time being a possible impact variable. In this study, the prehospital time variable and its 
impact on neurological outcome of victims of severe and moderate TBI were analyzed. Objective: To associate prehospital time with 
the outcomes of patients with moderate and severe TBI in the first 30 days of hospital evolution. Methods: Prospective study based on 
hospital admission records for TBI from July/2021 to June/2022 at the Santa Isabel Hospital in Blumenau, Santa Catarina. General 
data about hospitalization, prehospital time, classification by the Glasgow Coma Scale (GCS), tomographic findings at admission and 
patient evolution were recorded. Results: Sixty-two patients met the inclusion criteria and were analyzed. The average prehospital 
time was 91.77 minutes. A predominance of longer prehospital times was observed in patients with worse outcomes (neurological 
deficit or death) with p = 0.0006. GCS at admission was also related to the outcome, with worse outcomes in severe TBI (p = 0, 0109). 
Conclusion: Analysis of the results suggests that GCS on admission and prehospital time have a direct impact on the neurological 
outcome and mortality of moderate and severe TBI victims.

Keywords: Traumatic brain injury; Glasgow coma scale; Prehospital emergency care; Morbidity
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INTRODUÇÃO

O trauma em geral está elencado como uma das principais causas 
de morbimortalidade no Brasil e no mundo. Esse pode ser visto 
como um problema de saúde pública, principalmente porque 
afeta em especial uma faixa etária de pessoas ativas, sendo a 
principal causa de morte e incapacidades em pessoas com idade 
entre 5 e 29 anos1.

O traumatismo cranioencefálico (TCE) é entendido como 
qualquer lesão decorrente de um trauma externo que tenha como 
consequência alterações anatômicas do crânio, como fratura ou 
laceração do couro cabeludo, bem como o comprometimento 
físico e/ou funcional das meninges, encéfalo ou seus vasos, 
resultando em alterações cerebrais, momentâneas ou permanentes, 
de natureza cognitiva ou funcional2. O TCE é o tipo de trauma 
mais prevalente e é o trauma com a maior taxa de mortalidade, 
sendo o tipo grave, em específico, responsável por cerca de 30 a 
70% das mortes após eventos traumáticos3. Além disso, TCE 
também é o trauma que majoritariamente determina a morbidade 
e a evolução do paciente, com seus sobreviventes normalmente 
apresentando sequelas importantes e deterioração da qualidade 
de vida4.

A predição do prognóstico é um dos principais problemas 
associados ao TCE, pois apenas dados clínicos, muitas vezes, não 
são suficientes para identificar os pacientes que terão um pior 
prognóstico ou desfecho fatal5. Devido a essas dificuldades, há 
considerável interesse no desenvolvimento de escalas e protocolos, 
e no aprimoramento e padronização da coleta de dados que 
reflitam a gravidade do dano cerebral e que se correlacionem 
com mortalidade e prognóstico funcional a longo prazo, tanto 
para identificar pontos de fraqueza no serviço, quanto para 
padronizar o atendimento5-7.

Uma escala padronizada e consolidada no atendimento dos TCEs 
é a escala de coma de Glasgow (ECG), usada para de avaliação 
neurológica prática que pontua o indivíduo vítima de trauma 
com resultados variando de 3 a 158. Baseado nessa escala, o TCE 
é classificado como leve, moderado ou grave. Traumas leves 
(ECG 14-15) são a maioria dos casos de concussão e conseguem 
uma completa reabilitação cerebral, porém, alguns podem ter 
sequelas mínimas, com enfoque na memória e concentração. 
No trauma moderado (ECG 13-9) o paciente se encontra letárgico 

ou entorpecido, e nos traumas graves (ECG 8-3) o paciente se 
encontra comatoso, com dificuldade de abrir os olhos e seguir 
comandos9.

A despeito desta classificação, o atendimento precoce para 
identificação de lesões é de suma importância no trauma 
cranioencefálico, visto que muitos danos secundários podem 
ser evitados ou minimizados aplicando as condutas e manobras 
terapêuticas adequadas10.

Sabe-se da importância do atendimento precoce para as vítimas 
de trauma, e a subsequente categorização das mortes por trauma, 
divididas em uma distribuição trimodal. O primeiro período 
ocorre de segundos a minutos após o acidente, quando pouco 
se pode fazer para minimizar os danos sofridos11. O segundo 
período ocorre de minutos a até algumas horas após o acidente, 
momento caracterizado pela rápida necessidade de avaliação 
e ressuscitação, sendo o período ouro para cuidado com o 
traumatizado12, momento no qual podem ser realizadas manobras 
e procedimentos para salvar a vida dos pacientes. Por fim, o 
terceiro período está representado por dias a semanas após o 
acidente, quando se observam os resultados de condutas tomadas 
nos períodos anteriores10,13.

Ainda a respeito do tratamento precoce no trauma, sabe-se que 
o tempo pré-hospitalar (período decorrido entre o trauma até 
a admissão na unidade hospitalar de referência) está associado 
com o aumento da mortalidade hospitalar por todas as causas 
em pacientes vítimas de todos os tipos de trauma14. É também 
importante considerar o impacto da pandemia global de 
COVID-19, que sobrecarregou o atendimento pré-hospitalar, 
principalmente o móvel15, retardando a disponibilidade para 
atendimento de outras emergências, aumentando o tempo de 
admissão hospitalar3,16.

Portanto, por conta do pequeno número de pesquisas encontrado 
na literatura, especialmente no Brasil, que investigam o efeito do 
tempo pré-hospitalar sobre o desfecho neurológico dos pacientes 
vítimas de traumatismo craniano moderado e grave, apresentamos 
este estudo com o objetivo de melhor compreender a morbidade 
do traumatismo cranioencefálico e contribuir para que os serviços 
de saúde encontrem melhores soluções e consequentemente 
melhores prognósticos para as vítimas de trauma.
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MÉTODOS

Foi realizado estudo prospectivo com pacientes vítimas de TCE. 
Os sujeitos do estudo foram pacientes admitidos através do Serviço 
de Neurocirurgia do Hospital Santa Isabel (HSI), de Blumenau, 
SC, vítimas de TCE moderado e grave durante o período entre 
julho/2021 e junho/2022.

As análises foram feitas através da coleta de dados de prontuários. 
Os dados foram exportados sem identificação dos sujeitos 
para uma planilha do Microsoft Excel através do prontuário 
eletrônico Tasy. O estudo foi aprovado pelo CEP com o protocolo 
48527421.0.0000.5370 (número CAAE).

As variáveis registradas durante o trabalho foram dados sócio-
demográficos, data de internação, tempo pré-hospitalar, dados 
relacionados ao mecanismo do trauma e atendimento inicial, 
classificação do trauma pela ECG, achados tomográficos na 
admissão e evolução do paciente.

A gravidade do trauma foi baseada na escala de coma de Glasgow 
(ECG), sendo o trauma com ECG entre 13-9 considerado moderado 
e o trauma com ECG entre 8-3 grave, conforme a literatura6.

O tempo de admissão denominado “tempo pré-hospitalar” 
foi calculado pelo intervalo transcorrido entre o trauma até o 
momento de admissão no serviço de neurocirurgia do HSI. Para 
classificação do mecanismo do trauma foi utilizada a descrição 
dada pelo serviço de atendimento pré-hospitalar e/ou pelo médico 
do primeiro atendimento (quando este foi realizado em outro 
hospital antes do encaminhamento ao HSI), sendo definidos 
em: queda de altura, acidente de trânsito e vítima de agressão.

Para a avaliação da evolução dos pacientes foi usada a Escala 
de Desfechos de Glasgow (Glasgow Outcome Scale – GOS), 
conforme Tabela 1. A análise da evolução se deu nos primeiros 
30 dias após o trauma, sendo: 1) pacientes que receberam alta 
hospitalar nesse período, foram classificados de acordo com a GOS, 
no dia da alta; 2) pacientes que ainda estavam internados foram 
classificados de acordo com GOS, no dia em que completaram 
30 dias do trauma; e 3) pacientes que evoluíram a óbito nos 
primeiros 30 dias de internação.

Os achados tomográficos analisados foram aqueles indicativos 
de trauma, como fratura do crânio, presença de hematoma 
extradural, hematoma subdural, hemorragia subaracnoide 
traumática e contusões cerebrais. Além da descrição dos achados, 
as tomografias foram classificadas de acordo com os critérios de 
Marshall (Tabela 2).

Tabela 1. Escala de Desfecho de Glasgow (Glasgow Outcome Scale – GOS).

Pontuação GOS Interpretação
1 Morte
2 Estado vegetativo
3 Incapacidade severa (capaz de seguir comandos, incapaz de viver independentemente)
4 Incapacidade moderada (capaz de viver independentemente, incapaz de voltar ao trabalho ou escola)
5 Incapacidade leve (capaz de voltar ao trabalho ou escola)

Fonte: Adaptado de Jennett et al.17.

Tabela 2. Escala de Marshall para categorização de lesões em tomografia computadorizada de crânio.

Categoria Achados em tomografia
Lesão difusa – I Sem patologia intracraniana observável
Lesão difusa – II Cisternas da base presentes, desvio de linha média de 0 a 5 mm, lesões hiperdensas ou mistas < 

25 mL
Lesão difusa – III Cisternas da base comprimidas ou ausentes, desvio de linha média de 0 a 5 mm, lesões 

hiperdensas ou mistas < 25 mL
Lesão difusa – IV Desvio de linha média > 5 mm, lesões hiperdensas ou mista < 25 mL

Lesões operadas – V Quaisquer lesões removidas cirurgicamente
Lesões não operadas – VI Lesões hiperdensas ou mistas > 25 mL não operadas

Fonte: Adaptado de Nambiar et al.18.
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Os critérios de exclusão foram: tempo pré-hospitalar desconhecido, 
tempo pré-hospitalar superior a 24h, pacientes com ECG indicativo 
para TCE leve e pacientes sem tomografia de crânio na admissão.

RESULTADOS

A distribuição das frequências absolutas encontradas durante 
o levantamento de dados das 62 vítimas de traumatismo 
cranioencefálico moderado e grave que foram incluídas no estudo 
está descrita na Tabela 3. Dentre os participantes, 47 sujeitos 
(75,8%) eram homens e 15 (24,2%) eram mulheres. A idade dos 
pacientes variou na amplitude de 15 a 88 anos, sendo as faixas 
de idade mais afetadas entre 24-34 anos (19,4%), e 34-44 anos 
(21%) e os traumatizados foram, em sua maioria, vítimas de TCE 
grave (59,7%) enquanto 40,3% eram moderados.

Na análise da principal variável de interesse do estudo, o tempo pré-
hospitalar, foi encontrado um tempo médio de 91,77 minutos do 
momento do acidente até a admissão pelo serviço de neurocirurgia 
do Hospital Santa Isabel. Um dos fatores identificados com efeito 
sobre o tempo pré-hospitalar foi a passagem, dos pacientes por 
outros hospitais antes do atendimento no serviço de referência. 
Vinte um pacientes foram encaminhados a outros serviços antes 
de chegar ao Hospital Santa Isabel, logo, 33,9% dos atendidos não 
chegaram direto ao serviço referência, enquanto 41 chegaram 
direto ao serviço, representando 66,1% da cota de atendidos.

Quando analisado o desfecho neurológico, encontrou-se que 
33 pacientes (53,2%) evoluíram sem déficit neurológico, 11 (17,7%) 
evoluíram com déficit e 18 (29%) foram a óbito. Dentre os 
pacientes que evoluíram com déficit, 3 (4,8%) se enquadraram 
como GOS – 4, e 8 (12,9%) se enquadraram como GOS – 3.

Além dos números absolutos, temos a Tabela 4 que demonstra 
os resultados da associação entre as características do paciente 
e do seu atendimento, com a evolução neurológica sem déficit, 
com déficit ou óbito. Na análise da correlação entre o tempo pré-
hospitalar e o desfecho neurológico, observou-se um predomínio 
de maior tempo médio nos pacientes que evoluíram com um 
desfecho grave (com déficit ou óbito). Nos pacientes que tiveram 
como desfecho o óbito, a média para tempo pré-hospitalar foi de 
146,4 minutos, já dos pacientes que evoluíram com déficit foi de 

Tabela 3. Distribuições de frequências absolutas, relativas, 
média, mediana e estimativas em forma de intervalos de 
confiança das características dos pacientes vítimas de 

traumatismo cranioencefálico moderado e grave.

Características n (%) (n = 62) IC (95%)
Sexo
Feminino 15 (24,2%) (13,53 - 34,85)
Masculino 47 (75,8%) (65,15 - 86,47)

Idade (anos) (h=10)
14 |-- 24 8 (12,9%) (4,56 - 21,25)
24 |-- 34 12 (19,4%) (9,52 - 29,19)
34 |-- 44 13 (21%) (10,83 - 31,1)
44 |-- 54 8 (12,9%) (4,56 - 21,25)
54 |-- 64 9 (14,5%) (5,75 - 23,28)
64 |-- 74 6 (9,7%) (2,32 - 17,04)
74 |-- 84 5 (8,1%) (1,29 - 14,84)
84 |-- 94 1 (1,6%) (0 - 4,75)

(iii) Idade (Geral) (n = 62)
(Média ± DP) (45,44 ± 18,92) (40,73 - 50,14)
(Mediana ± DQ) (42,5 ± 14,25)

ECG
(Média ± DP) (7,34 ± 4,34) (6,26 - 8,42)
(Mediana ± DQ) (6,5 ± 4,5)

Tempo pré-hospitalar (min)
(Média ± DP) (91,77 ± 83,9) (70,89 - 112,66)
(Mediana ± DQ) (60 ± 45)

Mecanismo do trauma
Acidente de trânsito 35 (56,5%) (44,11 - 68,79)
Queda de altura 25 (40,3%) (28,11 - 52,53)
Vítima de agressão 2 (3,2%) (0 - 7,62)

Primeiro serviço?
Sim 41 (66,1%) (54,35 - 77,91)
Não 21 (33,9%) (22,09 - 45,65)

Tipo do trauma (ECG)
Moderado 25 (40,3%) (28,11 - 52,53)
Grave 37 (59,7%) (47,47 - 71,89)

Marshall
1 6 (9,7%) (2,32 - 17,04)
2 23 (37,1%) (25,07 - 49,12)
3 16 (25,8%) (14,91 - 36,7)
4 17 (27,4%) (16,32 - 38,52)

Evolução
Com déficit 11 (17,7%) (8,23 - 27,25)
Sem déficit 33 (53,2%) (40,81 - 65,65)
Óbito 18 (29%) (17,73 - 40,33)

GOS
1 18 (29%) (17,73 - 40,33)
2 0 (0%) (0 - 0)
3 8 (12,9%) (4,56 - 21,25)
4 3 (4,8%) (0 - 10,18)
5 33 (53,2%) (40,81 - 65,65)

I – DP: desvio padrão; DQ: desvio quartílico. II – IC: Intervalos 
de confiança para a média e para a proporção com 95% de 
confiança.
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102,3 minutos, enquanto dos pacientes que evoluíram sem déficit 
foi significativamente inferior, um tempo de 58,5 minutos. Essa 
correlação tempo x desfecho foi estatisticamente significativa, 
com p = 0,0006.

Ao analisar idade e desfecho, observamos um predomínio de 
maior idade dos pacientes com pior desfecho, sendo que a idade 

média dos pacientes que evoluíram para óbito foi de 52,4 anos, 
enquanto dos que evoluíram com déficit 49,7, e a dos que tiveram 
desfecho sem déficit neurológico foi de 40,2 anos (p = 0,0376). 
Sobre os pacientes que evoluíram sem déficit, 57,6% eram traumas 
moderados enquanto 42,4% eram graves. Dos que evoluíram com 
déficit, 27,3% eram traumas moderados e 72,7% eram graves. 
Por fim, dos pacientes que tiveram como desfecho o óbito 16,7% 
eram traumas moderados e 83,3% traumas graves.

Tabela 4. Associação entre as características dos pacientes e o desfecho: evolução (com déficit, sem déficit e óbito). Pacientes 
vítimas de TCE moderado e grave.

Características
Evolução

P
Com déficit (n = 11) Sem déficit (n = 33) Óbito (n = 18)

Sexo
Feminino 1 (9,1%) 10 (30,3%) 4 (22,2%) 0,3538
Masculino 10 (90,9%) 23 (69,7%) 14 (77,8%)

Idade (Anos)
(Média ± DP) (49,7 ± 15,9) (40,2 ± 19,9) (52,4 ± 16,7) 0,0376(*)
(Mediana ± DQ) (53 ± 11,8)ab (34 ± 14,5)a (50 ± 10,8)b

ECG
(Média ± DP) (6,9 ± 3,9) (8,4 ± 4,6) (5,6 ± 3,6)
(Mediana ± DQ) (7 ± 3,3)a (11 ± 5)a (3,5 ± 1,9)a 0,1551(*)

Tempo pré-hospitalar
(Média ± DP) (102,3 ± 74,3) (58,5 ± 54,1) (146,4 ± 105,4)
(Mediana ± DQ) (75 ± 48,8)a (40 ± 15)b (150 ± 50,6)a 0,0006(*)

Primeiro serviço?
Sim 7 (63,6%) 24 (72,7%) 10 (55,6%) 0,4560
Não 4 (36,4%) 9 (27,3%) 8 (44,4%)

Mecanismo do trauma
Acidente de trânsito 5 (45,5%) 20 (60,6%) 10 (55,6%) 0,7925
Queda de altura 6 (54,5%) 12 (36,4%) 7 (38,9%)
Vítima de agressão 0 (0%) 1 (3%) 1 (5,6%)

Tipo do trauma (ECG)
Moderado 3 (27,3%) 19 (57,6%) 3 (16,7%) 0,0109
Grave 8 (72,7%) 14 (42,4%) 15 (83,3%)

Marshall
1 0 (0%) 6 (18,2%) 0 (0%) -
2 7 (63,6%) 13 (39,4%) 3 (16,7%)
3 1 (9,1%) 6 (18,2%) 9 (50%)
4 3 (27,3%) 8 (24,2%) 6 (33,3%)

I – DP: desvio padrão; DQ: desvio quartílico. II – P: Valor-P do Teste Qui-quadrado de independência; (*) P: Valor-P do Teste de 
Kruskal Wallis (ANOVA não-paramétrica). Letras diferentes representam diferenças significativas entre grupos (Teste de Dunn 
(Teste de Comparação Múltipla). Em todos os casos, se P < 0,05, então: diferenças significativas entre grupos.
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Foram encontrados nos achados tomográficos na admissão, 
descritos pela escala de Marshall, que dentre os 33 pacientes que 
evoluíram sem déficit, 6 (18,2%) apresentavam Marshall – 1, 
13 (39,4%) apresentavam Marshall – 2, 6 (18,2%) apresentavam 
Marshall – 3 e 8 (24,2%) apresentavam Marshall – 4; nos pacientes 
evoluídos com déficit (11), 7 (63,6%) apresentavam Marshall – 2, 
1 (9,1%) com Marshall – 3 e 3 (27,3) com Marshall – 4. Já dentre 
os pacientes 18 pacientes que evoluíram para óbito, 0 tiveram 
Marshall – 1 na admissão, 3 (16,7%) tiveram Marshall – 2, 9 (50%) 
tiveram Marshal – 3 e 6 (33,3%) tiveram Marshall – 4.

Foi ainda identificada correlação estatisticamente relevante entre 
o ECG da admissão e o desfecho neurológico (p=0,0109), com 
os pacientes vítimas de TCE grave mais propensos a apresentar 
déficit neurológico ou morte em 30 dias em comparação às 
vítimas de TCE grave.

Os demais resultados provenientes do estudo estão descritos 
nas Tabelas 3 e 4.

DISCUSSÃO

O traumatismo cranioencefálico é o trauma mais prevalente 
e aquele com a maior taxa de mortalidade no mundo, sendo 
associado a mais da metade das mortes após um evento 
traumático4. Para alguns autores, o TCE é um problema de 
saúde pública, pois afeta principalmente a faixa etária ativa 
da população3.

Neste trabalho identificamos maioria de pacientes do sexo 
masculino (75,8%), sendo as faixas de idade mais afetadas pelo 
TCE aquelas entre 24-34 anos (19,4%) e 34-44 anos (21% da 
população). Um estudo também brasileiro sobre TCE3 demonstrou 
população com as mesmas características, com prevalência do 
sexo masculino, em especial, na faixa etária de 21 a 60 anos, 
conforme já evidenciado na literatura1 o mecanismo principal 
desses traumas foi queda de altura. Esta pesquisa encontrou 
como mecanismo predominante do trauma os acidentes de 
trânsito, levantando mais uma vez a constante preocupação com 
a segurança de nossas vias e a educação para o trânsito como 
políticas de saúde pública.

Antecipar o prognóstico é um dos principais problemas associados 
ao atendimento do TCE. Dados sobre trauma sugerem que o 
atendimento precoce para identificação de lesões é de suma 
importância nesses casos, no entanto, a literatura apresenta 
múltiplas escalas de avaliação e dados conflitantes sobre este tema.

Foram consideradas 62 vítimas de TCE moderado e grave, das 
quais 47 (75,8%) eram homens e 15 (24,2%) eram mulheres. 
A idade dos pacientes variou na amplitude de 15 a 88 anos, 
sendo as faixas de idade mais afetadas entre 24-34 anos (19,4%), 
e 34-44 anos (21%). Dos pacientes, 33 (53,2%) evoluíram sem 
déficit neurológico, 11 (17,7%) evoluíram com déficit e 18 (29%) 
foram a óbito. Dentre os pacientes que evoluíram com déficit, 
3 (4,8%) se enquadram como GOS – 4, e 8 (12,9%) se enquadram 
como GOS – 3. A principal variável de interesse do estudo foi o 
tempo pré-hospitalar, com um tempo médio de 91,77 minutos do 
momento do acidente até a admissão pelo serviço de neurocirurgia 
do Hospital Santa Isabel.

Neste trabalho identificamos uma correlação direta do tempo 
pré-hospitalar com o prognóstico dos pacientes, utilizando 
30 dias de evolução pós-trauma. É sabido que, frequentemente, os 
pacientes vítimas de TCE apresentam outras lesões associadas19, 
e acreditamos que esses 30 dias sejam importantes para evitar um 
viés de confusão, como atribuir sequela neurológica ao paciente 
com déficit de mobilidade por uma fratura de membro, por 
exemplo. Esse cuidado de análise talvez justifique a diferença 
de resultados encontrados por Settervall  et  al.20, que fizeram 
uma análise preditiva da mortalidade das vítimas de TCE, 
não identificando impacto do tempo pré-hospitalar sobre a 
morbimortalidade destes sujeitos. Os autores utilizaram apenas 
as primeiras 72 horas de evolução hospitalar para predizer o 
prognostico dos pacientes.

Por outro lado, o estudo multicêntrico de Chen et al.21, corroborou 
nossos resultados de que a chamada Golden hour (ou hora inicial 
após o trauma), analisada pelo estudo21, é relevante para que os 
pacientes evoluam sem déficit. Os autores identificaram que 
passados 100 minutos do trauma para o atendimento especializado, 
as chances de óbito e déficit aumentam drasticamente. Importante 
ressaltar que mesmo com o atendimento pré-hospitalar dos 
países participantes da pesquisa (Japão, Malásia, Coreia do Sul 
e Taiwan) sendo sabidamente mais rápidos e precisos do que o 
atendimento brasileiro21, nossa pesquisa evidenciou a mesma 
relevância da precocidade do atendimento pré-hospitalar para 
morbidade e mortalidade das vítimas de TCE.
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CONCLUSÕES

A literatura aponta que a agilidade do atendimento especializado e 
baseado em protocolos para as vítimas de trauma é importante para a 
redução da morbimortalidade desses sujeitos. Por outro lado, pouco 
está descrito quanto à relevância dessa agilidade no atendimento 
especificamente das vítimas de traumatismo cranioencefálico, menos 
ainda nas pesquisas brasileiras. Nosso estudo sugere que o ECG da 
admissão e, principalmente, o tempo pré-hospitalar tem impacto 
direto sobre o desfecho neurológico e mortalidade das vítimas 
de TCE, abrindo caminho para a possibilidade de construção de 
novas políticas públicas, a fim de se reduzir a gravidade dos efeitos 
devastadores do TCE moderado e grave em nossa população.
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Fatores Prognósticos da Função do Nervo facial Após Cirurgias para Schwannomas 
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ABSTRACT
Introduction: Vestibular Schwannomas are expansive intracranial lesions localized in the pontine cerebellar cistern, being the most 
common tumor in this region. The first neurosurgical management was in 1894. Surgical techniques were modified and had evolved 
since then. Giant Vestibular Schwannomas, however, stands as a therapeutic challenge. Objective: To analyze possible perioperative 
factors related to facial nerve function in the postoperative period of patients undergoing surgery for Giant Vestibular Schwannomas. 
Methods: A retrospective and observational study was designed to evaluate the cerebellopontine angle tumors from 2018 to 2020. Twenty 
one patients were selected. The analysis of facial nerve function was studied in 3 periods: preoperative, immediate postoperative, and 
late postoperative. Analysis of transoperative and postoperative variables were also performed. Results: Good/excellent facial function 
was present in 80.9% after 1 year of surgery. The posterior position of the facial nerve and the need for vasoactive drugs for 48 hours 
were the groups showing statistical significance for losing facial nerve function. Conclusion: These results reinforce the safety of surgical 
treatment as well as the preservation of Facial Nerve function, requiring observation of the use of vasoactive drugs and assessment of 
blood loss, as well as the position of the facial nerve during surgery.

Keywords: Vestibular Schwannoma; Facial nerve; Microsurgery

RESUMO
Introdução: Schwannomas vestibulares são lesões intracranianas expansivas, localizadas na cisterna cerebelar pontina, sendo o tumor 
mais comum nessa região. O primeiro manejo neurocirúrgico foi em 1894. As técnicas cirúrgicas foram modificadas e evoluíram desde 
então. Os schwannomas vestibulares gigantes, no entanto, mantêm-se como um desafio terapêutico. Objetivo: Analisar possíveis fatores 
perioperatórios relacionados à função do nervo facial no pós-operatório de pacientes submetidos à cirurgia para schwannomas vestibulares 
gigantes. Métodos: Um estudo retrospectivo e observacional foi desenhado para avaliação de tumores do ângulo cerebelopontino de 2018 
a 2020. Foram selecionados 21 pacientes. A análise da função do nervo facial foi estudada em 3 períodos: pré-operatório, pós-operatório 
imediato e pós-operatório tardio. Também foram realizadas análises das variáveis transoperatórias e pós-operatórias. Resultados: Função 
facial boa/excelente esteve presente em 80,9% após 1 ano de cirurgia. A posição posterior do nervo facial e a necessidade de drogas 
vasoativas por 48 horas foram os grupos que mostraram significância estatística para a perda da função do nervo facial. Conclusão: 
Estes resultados reforçam a segurança do tratamento cirúrgico, bem como a preservação da função do nervo facial, exigindo observação 
do uso de drogas vasoativas e avaliação da perda sanguínea, bem como a posição do nervo facial durante a cirurgia.
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INTRODUCTION

The main neoplastic lesions of cerebellopontine angle (CPA) are 
Vestibular Schwannomas, Meningiomas, and Epidermoid Cysts. 
Due to region anatomy, many cranial nerves can be compromised, 
including special facial nerve1.

Surgical treatment of CPA tumors has historical series that started 
in the 19th century. Since then, many changes in surgical planning 
as neurophysiological monitoring, extracapsular dissection with 
preservation of arachnoid planum, and ultrasonic aspirator are used2,3.

Vestibular Schwannomas are tumors with the origin of Schwann 
cells of the Vestibular Nerve. They are the most common tumor 
of CPA, and generally, with benign behavior and slow growth. 
Hypoacusis and tinnitus are the initial symptoms. Despite benign 
behavior, the giant tumors can bring headaches, vomiting, 
cerebellar ataxia, and gait disturbances4-9.

Giant Vestibular Schwannomas are defined as tumors with a size of 
4cm or more. These tumors present with brainstem compression 
and risk of death for the patient. During treatment decisions 
in these cases, radiotherapy is not applicable as the first line of 
treatment, being the microsurgical technique as gold standard2,3,6,8.

Surgical technique – state of art
Generally, there are described three cranial approaches for 
VS. Middle fossa approach, translabyrinthine approach, and 
retrosigmoid approach (RS). Because of no manipulation of the 
temporal lobe and faster posterior fossa access and the possibility 
to preserve (when present) acusia, the RS is preferred in the 
majority of neurosurgical departments8,10-12.

The patient position is also discussed, however semi-siting and 
supine positions are acceptable. After exposing posterior fossa 
dura, durotomy is realized as straight semilunar transverse and 
sigmoid anatomy. After access to the posterior fossa, cerebrospinal 
fluid is released by opening cerebellomedullary cistern13,14.

The next step consists of opening the posterior wall of the Internal 
Auditory Canal (IAC). For this, the Tuebingen Line is a landmark 
(Figure 1)13. After the opening of IAC, tumor removal of it, and 
identification of the Facial Nerve, the debulking and extracapsular 

dissection of the CPA tumor is done with the preservation of the 
Arachnoid Planum (Figure 2)13,14.

Nevertheless, despite the evolution of surgical techniques and 
neurophysiological monitoring, the preservation of facial nerve and 
function is a challenge in giant tumors. Several studies showed that 
the tumor volume and arachnoid planum preservation are directly 
related to facial nerve preservation after the surgical approach, 
however other factors could contribute to it. The objective of this 
study was to analyze possible perioperative factors related to facial 
nerve function in the postoperative period of patients undergoing 
surgery for giant vestibular schwannomas15-18.

METHODS

Figure 1. Tuebingen Line (Black Arrow).

Figure 2. Arachnoid Planum preserved with an exposition of 
Facial Nerve, Trigeminal Nerve, and Foramen Jugular Nerves.
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Twenty one patients were selected for the study. These patients 
were operated on by the Senior author from January 2018 to 
December 2020 of a universe of 48 VS operated on. All patients 
were treated at the General Hospital of Fortaleza.

To select this group, the inclusion criteria were decided: first 
surgical approach and Hannover T4B classification (Table 1). 
All other 27 patients consisted of T3 or T4A tumors and were 
not included in the evaluation. The Facial Nerve function keeps 
House & Brackmann classification.

RESULTS

The mean age of study was 49.7 years, ranging from 26 to 75 
years. Thirteen patients were male. The tumor size (on larger 
diameter) varies from 4cm to 6.5cm. Sixteen patients presented 
hydrocephalus in the admission period. A total of 90.4% were 
admitted to the emergency department (Table 2).

At admission, headache and gait disturbances are the most 
common symptoms. As 16 patients presented hydrocephalus on 
admission, the ventricular shunt was used in 37.5%. The other 
4 patients presented pneumonia and needed antibiotics before 
surgery (Table 3).

The facial nerve function was evaluated in three different periods: 
preoperative, recent postoperative, and late postoperative. A total 
of 90.4% of patients presented with HB 1-3 in the preoperative 
period. In the first week of postoperative, 71.4% presented with 
HB 1-3. On 30th postoperative day, 76.1%, and after 1 year 80.9% 
presented with HB 1-3 (Table 4).

The position of facial nerve seen during surgical dissection and 
neurophysiological inspection was 85.7% in an anterior and 
superior position. A total of 14.3% was in a posterior and inferior 
position, with the surgeon positioned at the front and between 
tumor and instruments of dissection. The evaluation of facial 
function shows that the posterior and inferior position of the facial 
nerve is directedly related to poor postoperative function (Table 5).

During the surgical approach and postoperative initial 48 hours, 
the use of vasoactive drugs was necessary for 33.3% of patients 
(7/21). Despite the management of transoperative bleeding, the 

senior author avoids the use of bipolar coagulation to reduce the 

risk of nerve dysfunction. Of these 7 patients, 4 evoluted with 

HB 4-6 (Table 6).

Table 1. Hannover Tumor Classification.

Classification Extension
T1 Intrameatal Tumor
T2 Intrameatal and extrameatal Tumor

T3A Filling the CPA
T3B Filling the CPA and touching brainstem
T4A Compression of brainstem
T4B Compression of brainstem and IV Ventricle

Table 2. Demographics and general information  
(total 21 patients).

Mean 49.7 Years
Range 26 – 75 Years
Male 61.9% (13/21)
Size variation 4 – 6.5 cm
Emergency Admission 90.4% (19/21)

Table 3. Clinical Presentation.

Presentation
Headache 85.7% (18/21)
Gait disturbance 95.2% (20/21)
Pneumonia 19% (4/21)
Ventricular Shunt 37.5% (6/16)

Table 4. Facial Nerve Function.

House and Brackmann 1-3
Preoperative 90.4% (19/21)
Recent postoperative 71.4% (15/21)
30th postoperative day 76.1% (16/21)
1 year postoperative 80.9% (17/21)

Table 5. Position of facial nerve and function postoperative.

Position of Facial Nerve Postoperative HB
Anterior and Superior position 94.4% (HB 1-3)

5.6% (HB 4)
Posterior and Inferior position 100% (HB 4-6)

0% (HB 1-3)
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DISCUSSION

The therapeutic decision for microsurgical of VS should be 
realized to treat patients with large tumors with brainstem 
compression, cystic tumors, tumors related to neurofibromatosis, 
and symptomatic patients, and respect the individual decision 
of each patient19-24.

Since the 19th century and the initial surgeries to treat VS, a great 
evolution was seen. Advances in microscopic magnification 
and illumination, the better knowledge of microanatomy, use of 
neurophysiological monitoring, and – most recently – the use 
of endoscope help neurosurgeons to achieve better functional 
results and reduce mortality24.

The use of Radiosurgery is a great therapeutic arsenal. High rates of 
facial function preservation e excellent control of tumoral volume. 
Nevertheless, large tumors need microsurgical approaches, and 
neurosurgeons should be prepped and have continuous training 
in skull base surgery to improve the rates of good and excellent 
facial nerve function, as well as to reduce morbidity and mortality 
related to it8,10,12.

Literature brings several scientific data about facial function after 
SV surgeries. The preservation of function has an important 
impact on social behavior and the quality of life of patients. For 
this reason, technical evolution and technological advances help 
in the management and should be used to treat VS. Professor 
Samii develop and spread the cisternal dissection technique, 
which has increased levels of preservation of facial function 
since then8,16,18,20.

For giant VS in this study (Hannover T4B), preservation rates 
of facial function vary from 71% to 84% in the best centers 
when it is considerated HB 1-3. In the study group, 80.9% of 

patients presented with HB 1-3 before 1 year of the postoperative 
period, which corresponded with the reality of state of art 
treatment8,10,13,16,18.

Despite not being present in this study, small tumors also have an 
excellent facial function after surgery in literature. Until 100% of 
preservation in Hannover T1 tumors and 90-95% in T4A tumors 
are described, which strengthens the microsurgical technique as 
safe and applicable for any VS13.

Many authors discussed factors that modify surgical results in 
VS. Early diagnosis, tumor volume, and expertise of the surgical 
team lead to better functional outcomes. Another independent 
factor is the relationship with Neurofibromatosis (NF). Tumors 
related to NF have different biologic behavior, with higher growth 
rates, higher intraoperative bleeding, and involvement of facial 
nerve which bring difficulties for tumor resection7,10,14-16,18,19.

Other recent research used drug agents to reduce vasospasm 
of vasum nervorum. Fase III studies show that the use of 
nimodipine can improve men’s cochlear function, however, failed 
to demonstrate facial nerve function impact25.

In the present study, we can observe that the posterior position 
of the facial nerve and the need for vasoactive drugs for 48 hours 
were the groups showing statistical significance for losing facial 
nerve function.

CONCLUSION

In the recent and modern radiosurgery era, the microsurgical 
treatment of Vestibular Schwannomas shows a permanent and 
efficient control of pathology with high rates of facial nerve 
function preservation.

This fact is more important in patients with giant vestibular 
schwannomas. In this group, radiosurgery is not a treatment 
option because of brainstem compression and associated risks. 
The cure of lesions, besides high facial function preservation, 
could be achieved for these patients. Our study presents data 
that reinforces this sentence with 80.9% of facial preservation 
after 1 year of surgery.

Table 6. Vasoactive Drugs.

Vasoactive Drugs > 48h Postoperative HB
33.3% VA drugs > 48h 57.1% (HB 4-6)

42.9% (HB 1-3)
66.7% VA drugs < 48h 100% (HB 1-3)

0% (HB 4-6)
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ABSTRACT
Introduction: SARS-COV-2 pandemic has overwhelmed several health systems around the world, obliging to reduce some medical 
activities to meet the demand for hospitalizations by COVID-19 and avoid the collapse of care. Suspension of surgeries was one of the 
measures adopted in many places of the world, especially those of elective nature. Impacts on Neurosurgery have been reported in other 
countries, but impacts in Brazil have not yet been explored. Objective: to characterize the impact of COVID-19 on elective and urgent 
neurosurgical procedures in regions of Brazil during the first two waves of cases. Methods: this is a descriptive and observational study, 
based on aggregated and fixed data on neurosurgical procedures performed from January 2017 to September 2021, retrospectively 
collected from the Unified Health System Database – Datasus. Data were analyzed according to the type of procedure, subspecialty, 
character of care (urgency/elective), comparing the average of the procedures between the pre-pandemic and pandemic period. Results: 
the average number of Neurosurgical procedures in the Brazilian Public Health System was 8,787.4 per month before Covid-19 had 
emerged, being 41.8% electives and 58.2% urgent procedures. The mean monthly number of neurosurgeries decreased 22.2% in the 
Pandemic period. This dropdown is specially seen with electives surgeries, -42,82%*. Significant decrease of urgent procedures was 
seen in North (-15.34%*) and South (-22.53%*) regions *p<0.001. Conclusion: COVID-19 overwhelmed Neurosurgical department, 
especially regarding elective procedures. Based on our findings, we suppose that many patients had lost the optimal timing to be operated 
on, facing worsing outcomes as an unfortunate consequence.

Keywords: Neurosurgery; Neurosurgical procedures; COVID-19; Public reporting of healthcare data

RESUMO
Introdução: a pandemia do SARS-COV-2 sobrecarregou diversos sistemas de saúde pelo mundo, sendo necessário reduzir algumas 
atividades médicas para suprir a demanda de hospitalizações por COVID-19 e evitar o colapso de assistência. A suspensão de cirurgias foi 
uma das medidas adotadas em boa parte do mundo, sobretudo de caráter eletivo. Impactos na Neurocirurgia foram reportados em outros 
países, mas no Brasil ainda não foram explorados. Objetivo: caracterizar o impacto da COVID-19 nos procedimentos neurocirúrgicos 
eletivos e de urgência em regiões do Brasil durante as duas primeiras ondas. Métodos: trata-se de um estudo descritivo, observacional, 
baseado em dados fixos e agregados sobre procedimentos neurocirúrgicos realizados entre janeiro de 2017 e setembro de 2021, coletados 
retrospectivamente pelo banco de dados do Sistema Único de Saúde – Datasus. Os dados foram analisados de acordo com o tipo de 
procedimento, subespecialidade, caráter de atendimento (urgência/eletivo), comparando a média dos procedimentos entre o período 
pré-pandemia e de pandemia. Resultados: a média de procedimentos neurocirúrgicos no Sistema Público de Saúde Brasileiro foi de 
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INTRODUCTION

Severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2) caused by 
coronavirus emerged in China in 2019, spread across countries 
and was classified in March 2020 by the World Health Organization 
(WHO) as a pandemic1. The high rate of transmissibility, with an 
average transmissibility per individual (R0 = 1.5-3.5)2, led governments 
to adopt isolation measures, which were not enough to contain the 
spread of the disease. Until August 2022, Covid-19 was responsible 
for 6,443,306 deaths3. The consequences were not only direct and 
the impacts on health services were observed in several areas.

A similar scenario was presented in Brazil which had 
682,216 accumulated deaths until 2022 as a result of the 
disease4,5. Another direct consequence of the pandemic was the 
burden brought to the health system, which translated into most 
Brazilian cities in June 2020 with an occupancy rate of intensive 
care unities approaching 100%6. With clinical and intensive care 
unities occupied by patients with COVID-19 and social isolation, 
elective procedures ended up being postponed7,8.

Repercussions on the number and profile of neurosurgical 
procedures during the pandemic have been observed worldwide8-11. 
Given the above, the purpose of this study is to understand the 
impacts on neurosurgery in Brazil during the pandemic and to 
understand the types of neurosurgical procedures, both elective and 
emergency, that were most affected in different regions of Brazil.

METHODS

This is a descriptive and observational study, based on aggregated 
and fixed data of neurosurgical procedures, publicly available at 

the Brazilian Department of Informatics of the Unified Health 
System (Datasus), which includes only data from the Brazilian 
public health system (Sus). The data was collected from the 
“Hospitalar Productions” topic, available in the public health 
information tab - TABNET.

The number of neurosurgical procedures performed was the 
main content collected. Monthly data from January 2017 to 
September 2021 were retrospectively collected according to the 
type of neurosurgical procedure, the Brazilian region, and its 
character of care (elective or urgent). Neurosurgical procedures 
were then distributed into the following subspecialities: trauma, 
tumors, peripheric nerves, vascular, endovascular, spine, and 
functional. Other procedures that didn’t fit in any subspeciality 
group were defined as “others”.

The primary endpoint was to assess the COVID-19 pandemic 
impact on the mean monthly number of neurosurgical procedures 
performed in Brazil. The secondary outcomes were to evaluate 
the mean difference in the neurosurgical procedures by region, by 
subspeciality, and by each procedure, according to the character 
of care between the pre-pandemic and pandemic period. We 
defined our time series as Pre-Pandemic (Jan 2017 to Feb 2020), 
and Pandemic (Mar 2020 to Sep 2021), which encompasses the 
first and second waves.

Analysis was performed by category of neurosurgical procedure 
(elective. urgent. and overall), to compare the number of 
procedures performed in the Pre-Pandemic period with the 
Pandemic period. The same analysis method was applied for 
mortality rate comparison. Normality pattern was assessed 
by kurtosis and skewness, then, the proper inferential test was 
performed. Historical time series charts were performed by 
month for the variables mentioned above.

8.787,4 por mês antes da Covid-19 emergir, sendo 41,8% eletivas e 58,2% de urgência. A média mensal de neurocirurgias diminuiu 
22,2% no período pandêmico. Tal queda foi vista especialmente nas cirurgias eletivas, -42,82%*. Uma diminuição significativa dos 
procedimentos de urgência foi vista na região Norte (-15,34%*) e no Sul (-22,53%*) *p<0,001. Conclusão: a Covid-19 sobrecarregou o 
departamento de Neurocirurgia, especialmente em procedimentos eletivos. Baseado nos nossos achados, supomos que muitos pacientes 
perderam a janela de tratamento para operar, enfrentando piores desfechos como uma consequência lamentável.

Palavras-chave: Neurocirurgia; Procedimentos neurocirúrgicos; COVID-19; Registros públicos de dados de cuidados de saúde
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RESULTS

The average number of Neurosurgical procedures in the Brazilian 
public health system was 8,787.4 per month before Covid-19 had 
emerged being 41.8% representing elective character of care 
and 58.2% of urgent character. The mean monthly number 
of neurosurgeries faced a decrease of 22.2% in the Pandemic 
period. This dropdown is specially seen with electives surgeries, 
-42.82%, that turned to represent 30.7% as a character of care. 
More information about the global aspect of Neurosurgery in 
Brazil within pandemic is available in Table  1, and the trend 
graphic is available in Figure 1.

The Southeast Brazilian region is known as a pole of the greatest 
neurosurgical centers, followed by the South region. The first 
is responsible by 44.8% of Neurosurgeries performed in Brazil, 
and the second, 24.8%. Both regions, followed by Northeast were 
more affected by the pandemic period, especially within elective 
procedures. Significant decrease of urgent procedures was seen in 
North and South regions. Full data by each Brazilian region and 
character of care is available in Table 2, and the trend graphics 
is available in Figure 2.

In a subgroup analysis of subspecialities, we observe that all of 
them were affected with a significant ratio not only in electives, 
but also in urgency procedures. There were some subspecialities 

Table 1. Mean of neurosurgical procedures in the Pre-pandemic (Jan/2017- Feb/2020) and Pandemic (Mar/2020- Sep/2021) 
periods in Brazil, regarding the character of care.

Neurosurgical 
procedure Pre-pandemic mean ( SD± ) Pandemic mean ( SD± ) Ratio (%)

Elective 3,678.7 (± 323.5) 2,103.3 (± 572.1) -42.82%*

Urgency 5,108.6 (± 190.8) 4,729.6 (± 258.3) -7.42%*
Total 8,787.4 (± 444.1) 6,833.0 (± 823.3) -22.24%*

SD = Standard deviation. *p<0.001.

Figure 1. Neurosurgical procedures trends in Brazil between 2017 and September 2021.
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Figure 2. Neurosurgical procedures trends by each Brazilian region from 2017 to September 2021.

Table 2. Mean of neurosurgical procedures in the Pre-pandemic (Jan/2017- Feb/2020) and Pandemic (Mar/2020 – Sep/2021) 
periods in each Brazilian region.

Region
Elective Urgency

Pre-pandemic Pandemic Ratio % Pre-pandemic Pandemic Ratio %
North 121.9 (± 23.8) 116.1 (± 36.6) -4.76# 299.7 (± 27.8) 253.7 (± 25.6) -15.34**

Northeast 517.6 (± 66.2) 354.8 (± 162) -31.45** 1,064.3 (± 73.6) 1,008.2 (± 75.6) -5.27*

Southeast 1740.4 (± 154.9) 923 (± 250.9) -46.96** 2197.3 (± 104.4) 2,182.7 (± 127.9) -0.66#

South 1,018.4 (± 120.2) 523.8 (± 178.9) -48.57** 1,168.6 (± 83.4) 905.2 (± 106.1) -22.53**

Midwest 280.2 (± 45.1) 185.3 (± 50.9) -33.87# 381.8 (± 36.7) 379.6 (± 37.1) -0.57#

*p<0.05. **p<0.001. #p>0.05.
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more affected than others, such as spine and functional surgeries. 
Table 3 comprises the data regarding the differences between each 
subspeciality, and the most common procedures by subspeciality 
are described in Table 4.

DISCUSSION

The average number of neurosurgical procedures in the Brazilian 
Public Health System was 8,787.4 per month before Covid-19 had 
emerged, of which, 41.8% were electives and 58.2% urgent 
procedures. The mean monthly number of neurosurgeries 
decreased 22.2% in the pandemic period. This dropdown is 
especially seen in elective surgeries (-42.82%).

All departments were forced to postpone substantial number of 
elective surgeries to attend operating rooms (ORs) demands and 
other resources necessary to confront the pandemic and assure 
the availability for high-priority procedures, following the global 
tendency to save stock, avoid exposing patients and staff to the 
virus that causes Covid-19 and contain the crisis. High acuity 
treatment, urgency and emergency were supposed to be also the 
priority, but the Brazilian continental size brings difficulties to 
follow a pattern in the whole country, considering the differences 
between each region wealth, number of health professionals and 
people infected3-6.

Despite of these measures to contain virus dissemination and 
ensure resources, correlation between Covid-19 obits per region 
and the percentage of elective neurosurgeries dropdown do not 
shows a straight relation because infection and mortality rate has 
multiple factors that could interfere in these data. Brazilian Health 
Department collected information about Covid-19 mortality rate 
per region and the numbers since the first death until September 
2021 indicates the ranking as follows: Midwest (350.2/100.000 hab), 
Southeast (320.3/100.000 had), South (311.1/100.000 hab), 
Northeast (204.8/100.000 hab) and North (252.4/100.000 hab)5. 
In Table  2, the order of the highest to the lowest decline on 
elective surgeries shows South, Southwest, Midwest, Northwest 
and North. So, places where elective neurosurgeries were mostly 
affected were not where Covid-19 killed less. Although the 
differences between pre pandemic neuro emergencies numbers 
and pandemic were not too significant (-7.42%) (p<0.001), some 
specific cases had important dropdown on electives procedures 
and a notorious growth on emergencies. A possible scenario is 
that some centers logistics were not enough to attend demand, 
important elective surgeries were postponed and optimal time 
to operate was lost. It also could be the fear of seeking medical 
care and being exposed to the virus in a hospitalar environment. 
The majority of neurosurgical intervention are vital to preserve 
neurological functions, even the elective. So, to the patient, to 
be himself/herself held back in an elective procedure could be 
also life-threatening.

Tumor surgeries call attention in Table 3 once it is the only 
subspeciality that urgency numbers showing a growth. 
The elective procedures before the pandemic period had a 
mean number of procedures of 242.5(±17.5), and turned to 

Table 3. Mean of neurosurgical procedures in the Pre-pandemic (Jan/2017- Feb/2020) and Pandemic (Mar/2020-Sep/2021) in each 
subspeciality, according to the character of care.

Subspeciality
Elective Urgency

Pre-pandemic Pandemic Ratio % Pre-pandemic Pandemic Ratio %
Tumors 242.5(± 17.5) 188.3(± 22.7) -22.3** 380(± 20.2) 404.1(± 22) +6.3**

Vascular 103.2(± 18.2) 71.1(± 21.2) -31.1** 35.6(± 8.3) 26.8(± 8.7) -24.7**

Endovascular 210.4(± 27.9) 198.8(± 37.8) -5.5#& 92.8(± 14.2) 53.0( 17.6± 17.6) -42.9**

Trauma and 
hydrodynamic 435.8 (± 32.1) 301.4 (± 36.6) -30.8** 2946.9 (± 122.3) 2839.4 (± 76.1) -3.6**

Peripheric nerves 355.8(± 46.4) 247.6( 59.8± 59.8) -30.4** 1662.8(± 217.9) 836.3(  327.3) -49.7**

Funcional 88.5(± 16) 45.7(± 24.1) -48.4**& 204.0(± 27.3) 86.6(± 37.3) -57.6**

Spine 662.8(± 58) 328.8(± 83.7) -50.3** 820(± 54.3) 708.4(± 65.9) -13.6**

*p<0.05. **p<0.001. #p>0.05. &Mann-Whitney U test.
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Table 4. Mean of neurosurgical procedures in the pre-pandemic (Jan/2017 - Feb/2020) and pandemic (Mar/2020-Sep/2021)  
in each kind of procedure, according to the character of care.

Procedures
Urgency Elective

Pre-pandemic Pandemic Ratio Pre-pandemic Pandemic Ratio

Hydrodynamic

External ventricle drainage 587.1(± 34.8) 511.7(± 122.3) -12.8**& 49.3(± 8.5) 33.7(± 9.8) -31.6**

Ventriculoperitoneal shunt 534.4(± 33.8) 468.7(± 107) -12.3**& 125.2(± 13.6) 87.3(± 24.4) -30.3**

VPS revision 75.6(± 9.9) 61(± 15.8) -19.3**& 15.9(± 3.9) 12(± 4.6) -24.6**

VPS removal 22.9(± 4.5) 18.4(± 6.1) -19.7* 3.6(± 1.8) 2.8(± 1.8) -20.9#

Cranial fistula correction 35.7(± 6.2) 34.7(± 9.3) -2.9#& 11.1(± 3.7) 7.9(± 3.7) -29.1*

Lumbar fistula correction 15.4(± 4) 10.9(± 4.4) -29.2** 4.7(± 2) 3.3(± 2) -29.6*

External lumbar drainage 45.4(± 9.1) 41.3(± 15.3) -9.0# 10.4(± 3.3) 6.7(± 3.4) -35.7**

Lumbar-peritoneal shunt 7.5(± 3.9) 7.5± 3.2) -0.4# 2.8(± 1.7) 2.1(± 1.7) -25.2#

Tumors

Cranial biopsy 26(± 6.1) 23.4(± 6.9) -10.0# 7.4(± 2.8) 5.9(± 3) -20.3#

Spinal biopsy 1.8(± 1.4) 1.4(± 1.6) -20.6#& 0.8(± 0.8) 1.1(± 1.2) +51.7#

Intracranial tumor 208.5(± 22.7) 223.8(± 50.3) +7.3*& 115.2(± 15.8) 95.5(± 24.1) -17.1**&

Craniotomy for brain tumor 66.3(± 11.3) 60.9(± 14) -8.1#& 31.5(± 6) 21.1(± 6.6) -33.1**

Skull base tumor 13.7(± 4.5) 13.8(± 4.3) +0.6#& 10.4(± 3.8) 3.7(± 2.6) -64.1**

Orbit tumor 2.4(± 1.7) 1.8(± 1.5) -24.4# 4.1(± 2.4) 3.1(± 1.7) -26.6#

Transsphenoidal hypophysectomy 14.3(± 4.5) 12.5(± 5.6) -12.7# 35.4(± 6.7) 15.9(± 7.6) -55.0**&

Skull bone tumor craniectomy 3.8(± 1.9) 2.9(± 1.5) -23.6# 5.5(± 2.8) 3.2(± 2.4) -40.7*

Extradural extramedullary tumor 11.2(± 3.4) 9.5(± 3.8) -15.5# 4.3(± 2) 5(± 2.6) +16.6#

Intradural extramedullary tumor 10.1(± 3.3) 10.9(± 3.7) +7.3# 7.4(± 2.8) 5.6(± 3.2) -24.4*

Intramedullary tumor 27.2(± 5.5) 22.7(± 7.6) -16.4* 20.8(± 5.2) 13.7(± 4.3) -34.3**

Vascular

Microsurgery - other types 31.4(± 8.9) 20.8(± 7.6) -33.6** 19.2(± 6.1) 10.5(± 4.3) -45.6**

Aneurysm 62.6(± 11.6) 41.6(± 13.3) -33.5** 13.1(± 4.1) 13(± 4.7) -0.8#

AVM 9.2(± 3.1) 8.7(± 3) -5.7# 3.2(± 1.9) 3.3(± 2) +2.4#

Endovascular

Vasospasm (angioplasty) 18.5(± 7) 25.8(± 6) +39** 1.2(± 1.2) 1.2(± 1) -4.2#

Carotid-caversous fistula 1(± 1) 1.3(± 1) +23.1# 0.3(± 0.4) 0.6(± 0.8) +100.0#&

Intracranial and head tumor 10.6(± 4.6) 12.0(± 4.1) +12.6# 10.2(± 3.7) 6.2(± 3.1) -38.7**

Aneurysm 151.7(± 16) 136.9(± 26.2) -9.7*# 59.6(± 11.2) 34.6(± 12.6) -42.0**

Dural AVM 7.3(± 2.7) 7.6(± 3) +4.0# 4.6(± 2.7) 3.1(± 2.2) -33.0*

AVM 21.1(± 4.5) 15.2(± 4.9) -27.9** 16.8(± 4.8) 7.2(± 3.5) -56.7**

Spine

Posterior cervical arthrodesis 73.2(± 9.3) 76.7(± 11.9) +4.9#& 36.0(± 6) 22.7(± 6.4) -37.0**

*P<0.05; **P<0.001; #P>0.05; &=Mann-whitney u test; AVM = arteriovenous malformation; ASDH = acute subdural haematoma; CSDH = chronic 
subdural haematoma; DBS = deep brain stimulation; ICP = intracranial pressure; VPS = ventriculoperitoneal shunt; T-L-S = thoracic-lumbar-sacral.



J Bras Neurocirur 34 (2): 175-184, 2023
https://doi.org/10.22290/jbnc.2023.340201

181

Original

Martins LPF, Santos VEC, Andrade IM, Barreto HOP, Rabelo NN - Neurosurgery 
During COVID-19 in Brazil: a descriptive analysis of the damages faced by the 
Public Health System

Table 4. Continued... 

Procedures
Urgency Elective

Pre-pandemic Pandemic Ratio Pre-pandemic Pandemic Ratio

Anterior cervical arthrodesis 111.2(± 12.4) 101.8(± 10.2) -8.4* 73.7(± 8.8) 36.9(± 11.3) -49.9**

Posterior intersomatic arthrodesis 46.7(± 18.4) 31.7(± 5.4) -32.1** 67.9(± 15.6) 33.1(± 11.2) -51.3**

Posterior T-L-S artrhodesis 251.9(± 31.9) 210.9(± 24.6) -16.3** 195.8(± 39.1) 88(± 24.9) -55.1**

Spine deformity 29.5(± 7.8) 21.5(± 6.4) -27.0** 50(± 8.3) 29.4(± 7.8) -41.3**

Discectomy 206.5(± 17.9) 172.2(± 22.3) -16.6** 177.1(± 20) 85.2(± 25.2) -51.9**

Vertebral elements ressection 41.1(± 7) 47.4(± 9.3) +15.4* 29.4(± 5.8) 16.7(± 8.3) -43.2**

Foreign body removal 11.7(± 2.6) 9.2(± 3.2) -22.0* 3.3(± 2) 1.3(± 1.6) -60.6**&

Artrhodesis review 38.8(± 6.6) 28.1(± 5.6) -27.7** 19.4(± 3.8) 10.9(± 4.3) -44.0**

Decompression 4.0(± 2.1) 3.8(± 1.5) -5.3# 3.4(± 1.7) 1.8(± 1.8) -47.3**&

Vertebroplasty 3.9(± 2.2) 4.0(± 2.1) +2.0# 3.6(± 2.1) 1.5(± 1.3) -58.0**

Trauma (including infection)

Decompressive craniectomy 265.6(± 18.8) 249.9(± 61.3) -5.9#& 11.6(± 3.7) 14.1(± 4.6) +22.3*&

Posterior decompressive craniectomy 28.7(± 5.6) 21.7(± 6.8) -24.3** 5.9(± 2.5) 3.1(± 2.7) -47.6**

Skull fracture (depressed) 74.7(± 9.9) 60.3(± 16.5) -19.4* 2.1(± 1.5) 1.2(± 1.1) -41.8*

Extradural hematoma 160.4(± 16.1) 141.4(± 39.1) -11.9* 7.1(± 2.7) 6.1(± 2.6) -12.7#

ASDH 257.9(± 21.2) 233.1(± 49.9) -9.6*& 10.4(± 3.7) 6.2(± 3) -40.1**

CSDH 379.6(± 32.4) 339.9(± 73.1) -10.4*& 16.8(± 5.2) 9.4(± 3.7) -44.2**

Icp catheter insertion 24.9(± 6.5) 25.1(± 8.4) +0.7# 0.8(± 1.1) 0.9(± 0.9) +12.5#&

Intracranial haemorrage 147.2(± 18.8) 150.5(± 36.4) +2.2*& 7.7(± 2.2) 6.4(± 2.5) -16.4#

Cranioplasty implant 64.2(± 10.9) 50(± 10.7) -22.1** 61.1(± 13.3) 23.2(± 10.2) -62.0**

Cranial reconstruction 17.5(± 5.3) 10.9(± 3.6) -37.5** 15.2(± 4.2) 4.5(± 3) -70.3**

Cranioplasty removal 11.2(± 4) 8.4(± 2.6) -25.5* 2.6(± 1.9) 2.9(± 1.2) +10.9#

Orbit decompression 2.0(± 1.7) 2.1(± 1.4) +3.9# 2.0(± 1.5) 1.1(± 0.9) -41.3*

Skull osteomyelites 25(± 5) 17.7(± 6.8) -29.3** 3.5(± 2.4) 1.7(± 0.9) -51.9**

Intracranial abscess 64.6( ±  10) 54.6( ±  16.5) -15.6*&
2.2( ±  1.7) 3.3(± 2.1) +46.5*

Foreign body removal 16.2(± 4.2) 10.7(± 4.2) -34.2** 1.6(± 1.5) 1.0(± 0.8) -39.7#&

Peripheral nerves

Neurolysis 30.6(± 9) 22.6(± 7.9) -25.9* 218.6(± 34.6) 92.1(± 37.7) -57.9**

Non-functional neurolysis 56.4(± 14.1) 54.4(± 18.5) -3.5# 240.7(± 44.4) 129.9(± 56.4) -46.0**

Cubital nerve transposition 1.8(± 1.4) 1.7(± 1.1) -8.2# 7(± 3.4) 3.5(± 2.4) -50.6**

Tumor/neuroma 5.6(± 2.6) 2.9(± 1.5) -47.7** 23.5(± 5.6) 9.7(± 5.6) -58.5**

Peripheral nerve enxert 6.7(± 2.7) 3.5(± 2.3) -47.8** 14.2(± 4.7) 5.4(± 3.1) -61.9**

Bracheal plexus correction 13.8(± 3.1) 9.1(± 3.2) -34.2** 34.8(± 6.8) 20.4(± 7.9) -41.3**

Neurorrhaphy 51.6(± 8.1) 52.9(± 8.4) +2.6# 53.3(± 12.6) 27.1(± 9) -49.2**

Compressive neuropathy 189.3(± 35) 100.3(± 37.3) -47.0** 1,070.7(± 163) 548.1(± 225) -48.8**

Functional

Sympathectomy 18.5(± 5) 9.5(± 3.5) -48.4** 72.1(± 12) 16.8(± 12,8) -76.7**

Lobectomy/hemispherectomy 1.9(± 1.5) 1.1(± 1.1) -44.0* 4.7(± 3.4) 0.9(± 1) -80.9**

Rhizotomy radiofrequency 51.5(± 10.7) 19.5(± 16.7) -62.1**& 84.7(± 16.1) 47.9(± 17.8) -43.4**

*P<0.05; **P<0.001; #P>0.05; &=Mann-whitney u test; AVM = arteriovenous malformation; ASDH = acute subdural haematoma; CSDH = chronic 
subdural haematoma; DBS = deep brain stimulation; ICP = intracranial pressure; VPS = ventriculoperitoneal shunt; T-L-S = thoracic-lumbar-sacral.
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188.3(±22.7), a decrease of 22.9% (p< 0,001). Nevertheless, the 
urgent procedures showed a growth of 6.3% (p< 0.001). The most 
impacted elective procedures with a statistical significance were 
Skull Base tumors (-64.1%), Transsphenoidal Hypophysectomy 
(-55%) and other types of intracranial tumors (-17.1%). Some 
places could control better their neurooncological patients, 
even with telemedicine10-12, due to a minor sample, but when 
we look at the whole country reality, especially in Brazil, which 
is a third world country, the challenge is higher to ensure good 
care for every citizen. In general, this subspeciality had suffered 
not only in Brazil, first because of oncological patients to be 
part of the Covid-19 risk group making it difficult to leave their 
homes, and also due to the adversities of the hospital, like staff 
and OR’s numbers12.

Regarding spine surgeries, the elective procedures before the 
pandemic period had a mean number of procedures of 662.8(±58), 
and turned to 328.8(±83.7), a decrease of 50.3% (p< 0.001). 
Urgent procedures also showed a decrease of 13.6% (p< 0.001). 
There was no consensus on guidelines worldwide to the spine 
surgeries, but priority was to take care of fractures, spinal cord 
injuries as hematomas, abscesses and acute nerve compressions, 
while conditions without neurological deficit were classified non-
urgent procedures13-15. The most impacted elective procedures 
with a statistical significance were posterior arthrodesis (-55.1%), 

discectomy (-51.9%), cervical anterior arthrodesis (-51.3%), 
decompressive surgeries (-47.3%), posterior cervical arthrodesis 
(-37%), and intramedular tumor resection (-34.3%).

The pandemic made a mass effect on the routine during 
periods when the infection risk was high, specially from April 
2020 to September 2021, during the first and second waves. 
The combination of lockdown and the fear of being infected 
may have exposed population less often to dangerous situations 
and a possible trauma, factor that led to the expectation of a 
subsequent reduction. Although trauma associated to procedures 
decreased, including emergencies and electives, some procedures 
like PICC Catheter Insertions and Intracranial Hemorrhage 
had a growth that needs attention. Our data is limited to this 
analysis, but we can suppose that could be correlated to Covid-19, 
once emerging evidence exposes cerebrovascular damage post 
infection, especially acute, due to endothelial cells inflammation 
and spread across Blood Brain Barrier16-19. It can explain also the 
enhance of a significant part of vascular emergences. In functional 
procedures, we can observe an important rise on DBS implant 
and also change of DBS. Looking at numbers, electives implants 
reduced (-53.8%) and emergencies increased (+57.4%), leading 
us to think about the same argument of postponed procedures 
with urgent character of later care outcome, but utilization on 
post Covid-19 patients with neurological sequels is a possibility.

Table 4. Continued... 

Procedures
Urgency Elective

Pre-pandemic Pandemic Ratio Pre-pandemic Pandemic Ratio

Rhizotomy microsurgery 2.9(± 1.7) 3.3(± 1.6) +14.3# 7.2( ± 3.4) 8(± 5.7) +10.5#&

Neurovascular decompression 1.8(± 1.6) 1.4(± 1.1) -21.7# 4.1(± 2.9) 1.4(± 1.4) -65.2**

Intrathecal infusion pump implant 1.5(± 1.2) 1.7(± 1.7) +11.9# 2.8(± 1.7) 2.2(± 1.7) -20.8#&

Percutaneous rhizotomy (baloon) 2.3(± 1.7) 1.8(± 1.1) -21.3# 8.9(± 3.9) 3.2(± 2.5) -64.4**

Selective amygdalohippocampectomy 4(± 2) 2.6(± 2.2) -34.2* 6.9(± 3.4) 1.4(± 1) -80.3**

DBS implant 1.2(±1.2) 1.9(±2.6) +57.4# 5.1(± 2) 2.4(± 2.5) -53.8**&

DBS generator implant 2.0(±1.52) 1.9(±1.5) -2.6# 3(± 2) 0.8(± 1.3) -72.4**&

Change of dbs generator 0.7(±1) 1.4(±1.3) +93.1* 4.7(± 2.4) 4.4(± 2.1) -5.1#

Others (malformations)

Syringomielia 1.6(± 1.5) 0.5(± 0.7) -67.7** 1.9(± 1.3) 0.7(± 1) -64.4**&

Arnold-chiari malformation 3.3(± 1.9) 2.3(± 1.6) -30.2** 6.5(± 2.4) 3.1(± 2.43) -51.8**

Craniosynostosis 5.7(± 2.4) 6.3(± 3.3) +9.6** 12.1(± 4.2) 7.7(± 3.8) -36.7**

Dysraphism 27.8(± 5.1) 25.8(± 7.4) -6.9** 14.6(  4) 7.3(± 3.6) -49.9**

*P<0.05; **P<0.001; #P>0.05; &=Mann-whitney u test; AVM = arteriovenous malformation; ASDH = acute subdural haematoma; CSDH = chronic 
subdural haematoma; DBS = deep brain stimulation; ICP = intracranial pressure; VPS = ventriculoperitoneal shunt; T-L-S = thoracic-lumbar-sacral.
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Others subspeciality like Hydrodynamic, Vascular and Others 
had decreases both in general and by procedures, excluding 
Craniosynostosis, which increased only in urgent character 
of care, 9,6%, following other examples. Our study has some 
limitations, like being retrospective, which limits the investigation 
and determination of causality. It showed the seriousness of 
pandemic effect on neurosurgical department and how crucial 
is to provide a fair health care for all patients. Assuredly, more 
studies are needed to evaluate each scenario.

CONCLUSION

Covid-19 overwhelmed neurosurgical department, especially 
regarding to elective procedures. Based on our findings, we suppose 
that many patients had lost the optimal timing to be operated on, 
facing worsing outcomes as an unfortunate consequence. Despite 
of our study being retrospective, we can suppose that Brazilian 
Health System has the challenge to deal with delayed patients of 
other departments than Covid-19. Longer-term outcomes would 
have to be analyzed.
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RESUMO
Introdução: os tumores do sistema nervoso central (SNC) e calota craniana estão sendo mais frequentes tanto em homens quanto 
em mulheres, justificado pelo aumento da expectativa de vida humana e exposição a fatores de risco. Objetivo: estudar a incidência 
de tumores do SNC computados no único hospital regional do planalto norte de Santa Catarina, uma região com mais de 380 mil 
habitantes. Métodos: o presente estudo analisou epidemiologicamente pacientes que foram submetidos a ressecção neurocirúrgica para 
remoção de tumor no SNC e/ou calota craniana, entre os anos de 2017 a 2022, no único hospital regional referência para Neurocirurgia, 
do planalto norte catarinense. Resultados: A amostra foi composta por 155 indivíduos, com média etária de 54,4±15,1 anos, maioria 
do sexo feminino. A maior taxa de mortalidade (TM) intra-hospitalar foi para o sexo masculino. Quanto às características gerais da 
população, teve-se: maioria eram munícipes da região de referência do serviço; majoritariamente assistida pelo SUS; ocupação laboral 
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INTRODUÇÃO

O Instituto Nacional do Câncer (INCA) registra número crescente 
de tumores no sistema nervoso central (SNC) tanto em homens 
quanto em mulheres1, a maioria dos tumores é encontrada no cérebro 
e na calota craniana e metastática de outros órgãos2. Os tumores 
no SNC, no geral, podem ter incidência em qualquer fase da vida 
e causar sérios danos à saúde do paciente, independente se forem 
cancerígenos ou não, e destes, a maior parte deles se desenvolvem 
em regiões cerebrais3. Na infância e adolescência, o alto peso ao 
nascer, defeitos congênitos estruturais não cromossômicos e a 
posição socioeconômica mais alta mostram-se fatores de risco; 
já para adultos, o aumento do comprimento dos telômeros de 
leucócitos, o perfil da ascendência majoritária europeia, a posição 
socioeconômica mais elevada e os haplótipos HLA aumentam o risco 
de tumores cerebrais malignos, enquanto os fatores imunológicos 
diminuem o risco4. Neste cenário, apontam-se como as principais 
causas a genética e os fatores ambientais.

Quanto aos fatores ambientais, estudos recentes apresentam 
dados importantes sobre o potencial risco das exposições 
ocupacionais a pesticidas em pacientes com tumores no SNC, 
tanto em atividades laborais direta e indiretamente associadas 
à agricultura5. Estas correlações são de suma relevância para o 
Brasil frente ao seu papel na agroprodução mundial. Na região do 
Planalto Norte Catarinense, assim como outras demais regiões do 
país, há perfil socioeconômico pautado no desenvolvimento da 
agricultura, sendo constatado que mais de 70% dos agricultores 
fazem o uso de agrotóxicos6. Diante disso, considerando a recente 
atualização da classificação de tumores do SNC pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS)7, considerando as novas tecnologias de 
diagnóstico8, e a importância sobre o reconhecimento de dados 
epidemiológicos e familiares na contribuição com o manejo 
e estratégias em saúde9, o presente estudo teve como objetivo 
estudar a incidência de tumores do SNC computados no único 
hospital regional do planalto norte de Santa Catarina, uma região 
com mais de 380 mil habitantes10,11.

prevalente foi agricultura; sinais sintomas prevalentes foram cefaleia e convulsão; tumor não maligno prevalente foi meningioma; tumor 
maligno prevalente foi glioblastoma; localização anatômica prevalente em lobo frontal; sendo que a TM foi maior para pacientes com 
glioma. Conclusão: De forma pioneira o presente estudo caracteriza então o cenário neurocirúrgico e neurooncológico de pacientes 
atendidos e assistidos na região do Planalto Norte Catarinense, apresentando a possível correlação positiva entre fatores de risco 
ocupacionais e tumores do SNC e calota craniana. Estudo futuros devem completar a presente análise, assim como, subsidiar medidas 
e estratégias em saúde e doença para a região.

Palavras-chave: Sistema Nervoso Central; Tumor; Neurocirurgia

ABSTRACT
Introduction: Central nervous system (CNS) and skullcap tumors are becoming more frequent in both men and women, justified by 
the increase in human life expectancy and exposure to risk factors. Objective: to study the incidence of CNS tumors in a sole regional 
hospital of Northern Plateau of Santa Catarina, region counting with more than 380,000 habs. Methods: Patients who underwent 
neurosurgical resection to remove a tumor in the CNS and/or cranial vault were epidemiologically analyzed, from 2017 to 2022, in the 
sole regional reference hospital for neurosurgery in the northern plateau of Santa Catarina, Brazil. Results: The sample consisted of 
155 individuals, with a mean age of 54.4±15.1 years, mostly female. The highest in-hospital mortality rate (MR) was in males. As for 
the general characteristics of the population most were living in the reference region of the service; mostly assisted by the Brazilian health 
system; prevalent labor occupation was agriculture; prevalent symptom and signs were headache and seizure; prevalent non-malignant 
tumor was meningioma; prevalent malignant tumor was glioblastoma; prevalent anatomical location in the frontal lobe; and the MR was 
higher for patients with glioma. Conclusion: In a pioneering way, the present study characterizes the neurosurgical and neurooncological 
scenario of patients assisted in the Northern Plateau region of Santa Catarina, presenting the possible positive correlation between 
occupational risk factors and tumors of the CNS and cranial vault. Future studies should complete the present analysis, as well as 
subsidize health and disease measures and strategies for the region.

Keywords: Central Nervous System; Tumor; Neurosurgery
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MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de estudo coorte retrospectivo, descritivo e analítico, 
com abordagem quantitativa, baseado em informações obtidas 
através de prontuários médicos de pacientes que apresentassem 
tumor primário ou metastático no SNC ou em calota craniana; 
admitidos pelo Serviço de Neurocirurgia do hospital referência do 
Planalto Norte Catarinense; entre os períodos de janeiro de 2017 
a julho de 2022. Para o estudo considerou-se os seguintes dados: 
idade; sistema de saúde utilizado; ocupação; municipalidade; 
sinais e sintomas; classificação dos tumores secundários 
(metástase) ou primários; e presença de recidiva tumoral. Os 
preceitos éticos em pesquisa com humanos foram avaliados via 
Plataforma Brasil (CEP), obtendo parecer favorável por meio 
do Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 
de número 58094022.2.0000.0117; sendo os dados coletados 
de acordo com a resolução 466/12 CEP. Todo o processamento 
gráfico e estatístico foi realizado através do programa Graphpad 
Prism 9.0, sendo analisados por meio de estatística descritiva 
básica, análises pareadas e de variância.

RESULTADOS

Entre os anos de 2017 a 2022, foram realizados 155 procedimentos 
de neurocirurgia, e microneurocirurgia, para ressecção de tumores 
no sistema nervoso central e calota craniana na população do 
planalto norte catarinense, a qual é composta por 13 municípios. 
Todos os pacientes que compuseram a amostra populacional 
passaram por ressecção cirúrgica, sendo que 58% dos pacientes 
eram sexo feminino, tendo média etária de 55,48±12,92; já na 
população de homens, a média etária foi de 53,29±17,36 anos 
(Gráfico 1). Não houve diferença significativa em relação à média, 
contudo, houve diferença significativa quando comparada a 
variância entre as médias encontradas (Tabela 1).

Tratando-se de um estudo pioneiro, pautado na ausência de dados 
sobre indicadores de saúde e doença regionais buscou-se, então, 
estudar epidemiologicamente os atendimentos neurocirúrgicos em 
diversas esferas aqui apresentadas. Em relação à municipalidade, 
assim como, ao sistema de saúde utilizado, pôde-se constatar que 

Gráfico 1. Comparação da distribuição dos indivíduos em relação as médias etárias da população de homens e mulheres, e em 
relação a população geral. Todos os gráficos e análises foram realizadas no GraphPadPrism 9.0.
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os pacientes eram majoritariamente oriundos de municípios que 
compunham a região do planalto norte catarinense, contudo, 
constatou-se outras municipalidades além na região norte, 
possivelmente devido ao sistema de regulação do sistema de 
saúde (SISREG) (Gráfico  2). Quanto aos atendimentos, estes 
foram majoritariamente realizados e custeados pelo sistema 
único de saúde (SUS) (92%).

Reconhecendo que a principal fonte de renda e ocupação do 
estado de Santa Catarina é agroindústria, especificamente o 
planalto norte, o conhecimento sobre a ocupação nesta população 
é de grande relevância, especialmente para a identificação e 
correlação com os fatores de risco. As principais ocupações 
prevalentes foram os serviços do lar, a agricultura, docência e 
administração (Gráfico 3). Quando analisada a prevalência de 
ocupação, independente se aposentado ou não, a agricultura e afins 
tiveram maior representatividade dentre as ocupações encontradas 
(considerando também as funções/ocupações técnicos).

Dados estudados sobre prontuários eletrônicos de forma 
retrospectiva levam à possibilidade de achados clínicos que 
discorrem sobre a história do paciente, assim como, sobre a 
história natural da doença. Por isso, dados como sinais e sintomas, 
localização e tipo do tumor também foram estudados na presente 
pesquisa. Em média os pacientes apresentaram entre um a dois 
sinais/sintomas (1±0,67), sendo que os mais prevalentes foram 
a cefaleia (19,33%), seguido da convulsão (13,3%), alteração 
visual (6,67%), redução de força muscular (6%), instabilidade 
postural (6%) e vômito (6%). Os demais sinais e sintomas tiveram 
prevalência igual ou menor que 5%, sendo eles: hemiparesia; 
vertigem; alteração da fala; alteração do nível de consciência; 
alterações sensórias, auditivas e de humor. Quanto ao tipo e 

localização mais prevalentes, foram 20% para meningiomas; 11,3% 
para glioblastomas; e 9,33% para gliomas de alto grau. Foram 
ainda identificados tumores com prevalência menor que 5%, sendo 
eles: adenoma, craniofaringioma, astrocitoma, carcinoma, glioma 
de baixo grau, hemangioblastoma e melanoma; em ordem de 
maior para menor prevalência. Quando analisado para malignos 
e não malignos, os glioblastomas e meningiomas foram os mais 
prevalentes, respectivamente. Quanto à localização, esta foi em 
lobo frontal, seguido de lobo temporal, sela túrcica e cerebelo.

A taxa de mortalidade (TM) encontrada reflete apenas sobre dados 
do período intra-hospitalar, a qual foi de 8,39% com um período 
médio de internação de 15,99±17,6 dias, e destes, 7,06±10,5 
foram em unidade de tratamento intensivo (UTI) e 8,99±10,3 em 

Tabela 1. Perfil etário da população estudada.

MÉDIA DP COEF. DE VARIAÇÃO
População Geral 54,45 15,13 27,28 %

Homens 53,29 17,36 32,57 %
Mulheres 55,48 12,92 23,26 %

Análise estatística Valor de P P>0,05?
ANOVA 0,675 não

Brown-Forsythe 0,049 sim*
Bartlett’s 0,04 sim*

Dados estatísticos sobre os valores de média, desvio padrão (dp) e coeficiente de variação (coef. de variação) quando analisados 
pelos testes de ANOVA, Brown-Forsythe e Bartlett’s. Todos os gráficos e análises foram realizadas no GraphPadPrism 9.0. *Valor de 
p significativo, gerado pela interface do GraphPadPrism.

Gráfico 2. Distribuição do percentual (%) de pacientes 
de acordo com a municipalidade. Gráfico produzido em 

GraphPadPrism 9.0.
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enfermaria. Aqui, por se tratar de um estudo regional in locu, não 
há número populacional suficiente para extrapolar os achados 
de TM por tipo de tumor, entretanto, é uma perspectiva futura. 
Já quando analisada a população que evoluiu a óbito no período 
pós cirúrgico intra-hospitalar, os tumores mais prevalentes foram 
glioma, meningioma, craniofaringioma e de origem secundária 
(metástases) (Gráfico 4A). Interessantemente, pode-se constatar 
que não houve diferença quanto à média de sinais/sintomas 

apresentados por esta população em relação a população total do 
estudo (Gráfico 4B), sugerindo a não associação entre número 
de sinais e sintomas e mortalidade.

Ainda sobre dados da população que evoluiu a óbito, 
pode-se constatar que a mortalidade foi maior para mulheres 
(58,36%), as quais também apresentaram a maior média etária 
(54,63 ± 21,42 anos) em relação aos homens (39,40 ± 21,44 anos). 

Gráfico 3. A. Apresentação gráfica das ocupações computadas na população estudada. B. Apresentação das ocupações mais 
prevalentes. Todos os gráficos e análises foram realizadas no GraphPadPrism 9.0.

Gráfico 4. A. Taxa de mortalidade para a população estudada, em percentual (%). B. Média de dias de internação (total, UTI e 
enfermaria). Todos os gráficos e análises foram realizadas no GraphPadPrism 9.0. nc = não constava a classificação em prontuário.
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Neste mesmo cenário, quando analisado o tipo do tumor e os 
sinais/sintomas em relação ao sexo, pode-se identificar diferenças 
quanto à prevalência destes, sendo que em mulheres houve maior 
prevalência de meningioma; sendo a convulsão, instabilidade 
postural e alteração sensória os sinais e sintomas mais comumente 
apresentados. Já nos homens, o tumor mais prevalente foi glioma 
de alto grau, seguido de glioblastoma e meningioma; sendo a 
cefaleia, convulsão, redução da força muscular e alteração visual 
os sinais e sintomas mais comumente apresentados (do mais para 
o menos comum). Neste contexto, estes achados vislumbram 
a caracterização da população atendida para tratamento de 
tumores no SNC no período de cinco anos, oriundos de uma 
região majoritariamente agroindustrial, e que revela, assim, a 
possibilidade da identificação de diferenças entre a prevalência de 
tumores, associação aos fatores de risco, assim como características 
associadas aos marcadores biológicos, como o sexo.

DISCUSSÃO

O planalto norte de Santa Catarina é considerado região 
metropolitana do Norte-Nordeste do estado, destacando-se pela 
agricultura, com produção significativa para as culturas de soja, 
milho, feijão, trigo, cevada e fumo; também é significativamente 
fomentado pela pecuária, com destaque na avicultura, suinocultura, 
e rebanho de gado leiteiro6. Desta forma, considerando que as 
principais ocupações e, consequentemente, fatores de risco laborais 
na região voltadas à agricultura, fica evidente a importância no 
planejamento estratégico em saúde para o aporte da demanda 
em saúde e doença na região. De fato, os presentes dados 
confirmam que as ocupações direta e indiretamente associadas 
à agricultura foram as ocupações mais prevalentes. O que não 
podemos deixar de indagar é o fato de que esta prevalência de 
ocupação possa, talvez, não estar positivamente associada ao 
processo tumoroso, mas, sim, ser uma casuística. Posto isso, 
entende-se que o serviço de referência em neurocirurgia, é de 
grande impacto e representatividade para a saúde local, por isso, 
os dados aqui apresentados de forma pioneira podem contribuir 
para a congruência de evidências epidemiológicas importantes 
identificados na população estudada.

No âmbito nacional, o Instituto Nacional do Câncer (INCA) 
vem registrando aumento no número de novos casos de tumores 
primários do SNC, ainda que estes representem uma quantia 
menor que 7% de todos os demais tipos de tumores12. Ao analisar 

geograficamente os cânceres no SNC, estes são o oitavo mais 
frequente entre homens e o sétimo entre mulheres na Região 
Sul brasileira; já em relação à mortalidade, 4.795 homens e 
4.401 mulheres foram a óbito por conta desses tipos de câncer 
em 2017 no Brasil13. No mundo, em termos de incidência, os 
processos cancerosos no SNC ocupam a décima terceira posição 
entre os homens e a décima sexta posição entre as mulheres; 
sendo mundialmente mais frequentes na Europa e na América 
do Norte, com maior malignidade em adultos14,15. Em um estudo 
comparativo sobre dados brasileiros, pode-se identificar que mais 
de 80% dos tumores intracranianos eram de origem primária, 
com maior prevalência em mulheres e com maior frequência 
para os de origem neuroepitelial e meníngea16. Diante disso, o 
presente estudo corrobora com os dados na literatura sobre o 
cenário brasileiro, apresentando, assim, dados regionalizados 
e importantes para a gestão em saúde, bem como, dentro das 
particularidades apresentadas, evidenciou-se também a efetividade 
do sistema SISREG, assim como, a cobertura expressiva dos 
procedimentos pelo sistema único de saúde (SUS).

As correlações entre fatores de risco, de forma positiva ou 
negativa em relação à incidência e prevalência de tumores no 
SNC, especialmente a agricultura e exposição a pesticidas, é de 
suma importância nos estudos epidemiológicos17,18. Entretanto, 
há poucos trabalhos na literatura que correlacionam o estudo de 
tumores no SNC e a ocupação profissional do paciente19-21, sendo 
ainda mais escasso e raro quando se trata de dados sobre o cenário 
brasileiro. Aqui, conseguimos observar significativa população 
de agricultores e com ocupação “do lar”, os quais possivelmente 
possuem além da exposição aos pesticidas no contexto laboral 
de forma direta, seja na agricultura industrial ou familiar, ainda 
há de se considerar a exposição de forma indireta (contaminação 
do solo e água), pois a região é majoritariamente rural, com 
cobertura de tratamento de efluentes e esgoto preocupantes, e 
ainda culturalmente utilizadores de poços artesianos e fossas 
sépticas10,11.

Além do contexto sócio-geográfico, estudou-se aqui sobre os 
achados clínicos que discorressem sobre a história do paciente, 
por isso, dados como sinais e sintomas, localização e tipo do 
tumor também foram analisados. Sabe-se que dentre os sinais 
e sintomas, as principais queixas são cefaleia e convulsões22, 
contudo, com o crescimento do tumor, o comprometimento 
do tecido cerebral circundante culmina não só no aumento da 
pressão intracraniana, mas também acarreta o surgimento de 
outros sinais e sintomas como náuseas/vômitos, mudança de 
personalidade, papiledema e visão turva23. A fadiga e perda da 
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força muscular, assim como instabilidade postural e vertigem, 
são apresentações também comuns no paciente com câncer, 
as quais são justificadas devido às alterações fisiológicas das 
rotas bioenergéticas e desregulação de neurotransmissores, ou 
até mesmo quanto ao local afetado24. Os sinais e sintomas mais 
frequentes e os tipos de tumores benignos e malignos prevalentes, 
aqui encontrados, corroboram com o previsto pela literatura25. 
Contudo, discorreu-se aqui também de forma pioneira sobre as 
diferenças em relação ao sexo, em análise particular da população 
que evoluiu à óbito, além de identificar que significativamente 
diferente, o lobo frontal e temporal foram as regiões mais 
acometidas por tumores no SNC. Estudos assim desenham as 
medidas e estratégias em saúde, validando a necessidade de 
valoração da história de saúde.

Globalmente, há variabilidade nas características do paciente 
neurológico quanto ao diagnóstico de admissão, equipe de 
tratamento na UTI e alocação de recursos e mortalidade intra-
hospitalar26. Isso não é diferente para o paciente neuro-oncológicos. 
Além disso, a proporção de pacientes idosos com tumores 
intracranianos está aumentando à medida que a expectativa de vida 
aumenta, sendo a faixa etária e as condições sociais classicamente 
associadas a maior morbidade e mortalidade perioperatória 
em pacientes neurocirúrgicos27-29, refletindo assim diretamente 
sobre o período de internação30. Grande parte da variação na 
permanência hospitalar é atribuída às características basais do 
paciente, sugerindo que o tempo de internação é um indicador 
imperfeito de qualidade31, tanto que, protocolos de seguridade 
e redução de tempo de internação já se mostraram bem eficazes 
no manejo do paciente submetido à ressecção neurocirúrgica32. 
Estudos como o de Siqueira e Diccini33, relatam que pacientes 
que têm maior tempo de internamento, principalmente em UTI, 
obtiveram os piores desfechos. Dados como os aqui apresentados 
podem, então, subsidiar medidas estratégicas em saúde no 
cuidado ao paciente, podendo alcançar a redução do período 
de internação com seguridade.

A taxa de mortalidade (TM) nacional encontrada para pacientes 
neuro-oncológicos no Brasil é de 4,1%12. Aqui, a TM analisada foi 
apenas para pacientes submetidos à ressecção neurocirúrgica do 
processo tumoroso, durante apenas o período intra-hospitalar. 
Possivelmente, se analisados os dados referentes à TM em pacientes 
submetidos ao tratamento não cirúrgico, este valor diferiria. A 
sobrevida é altamente dependente da histologia, grau e biologia 
molecular, mas varia amplamente mesmo para o mesmo tipo e 
grau de tumor34. Além do mais, para meningiomas, a TM é em 
média de 2%35, já para glioblastomas a taxa de sobrevida é em 

média 42%, ressaltando que estes dados na literatura não refletem 
sobre o cenário epidemiológico no continente americano36.

Dentre os desfechos pós-neurocirúrgicos, para ressecção 
tumoral, têm-se que além daquelas atreladas à própria evolução 
clínica tumoral, soma-se ainda que os sobreviventes de doenças 
críticas, internados em UTI, possuem alto risco de ficarem com 
sequelas, deficiências físicas, neuropsiquiátricas e de qualidade 
de vida de longo prazo37,38. Neste contexto, estudos com análise 
diferencial entre populações sobreviventes e não-sobreviventes 
se fazem necessários e pertinentes, pois podem aferir e estimar as 
correlações entre os achados clínicos e risco de morte. No geral, 
a sobrevida é maior em crianças do que em adultos, em grande 
parte devido às diferenças na distribuição histológica entre as 
faixas etárias, contudo, em crianças há sobrevida menor que 
40% em alguns países de renda média-baixa em comparação aos 
70-80% no mundo desenvolvido38. A mortalidade acaba por recair 
sobre os tipos tumorais mais prevalentes, fortuitamente devido 
a somatória de fatores. O diagnóstico, condições biológicas e 
sociais do paciente determinam, então, o prognóstico e a taxa de 
recidiva ou insucesso no tratamento, o que pode agravar ainda 
mais a situação, levando à alta taxa de mortalidade39.

Os fatores de risco mais fortes identificados mundialmente 
até o momento incluem alergias/doença atópica, exposição à 
radiação ionizante e presença de fatores genéticos hereditários, 
assim como a incidência geral de tumores cerebrais e do SNC, 
são maiores em pacientes do sexo feminino, porém a incidência 
de tumores do tipo malignos é maior em pacientes do sexo 
masculino40,41. Interessantemente, a literatura mostra diferenças 
significativas entre os sexos na incidência de vários cânceres 
em órgãos não-reprodutivos, contudo, o papel dos hormônios 
sexuais é pouco estudado42. Neste estudo, quando analisados 
sinais/sintomas e tipo do tumor na população total do estudo, 
pôde-se identificar diferenças quanto a prevalência destes em 
relação aos homens e mulheres. Contudo, estes achados apenas 
vislumbram a possibilidade que diferenças entre os sexos possam 
ser encontradas e validadas, especialmente em estudos maiores.

CONCLUSÃO

A carga dos tumores do SNC é uma informação complexa e 
requer análise longitudinal e vertical sobre o contexto clínico. Há 
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fatores biológicos, sociais, ambientais e de herança que devem ser 
utilizados para o entendimento epidemiológico dessa condição 
de doença. Além disso, a incidência e prevalência requer análise 
aguçada sobre quais fatores que são mais prevalentes sobre os 
indicadores de saúde e doença. Aqui, de forma pioneira, o presente 
estudo mostra que na região do planalto norte catarinense há 
maior prevalência ocupacional voltada para a agroindústria nos 
pacientes que foram submetidos à ressecção de tumor no SNC e 
calota craniana nos últimos 5 anos. Além disso, o sexo feminino é 
mais acometido, porém a mortalidade é maior no sexo masculino.

Estes dados mostram a importância do reconhecimento do estado 
de saúde de forma regionalizada, visto que, este cenário pode ser 
agravado pelo fato de que doenças no SNC requerem cuidados 
multidisciplinares altamente especializados e qualificados, 
incluindo acesso a serviços modernos de neuroimagem, 
neurocirurgia, neuropatologia e biologia molecular, radioterapia, 
quimioterapia e reabilitação. Desta forma, sugere-se que estes 
dados sejam continuamente computados e estudados frente às 
características sociodemográficas.
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RESUMO
Introdução: o trauma é a maior causa de morte nas primeiras quatro décadas de vida. O traumatismo cranioencefálico (TCE) está relacionado a 
pelo menos metade desses casos, sendo o responsável pela morte de mais de 1.500.000 pessoas por ano. Apresentamos o perfil epidemiológico de 483 
pacientes vítimas de TCE internados na unidade de neurocirurgia de um hospital terciário do Distrito Federal (DF). Objetivo: O presente trabalho 
visa elucidar o perfil dos pacientes vítimas de TCE e como é dado o seu seguimento em uma Unidade de Neurocirurgia em um hospital público 
terciário do Distrito Federal, bem como analisar se os dados disponíveis na literatura e no DATASUS se farão similares aos do projeto em questão. 
Métodos: trata-se de um trabalho retrospectivo, baseado na revisão de prontuários médicos, de pacientes vítimas de TCE internados na unidade de 
neurocirurgia de um hospital terciário do DF no período de junho de 2020 a junho de 2021. Resultados: predomínio do sexo masculino (82,4%) e 
faixa etária mais comum de 41-60 anos (36,02%); idade média do sexo masculino de 46,09 anos e do feminino de 56,21 anos; coleção sanguínea 
mais comum à tomografia computadorizada de crânio foi hematoma subdural (52,5%), contusão (40,57%) e hemorragia subaracnoidea (38,30%); 
como mecanismos do trauma: acidente de trânsito: (32,3%), queda da própria altura (29,81%), queda de altura desconhecida (19,25%) e violência 
interpessoal (11,18%). Conclusão: a maioria dos pacientes era do sexo masculino na faixa etária entre 41 e 60 anos, sendo o acidente de trânsito o 
mecanismo de trauma mais prevalente. Há predomínio de fraturas no osso temporal e o sangramento intracraniano mais encontrado foi o hematoma 
subdural. Em relação ao desfecho, houve associação positiva entre desvio de linha média >5mm e internação >30 dias com maior mortalidade.

Palavras-chave: Traumatismos craniocerebrais; Lesões cranianas; Epidemiologia

ABSTRACT
Introduction: trauma is the leading cause of death in the first four decades of life. Traumatic brain injury (TBI) is related to at least half of these 
cases, being responsible for the death of more than 1,500,000 people per year. We present the epidemiological analysis of 483 TBI patients admitted 
to the neurosurgery unit of a tertiary hospital in Distrito Federal (DF), Brazil. Objective: This paper aims to elucidate the profile of patients who are 
victims of TBI and how their follow-up works in a tertiary hospital’s Neurosurgical Unit in Distrito Federal, Brazil. As well as to analyze whether 
the data available in the literature and in DATASUS will be similar to the data of this research. Methods: this is a retrospective study, based on the 
review of medical records of TBI patients admitted to the neurosurgery unit of a tertiary hospital in DF from June 2020 to June 2021. Results: male 
predominance (82.4%); the most common age group is 41-60 years (36.02%); mean age for males is 46.09 years and for females, 56.21 years; most 
common blood collection on head computed tomography: subdural hematoma (52.5%), contusion (40.57%), subarachnoid hemorrhage (38.30%); 
trauma mechanisms: traffic accident: (32.3%), fall from standing height (29.81%) and fall from unknown height (19.25%). Conclusion: most patients 
were male aged between 41 and 60 years, with traffic accidents being the most prevalent trauma mechanism. There is a predominance of temporal 
bone fractures and the most common intracranial bleeding was subdural hematoma. Regarding the outcome, there was a positive association between 
midline deviation >5mm and hospitalization >30 days with higher mortality.

Keywords: Traumatic brain injury; Cranial lesions; Epidemiology
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INTRODUÇÃO

O trauma é a maior causa de morte nas primeiras quatro décadas 
de vida. O traumatismo cranioencefálico (TCE) está relacionado 
a pelo menos metade desses casos1, sendo o responsável pela 
morte de mais de um milhão e quinhentas pessoas por ano2.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) prevê que, em 2030, o 
TCE seja a principal causa de morte e incapacidade em todo o 
mundo2. No que se refere à idade, acomete principalmente adultos 
com menos de 45 anos, sendo a maior prevalência dos 20 aos 
29 anos. Quanto ao sexo, acomete mais homens, correspondendo 
a até 80% dos casos3.

Após análise do Datasus Tabnet, observa-se que, de abril de 
2020 a abril de 2021, em Brasília, ocorreram 1.983 internações por 
traumatismo intracraniano, sendo 23,1% dos casos em mulheres 
e 76,9% em homens. A média de permanência no hospital foi de 
5,5 dias4. Quanto à faixa etária, a porcentagem de casos de 0 a 
9 anos foi 17,59%; de 10 a 19 anos, 6,60%; dos 20 aos 59 anos, 
53,25%; e dos 60 anos ou mais, 22,54%4. A taxa de mortalidade 
foi 7,11% e o custo total foi R$ 4.677.297,92 reais4.

O TCE é uma entidade muito heterogênea, reúne diferentes 
causas, níveis de gravidade e, consequentemente, uma ampla 
gama de prognóstico5.

Para sua melhor compreensão, é necessário entender suas causas. 
O TCE pode resultar de mecanismos contusos e penetrantes, 
sendo os acidentes automobilísticos e quedas as principais causas. 
Os traumas por arma de fogo, apesar de sua baixa incidência, 
merecem atenção devido ao maior potencial de letalidade2,6.

A gravidade do TCE pode ser estratificada conforme a escala de 
coma de Glasgow (ECG), que permite classificá-lo como leve (13-15), 
moderado (9-12) e grave (< 8) no atendimento inicial ao paciente7.

No atendimento hospitalar, após a avaliação da ECG nos 
pacientes com TCE e suspeita de lesão neurológica, a tomografia 
computadorizada (TC) de crânio deve ser feita tão logo quanto 
possível, pois auxilia o médico a entender o tipo e a extensão da 
lesão, identificando pacientes que possivelmente necessitarão 
de terapias específicas5.

Possíveis achados do TCE na TC são: hemorragia, hidrocefalia, 
edema cerebral, evidência de anoxia cerebral, fratura óssea, 
pneumocefalia e alteração da linha média7.

Em relação ao prognóstico, por ser uma condição de urgência e 
emergência, o TCE pode apresentar prognósticos desfavoráveis 
e até morte para mais de 20% de suas vítimas2.

MÉTODOS

Trata-se de um trabalho retrospectivo, baseado na revisão 
de prontuários médicos, de pacientes internados em um 
hospital terciário do Distrito Federal vítimas de traumatismo 
cranioencefálico, no período de junho de 2020 a junho de 2021.

Os dados levantados foram: faixa etária, sexo, mecanismo do trauma, 
tempo de internação, escala de coma de Glasgow na admissão, 
achados tomográficos, necessidade de cirurgia e desfecho.

Os prontuários que não apresentavam todos estes dados, no 
relatório de alta hospitalar, foram excluídos do trabalho – ao 
todo, os de 367 indivíduos.

Os pacientes foram agrupados em cinco faixas etárias: 0-20, 21-
40, 41-60, 61-80 e acima de 81 anos. Os mecanismos do trauma 
foram divididos em dez grupos: acidentes de trânsito, queda de 
altura, queda da própria altura, violência interpessoal, mecanismo 
desconhecido, projétil de arma de fogo, acidente caseiro, batida 
cabeça versus cabeça, ataque por animal e acidente de trabalho.

Os achados tomográficos foram divididos em coleções sanguíneas, 
fraturas, pneumoencéfalo, edema e desvio de linha média. Entre as 
coleções sanguíneas estão incluídas: hematoma subdural, contusão, 
hemorragia subaracnoide, hematoma epidural, hemoventrículo 
e lesão axonal difusa. As fraturas encontradas foram: temporal, 
frontal, parietal, complexo orbital, occipital, maxila, esfenoide, 
nasal, zigomática, etmoide, mandíbula e fratura de base do crânio 
não especificadas.
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Foram avaliadas as faixas de tempo de internação, agrupadas em 
dias: < 5, 5 a 10, 11 a 15, 16 a 30 e > 30 dias. Além do desfecho, 
que poderia ser de alta ou óbito.

Outro parâmetro utilizado na avaliação dos pacientes foi a escala 
de coma de Glasgow (ECG), classificando o TCE em leve (13-15), 
moderado (9-12) e grave (< 8).

Todos os dados foram organizados e distribuídos no programa 
Excel (2019) e as análises comparativas realizadas nos softwares 
SPSS Statistics (Versão 28.0) e R (linguagem de programação 
estatística e gráfica). Assim, com a finalidade de satisfazer os 
objetivos da pesquisa, foram realizadas análises descritivas e testes 
Qui-Quadrado de Pearson (X2), com o nível de significância no 
parâmetro de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Houve coleta de informações clínicas dos pacientes que foram 
internados vítimas de traumatismo cranioencefálico (TCE) em 
hospital terciário do Distrito Federal, após exclusão dos indivíduos 
que não possuíam os dados necessários para a pesquisa em 
prontuário, foram analisados registros de 483 pacientes. Dentre as 
informações estão o gênero, idade, intervalos de tempo de internação 
e achados tomográficos: presença de hematomas, fraturas, desvio 
de linha média, pneumoencéfalo, hemoventrículo e herniação.

Perfil epidemiológico
Dos 483 pacientes, 398 (82,4%) eram do gênero masculino 
e 83 (17,6%) do gênero feminino, cujas idades médias eram, 
respectivamente, 46,09 (+ DP=18,19) e 56,21 (+ DP=22,14) 
(Figuras 1-2).

A faixa etária mais acometida foi a incluída nos intervalos de 
41-60 anos para homens e de 61-80 anos para mulheres. A faixa 
etária globalmente mais acometida é a dos 41-60 anos (36,02%) 
(Tabela 1).

Mecanismo de trauma
Os dois mecanismos de trauma mais comuns foram acidente 
de trânsito, em primeiro lugar, representando 32,3% dos casos 

Tabela 1. Quantidade de pacientes por faixa etária.

Gêneros
Faixas Etárias

0 a 20 Anos 21 a 40 Anos 41 a 60 Anos 61 a 80 Anos 81 a 100 Anos Total Geral
Feminino 8 15 19 30 13 85
Masculino 29 134 155 61 19 398
Total Geral 37 149 174 91 32 483

Figura 1. Quantidade de pacientes.

Figura 2. Média das idades por gênero.
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e queda da própria altura seguindo com 29,81%. Os demais 
mecanismos estão elencados nas Figuras 3-4.

Achados tomográficos
As alterações mais frequentes foram a presença de hematoma 
subdural (52,5%), contusão (40,57%) e hemorragia subaracnoidea 
(38,30%) (Tabela 2).

De forma geral, pode-se observar que na amostra houve mais 
casos de alterações decorrentes de TCE em pacientes do gênero 
masculino em relação ao gênero feminino (Masc:Fem).

A alteração mais frequente em pacientes que receberam uma 
intervenção cirúrgica foi o hematoma subdural, seguido da 
contusão e HSA (Tabela 3).

De maneira global, todos os tipos de hematomas foram mais 
frequentes nos pacientes do gênero masculino (Figura 5).

Observa-se, na Tabela  4, que o hematoma epidural foi o que 
apresentou média de idade menor no sexo masculino e a lesão 
axonal difusa no sexo feminino.

Tabela 2. Quantidade total de hematomas.

Hematomas
Gênero

Feminino Masculino Total 
Geral

Subdural 47 207 254
Contusão 35 161 196
Hemorragia 
subaracnoidea (HSA)

41 144 185

Epidural 11 88 99
Hemoventrículo 4 28 32
Lesão axonal difusa 
(LAD)

3 20 23

Figura 3. Quantidade total de mecanismos de traumas.

Figura 4. Percentual de mecanismos de traumas.

Tabela 3. Quantidade de hematomas em pacientes que 
receberam uma intervenção cirúrgica.

Hematomas
Gênero

Feminino Masculino Total 
Geral

Subdural 11 59 70
Contusão 6 19 25
HSA 8 15 23
Hemoventrículo 2 6 8
Epidural --- 5 5
LAD 1 --- 1

Figura 5. Quantidade de hematomas por gênero.
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Fraturas
Fraturas cranianas
A razão entre os gêneros na presença de fraturas foi de 6,79:1, 
com taxa maior ao gênero masculino. A incidência de fratura nos 
pacientes internados foi de 45,13%. No gênero feminino houve 
fratura em 32,94% dos casos e, no sexo masculino, em 47,74% 
(Tabela 5 e Figuras 6-7).

Outros achados
A razão entre os gêneros na presença de pneumoencéfalo foi de 8,17:1, 
com taxa maior ao gênero masculino. A incidência nos pacientes 
internados foi de 11,39%, com especificação de 7,06% e 12,31% 
para o gênero feminino e masculino, respectivamente (Tabela 6).

Na presença de hemoventrículo, a razão entre os gêneros foi 
de 7:1, com taxa maior no gênero masculino. A incidência em 
pacientes internados foi de 6,63%, com especificação de 4,71% 
e 7,04% para o gênero feminino e masculino, respectivamente 
(Tabela 7).

Na presença de desvio de linha média, a razão entre os gêneros foi 
de 5,38:1, com taxa maior no gênero masculino. A incidência nos 

pacientes internados foi de 17,18%, com especificação de 15,29% 
e 17,59% para o gênero feminino e masculino, respectivamente 
(Tabela 8).

Em relação ao fator gênero e mecanismo de origem do trauma, 
não há evidência de associação entre as variáveis (X2=11,95; gl=9; 
p-valor=0,25). Dessa forma, pode se afirmar que, na presente 
amostra, o mecanismo de origem do trauma independe do gênero 
(Figuras 8-9 e Tabelas 9-10).

Tabela 4. Médias das idades dos pacientes por alterações 
observadas nas tomografias.

Hematomas
Gênero

Feminino Masculino
Contusão 54,89 39,95
Epidural 54 37,13
HSA 54,22 37,35
LAD 39 38,29
Subdural 70,11 55,71
NENHUM ACHADO 47,50 42,18
Total Geral 56,21 46,09

Tabela 5. Presença de fraturas.

Presença de 
Fraturas

Gêneros
TotalFeminino Masculino

Nº de pacientes Média da Idade Nº de pacientes Média da Idade
NÃO 57 61,81 208 50,77 265
SIM 28 44,82 190 40,96 218

Figura 6. Distribuição por tipo de fratura.

Figura 7. Ossos fraturados.
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Tabela 6. Presença de pneumoencéfalo.

Pneumoencéfalo
Gêneros

Feminino Masculino
Nº de pacientes Média da Idade Nº de pacientes Média da Idade

NÃO 79 58,04 349 47,21
SIM 6 32,17 49 38,06

Tabela 7. Presença de hemoventrículo.

Hemoventrículo
Gêneros

Feminino Masculino
Nº de pacientes Média da Idade Nº de pacientes Média da Idade

NÃO 81 55,51 370 45,98
SIM 4 70,50 28 47,46

Tabela 8. Presença de desvio de linha média (DLM).

Desvio de Linha 
Média

Gêneros
Feminino Masculino

Nº de pacientes Média da Idade Nº de pacientes Média da Idade
NÃO 72 55,85 328 45,41
SIM 13 58,23 70 49,24

Tabela 9. Distribuição dos mecanismos de trauma conforme o gênero e média das idades.

Mecanismo de Trauma
Feminino Masculino

Quant. de pacientes Média da idade Quant. de pacientes Média da idade
Acidente Automobilístico 31 42,19 125 37,90
Acidente Caseiro 1 39 2 34,50
Acidente de Trabalho - - 1 52
Ataque por Animal - - 1 81
Batida Cabeça versus Cabeça - - 2 26,50
Mecanismo Desconhecido 2 74 22 49,55
Projétil de Arma de Fogo - - 5 29,60
Queda da Própria Altura 32 70,22 112 58,73
Queda de Altura Desconhecida 16 54,94 77 45,90
Violência Interpessoal 3 52,33 51 39,24
Total Geral 85 56,21 398 46,09
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DISCUSSÃO

O presente estudo possibilitou identificar os dados referentes ao 
perfil epidemiológico das vítimas de TCE na unidade hospitalar 
avaliada, bem como os achados tomográficos e desfecho.

A maioria dos pacientes vítimas de TCE, internados na unidade 
de Neurocirurgia de um hospital terciário no Distrito Federal 
no período de junho de 2020 a junho de 2021, foi do sexo 
masculino e a média de idade, para esse sexo, foi 46,09. Nota-se 
que a média de idade, no sexo feminino (56,21), foi mais tardia 
do que a dos homens.

Os dados acima referentes ao sexo corroboram com a literatura, 
pois, tanto nos dados do Datasus quanto na literatura2,3,8, os 
homens correspondem a aproximadamente 80% dos casos de 
TCE. Porém, a faixa etária mais acometida no presente trabalho 
foi dos 41 aos 60 anos, enquanto em outros estudos foi encontrada 
a terceira década de vida2,8.

O principal mecanismo de trauma foi o acidente de trânsito, 
assim como demonstrado na literatura2,8, seguido pela queda da 
própria altura, bem como demonstrado em outros estudos nos 

Tabela 10. Distribuição dos mecanismos de trauma por faixa etária.

Mecanismo de Origem do 
Trauma

Feminino Masculino

0-20 21-40 41-60 61-80 81-100 0-20 21-40 41-60 61-80 81-100

Acidente Automobilístico 6 9 9 6 1 19 54 42 10 -

Acidente Caseiro - 1 - - - - 2 - - -

Acidente de Trabalho - - - - - - - 1 - -

Ataque por Animal - - - - - - - - - 1

Batida Cabeça x Cabeça - - - - - 1 1 - - -

Mecanismo Desconhecido - - - 2 - - 6 12 3 1

Projétil de Arma de Fogo - - - - - 1 3 1 - -

Queda da Própria Altura - 2 4 17 9 - 15 49 35 13

Queda de Altura Desconhecida 2 2 5 4 3 4 28 31 10 4

Violência Interpessoal - 1 1 1 - 4 25 19 3 -

Total Geral 8 15 19 30 13 29 134 155 61 19

Figura 8. Desfecho dos pacientes em relação à DLM.

Figura 9. Mecanismos de origem do TCE x quantidade de 
pacientes (desfecho).
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quais as quedas em geral configuram o segundo mecanismo de 
causa mais frequente2.

Neste trabalho, o hematoma subdural não foi diferenciado quanto 
ao tempo, em agudo ou crônico, esse fato pode fazer com que 
a média de idade seja deslocada para cima. Considerando que 
na literatura há uma maior prevalência de hematoma subdural 
crônico em idosos, isso pode ter contribuído para elevar a média 
de idade na nossa amostra.

Quanto aos hematomas e coleções sanguíneas, cabe ressaltar 
que comumente essas eram encontradas em conjunto em um 
mesmo paciente.

Dos pacientes, as fraturas de ossos temporais foram as mais 
encontradas, em relação às coleções sanguíneas mais presentes 
foram os hematomas subdurais.

Em relação ao desvio de linha média e desfecho, observou-se que 
nos pacientes com DLM > 5 mm a porcentagem de mortalidade 
foi maior.

Outro dado relevante foi sobre o tempo de internação (TI), onde 
foi observado que quando o TI >30 dias havia associação com 
maior mortalidade.

CONCLUSÃO

Os dados do presente estudo permitem concluir que o perfil 
epidemiológico dos pacientes é representado predominantemente 
por homens na faixa etária entre 41 e 60 anos, sendo o acidente de 
trânsito o mecanismo de trauma mais prevalente. Há predomínio 
de fraturas no osso temporal e o sangramento intracraniano mais 
encontrado foi o hematoma subdural. Em relação ao desfecho, 
houve associação positiva entre desvio de linha média >5mm e 
internação >30 dias com maior mortalidade.

A importância deste trabalho, se fundamenta, sobretudo, na 
demonstração do perfil epidemiológico dos pacientes vítimas 
de TCE internadas em um hospital referência no Distrito 
Federal. Os resultados encontrados podem ser utilizados para 
campanhas de promoção de saúde pela Secretaria de Saúde e 
para campanhas educativas de conscientização no trânsito, pelos 

órgãos responsáveis, visto que o principal mecanismo de trauma 
foi o acidente de trânsito.
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ABSTRACT
Introduction:  Brain aneurysms are dilations of the wall of an intracranial artery, causing symptoms when they entail compression of nearby structures 
or cause bleeding. Ruptured aneurysms are considered medical emergencies, as their rupture can cause severe neurological sequelae and lead to 
death. Therefore, early diagnosis and treatment are necessary in order to avoid more serious complications.  Objective:   To describe the clinical and 
epidemiological profile of patients with ruptured cerebral aneurysm treated in a neurosurgery reference department.  Methods: This is a retrospective 
observational study based on data from the endovascular neurosurgery service at Santa Isabel Hospital, Blumenau, Santa Catarina, from October 
2005 to December 2021.  Results: There were 758 ruptured cerebral aneurysms in predominantly female patients and mean age of 52.8. As for 
comorbidities, systemic arterial hypertension (SAH) stood out (46.9%), followed by smoking, dyslipidemia and diabetes mellitus. The most prevalent 
aneurysm type was saccular (95.8%), and small aneurysms (75.5%) were most often found. Most patients had a single aneurysm (77.4%), and the 
anterior communicating artery was the most affected one (25.5%). As for the severity of bleeding, the predominant scores were Fisher IV (29.8%) 
and Hunt-Hess II (44.2%). As for endovascular treatment, only coils were used in 88% of the cases. Regarding morbimortality, vasospasm was the 
main complication (24.9%), accounting for 5.2% of the deaths. Conclusion: The data found in this study are consistent with those in the literature, 
inferring that endovascular surgery is an effective tool to treat ruptured aneurysms.

Keywords: Ruptured cerebral aneurysm; Endovascular; Coils; Stents

RESUMO
Introdução: Aneurismas cerebrais são dilatações da parede de uma artéria intracraniana acarretando sintomas quando implicam na compressão 
de estruturas próximas ou que provocam sangramento. Os aneurismas rotos são considerados emergências médicas, pois sua rutura pode causar 
sequelas neurológicas graves e levar ao óbito. Portanto, o diagnóstico precoce e o tratamento são necessários para evitar complicações mais graves. 
Objetivo: Descrever o perfil clínico e epidemiológico de pacientes com rutura de aneurisma cerebral tratados em um serviço de referência em 
neurocirurgia. Métodos: Estudo observacional retrospetivo baseado em dados do serviço de neurocirurgia endovascular do Hospital Santa Isabel 
de Blumenau, Santa Catarina, no período de outubro de 2005 a dezembro de 2021. Resultados: Houve 758 aneurismas cerebrais rompidos em 
pacientes predominantemente do sexo feminino e de idade média de 52,8 anos. Quanto às comorbidades, destacaram-se a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) (46,9%), seguida pelo tabagismo, dislipidemia e diabetes mellitus. O tipo de aneurisma mais prevalente foi o sacular (95,8%), 
sendo os pequenos aneurismas (75,5%) os mais encontrados. A maioria dos pacientes apresentava um único aneurisma (77,4%), sendo a artéria 
comunicante anterior a mais acometida (25,5%). Quanto à gravidade do sangramento, os escores predominantes foram Fisher IV (29,8%) e Hunt-Hess 
II (44,2%). Quanto ao tratamento endovascular, apenas coils foram utilizadas em 88% dos casos. Em relação à morbimortalidade, o vasoespasmo 
foi a principal complicação (24,9%), representando 5,2% dos óbitos. Conclusão: Os dados encontrados neste estudo são consistentes com os da 
literatura, inferindo que a cirurgia endovascular é uma ferramenta eficaz no tratamento de aneurismas rotos.

Palavras-chave: Aneurisma cerebral roto; Endovascular; Coils; Stents
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INTRODUCTION

Brain aneurysms are localized dilations in a small portion of the 
wall of an intracranial artery. At the site of this dilation, the artery 
wall is thinned, posing a risk of rupture and ensuing cerebral 
hemorrhage1. The aneurysm rate in the general population is 2-9%. 
In addition, the age range more prone to intracranial bleeding is 
50-70 years old. The presence of brain aneurysms and their rupture 
is strongly associated with the most common risk factors that 
damage arterial walls, such as high blood pressure and smoking2. 
Intracranial aneurysms are usually asymptomatic, but may cause 
symptoms if they lead to compression of nearby structures or 
cause bleeding following rupture (ruptured aneurysm).

The mortality rate due to ruptured aneurysms is around 40-50%, 
and the presumed risk of rupture is 1.9% per year3. Patient’s clinical 
presentation varies according to the artery and the brain region 
where the aneurysm is located. The most common symptoms 
include sudden, intense, throbbing headache associated with 
nausea and photophobia. In addition, elevated blood pressure 
and bradycardia are common. Symptoms of cerebral aneurysm 
rupture stem from acute blood leakage into the subarachnoid 
space, and may include emesis, muscle strength deficit, and 
cervical stiffness1,4.

Emergency protocols have been established in order to achieve 
lower morbidity and mortality rates and to watch out for a possible 
aneurysm rebleed, and there is an emergency protocol for up 
to 24 hours to repair the ruptured aneurysm, which improves 
the outcome of the disease5. After quantifying the signs and 
symptoms that will allow to establish it, the clinical diagnosis 
of subarachnoid hemorrhage must be confirmed through skull 
CT and digital cerebral angiography of the intracranial vessels. 
The latter is considered the gold standard in the diagnosis of non-
traumatic subarachnoid hemorrhage since it has a sensitivity of 
96.36% and establishes the relationship between the aneurysm 
and its main artery and communicating arteries, an indispensable 
factor for the success of endovascular treatment6,7.

Aneurysm etiology varies widely, including congenital, traumatic, 
iatrogenic, atherosclerotic and by sepsis1. Aneurysms can be 
divided into saccular, fusiform, atherosclerotic, traumatic, mycotic 
and neoplastic. Among these, saccular aneurysms located in the 
Willis polygon are the most frequent ones, and it is believed that 

8% of the population has an aneurysm and that 20,000 cerebral 
aneurysms rupture and cause subarachnoid hemorrhage every 
year in the United States of America8.

Complications from a ruptured aneurysm can entail severe 
neurological sequelae and lead to patient death. The rupture of a 
cerebral aneurysm is a medical emergency and early diagnosis and 
treatment can prevent more serious complications, considering 
that about 50% of patients with subarachnoid hemorrhage from 
an aneurysm rupture die and, of those who survive, more than half 
have disabling neurological sequelae9. There are two ways of treating 
ruptured aneurysms today: clipping and endovascular embolization. 
Being an endovascular procedure, embolization is a minimally 
invasive method. The embolization is performed with small platinum 
microspirals (coils). Coils induce blood coagulation and the aneurysm 
sac is excluded from the cerebral circulation10. The therapeutic 
approach is selected based on patient’s general health status, sex, age, 
associated comorbidities, and location, morphology and size of the 
aneurysm, as well as the Hunt-Hess11 score. Endovascular treatment 
has morbidity rates of 4-10% and mortality rates of 0.5-1%, which are 
lower than those of surgical treatment, with its 4.1-10.9% morbidity, 
and mortality above 1%12.

Considering that prevention and early diagnosis are decisive for 
the prognosis of patients with ruptured brain aneurysms, the main 
goal of this study is to survey the clinical and epidemiological 
profile of patients diagnosed with ruptured brain aneurysm 
treated in a reference endovascular neurosurgery department.

METHODS

This is an analytical, retrospective, observational, cross-
sectional study, conducted based on the analysis of data from 
the database of a reference service. In the survey individuals 
seen at the neurosurgery service of Santa Isabel Hospital, in the 
city of Blumenau, state of Santa Catarina, Brazil, diagnosed with 
ruptured cerebral aneurysm from October 2005 to December 
2021 were included.

The variables analyzed were age (in years); gender (male/female); 
presence of comorbidities such as hypertension, diabetes mellitus, 
dyslipidemia; treatment given, such as type of coils, stent, balloon 
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and/or flow diverter used; morbidity and mortality (plegias, 
aphasia, paresis, vasospasm, failure cases, death); and reoperations. 
For cerebral aneurysms, Hunt-Hess and Fischer scores, as well 
as aneurysm type, location, laterality and size were analyzed.

The analyzed data were organized in descriptive tables according 
to the chronology of the evaluated procedures. The statistical 
analysis of the data was initially made using the Microsoft Excel 
2016 and, subsequently, Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS®) version 17.0 softwares.

The study was submitted to and approved by the Ethics and 
Research Committee of the Blumenau Regional University under 
protocol number 12855119.9.0000.5370.

RESULTS

The sample analyzed consisted of 758 patients, and the mean age 
in the series analyzed was 52.8, spanning from 21 to 90 years old. 
As for gender, there was a prevalence of females over males, with 
544 females and 214 males. The most prevalent prior comorbidity 
was hypertension with 46.9% (N=355). In addition, there was 
smoking (32.6%, N=247), dyslipidemia (13.8%, N=105) and, to 
a lesser extent, diabetes mellitus (4.3%, N=33). The laterality of 
the aneurysms in the series showed little prevalence of one side 
over the other: left side 51.9% (N=393) and right side 48.1% 
(N=364), as shown in Table 1.

Regarding the aneurysm type, 95.8% (N=726) of the aneurysms 
were saccular; 1.2% (N=9), mammary aneurysms; 0.9% of both 
fusiform aneurysms and infundibular aneurysms (N=7 each); 0.7% 
(N=5), dissecting aneurysms; 0.3% (N=2), blister aneurysms; 0.1% 
of both mycotic aneurysm and lobulated aneurysm (N=1 each). 
There was a prevalence of small aneurysms (up to 10 mm), 
with 75.5% of the sample (N=572), versus 17.1% (N=130) of 
large aneurysms (10 to 20 mm) and only 7.4% (N=56) of giant 
aneurysms (larger than 20 mm).

As for the number of aneurysms per patient, 77.4% were single 
aneurysms (N=58), 96 patients with 2 aneurysms (12.6%), 
39 patients with 3 aneurysms (5.2%) and 36 patients with multiple 
aneurysms (4,8%).

The most frequently affected cerebral artery was the anterior 
communicating artery, with 25.5% (N=193), followed by the 
posterior communicating artery with 23.1% (N=175). In addition, 
13.5% of aneurysms were found in the middle cerebral artery 

Table 1. Epidemiological characteristics of patients with 
ruptured aneurysms.

Variables Classification Frequency Percentage

Gender

Female 544 71.7%

Male 214 28.3%

Comorbidities

SAH 355 46.9%

Smoking 247 32.6%

Dyslipidemia 105 13.8%

Diabetes Mellitus 33 4.3%

Typeof aneurysm

Saccular 726 95.8%

Mammary 9 1.2%

Fusiform 7 0.9%

Infundibular 7 0.9%

Dissecting 5 0.7%

Blister 2 0.3%

Mycotic 1 0.2%

Lobulated 1 0.2%

Morbimortality

Vasospasm 189 24.9%

Paresis 44 5.8%

Aphasia 16 2.3%

Plegia 14 1.8%

CP Lesion 9 1.2%

Reoperation 100 13.2%

Death 40 5.2%

Laterality

Left 393 51.9%

Right 364 48.1%

Location

Anterior Communicating Artery 193 25.5%

Posterior Communicating Artery 175 23.1%

MCA bifurcation* 102 13.5%

Ophthalmic segment of the ICA** 40 5.3%

Basilar Artery 33 4.4%

Pericallosal artery 23 3.1%

*MCA – Middle cerebral artery. **ICA – Internal carotid artery.
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bifurcation, 7.4% in the ophthalmic segment of the internal carotid 
artery, 5.3% in the basilar artery, 4.4% in the pericallosal artery, 
3.1% in the cavernous segment of the internal carotid artery, 3% 
in the posterior inferior cerebellar artery. In smaller numbers, 
aneurysms were also found at the level of the carotid bifurcation, 
in the anterior choroidal, superior hypophyseal, paraophthalmic, 
clinoid/paraclinoid and petrous segments of the internal carotid 
artery; in segments A1 and A2 of the anterior cerebral artery, in 
segments M1, M2 and M4 of the middle cerebral artery; in the 
bifurcation of the middle cerebral artery; in segments P1 and P3 of 
the posterior cerebral artery; in the superior cerebellar artery; in 
the anteroinferior cerebellar artery; in the vertebral artery; and 
in the basilar vertebral artery, totaling 14.7%.

Regarding Fisher scale and CT scan analysis, 29 (3.6%) were grade 
I, 161 (21.2%) grade II, 178 (23.5%) grade III and 285 (29.8%) 
grade IV. As for the Hunt Hess scale, for clinical analysis of the 
patients, 61 (8%) patients were grade I; 335 (44.2%), grade II; 
156 (20.6%), grade III; 81 (10.7%) grade IV; and 20 (2.6%), 
grade V (Table 2).

Reoperation was necessary in 105 patients, due to aneurysm 
recanalization because these were large or giant aneurysms with 
a wide neck.

Regarding the endovascular neurosurgical procedure itself, there 
was failure in three cases due to unfavorable anatomy and lack 
of a specific material for a given treatment. Stents were used in 

association with coils in 54 patients (7.1%); 667 patients had 
only coils (88%); in 29 patients stents alone were used (3.8%); 
40 patients (5.3%) required a balloon, and a flow-diverting stent 
was used in 8 patients (1.1%).

As for anesthesia, 620 patients only had sedation and 138 patients 
were under general anesthesia. The morbidity and mortality 
analysis of the sample showed 24.9% of vasospasm (N=189), 5.8% 
(N=44) of paresis, 2.3% (N=16) of aphasia, 1.8% (N=14) of plegia 
and 1.2% (N=9) of cranial pair damage. The series reoperation 
rate was 13.2% (N=100) and the death rate was 5.2% (N=40), 
mainly in patients with Hunt-Hess IV and V.

DISCUSSION

The risk of rupture is estimated at 1.9% per year and the main risk 
factors for aneurysm rupture include female gender, smoking, 
cocaine use, being symptomatic, arterial hypertension, aneurysm 
larger than 10mm or located in the posterior circulation3,13. 
In the series analyzed, females were more affected than males, 
and smoking and systemic arterial hypertension proved to be 
important, with 32.5% and 46.9% of patients, respectively, which 
corroborates the data advanced by the aforementioned study. 
A retrospective analysis of medical records showed a similar 
percentage of systemic arterial hypertension (38.2%) and a less 
significant percentage of diabetes mellitus (5.7%)14. Likewise, a 
different study also found systemic arterial hypertension (58%) 
as the main comorbidity in its sample15. It was not possible to 
verify a higher risk of failure related to any of the comorbidities.

The mean age of incidence of aneurysmatic ruptures is 40-
50 years old, and the mean age found in the series analyzed by 
the authors is 528, coinciding with the mean of 52.8 in the present 
study. Regarding the evaluation of aneurysm laterality, the study 
shows 38.7% on the left side, 44% on the right side and 17.3% 
in the midline, with little prevalence of one hemisphere over 
the other, also in agreement with the series in the present study.

Regarding the number of aneurysms per patient, a study that 
analyzed, among other factors, the presence of one or of multiple 
intracranial aneurysms found that 70.2% of patients had only one 
aneurysm, while the remaining 29.8% had multiple aneurysms. 
About 30% of these latter had 22 aneurysms16. This set of data 

Table 2. Fisher and Hunt-Hess scale scores of patients with 
ruptured aneurysms.

Scale Frequency Percentage (%)
Fisher
I 29 3.6%
II 161 21.2%
III 178 23.5%
IV 285 29.8%

Hunt-Hess
I 61 8.0%
II 335 44.2%
III 156 20.6%
IV 81 10.7%
V 20 2.6%
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is consistent with what our study found, i.e, 77.4% of patients 
with a single aneurysm, 22.6% with two or more. Regarding 
arterial involvement, an analyzed series of ruptured aneurysms 
(N= 411) pointed to the anterior communicating artery as the 
main affected artery, followed by the posterior communicating 
artery17. These data are consistent with our study’s, which also 
show the anterior and posterior communicating arteries as the 
main arteries affected by ruptured aneurysms.

A different study only evaluated saccular aneurysms (which 
account for 95% of the sample in the present study) and 36.6% 
of these were found to be in the anterior communicating cerebral 
artery, which is consistent with the aforementioned series and 
with the current study. However, another study showed a higher 
percentage of ruptures in posterior circulation aneurysms, 
followed by middle cerebral artery and anterior cerebral artery18.

As for Fisher scale scores, of the 185 cases analyzed, 39.5% were 
classified as Fisher I and II and 60.5% as Fisher III and IV, similarly 
to what was found in the series evaluated here, with 53.5% of 
cases classified as Fisher III and IV. As far as the Hunt-Hess scale 
is concerned, the analysis in question showed that most patients 
were grade II. The Hunt-Hess grading system is a user-friendly, 
widely used scale. A Hunt-Hess score between III and V means 
a high risk factor for hydrocephalus, an important complication 
of subarachnoid hemorrhage19. This study shows percentages 
that are similar to the present study in grading patients on the 
Hunt-Hess scale20.

In an evaluated study, it was possible to note that in large and giant 
aneurysms that were treated with the association of flow diverters 
and coils, better long-term results were achieved (6 months after 
the endovascular procedure). This association may provide higher 
aneurysm occlusion rate, considerably reducing the need for 
retreatment21. In turn, another study found that the use of a balloon 
for treating small aneurysms achieved lower complication rates20. 
Moreover, the use of balloons is advantageous in aneurysms with 
unfavorable morphological characteristics such as wide neck and 
fusiform morphology, for example20.

As to vasospasm, it is possible to correlate the location and 
volume of blood in the subarachnoid space with the occurrence 
and intensity of vasospasm, confirming a relationship between 
Fisher III and high vasospasm likelihood20. In the analyzed series, 
189 patients had vasospasm following aneurysmal rupture, and 

178 patients were classified as Fisher III in the CT evaluation, as 
advanced here. The general incidence of vasospasm following 
subarachnoid hemorrhage is 50-90%21. In this study, we found 
a rate of only 24.9%, lower than that in the literature. Moreover, 
the author advances that two thirds of patients with aneurysmal 
rupture will have moderate or severe vasospasm in at least one 
cerebral artery, and half of these patients will develop cerebral 
ischemia. An analysis of 2,741 patients conducted in the 1990’s 
showed cerebral infarction following subarachnoid hemorrhage 
in 26% of the patients, and correlated cerebral infarction with 
factors such as patient’s age, worse Glasgow coma scale score 
at admission, systemic arterial hypertension, diabetes mellitus, 
large or giant aneurysms, systemic arterial hypertension induced 
as treatment, fever and symptomatic vasospasm21. The analysis 
of risk factors of patients with a higher likelihood of developing 
vasospasm allows to take prompt action to prevent arterial spasm 
and cerebral ischemia, which contributes to achieving the low 
percentage of vasospasm found in this study.

CONCLUSION

Given the above, it can also be inferred that skull CT scan to assess 
bleeding, as well as brain angiography, are efficient diagnostic 
methods for patients with suspected subarachnoid hemorrhage, 
especially when associated with Glasgow coma scale, Fisher 
scale, and Hunt-Hess scale scores, evaluation methods that are 
user-friendly and widely used in medicine, and give an idea of 
severity and prognosis, assisting in the treatment choice and in 
prompt patient care.

Therefore, endovascular surgery is a treatment for preventing 
subarachnoid hemorrhage and, in cases of aneurysmal rupture, 
it achieves an effective outcome, with shorter hospital stay, faster 
recovery and lower complication rates than a surgical procedure, 
thus being an efficient and safe treatment alternative, improving 
morbidity and mortality, as well as patients’ quality of life.
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RESUMO
Introdução: a neuralgia trigeminal (NT) é uma neuralgia craniofacial, caracterizada comumente como dor unilateral, aguda e recorrente na área de inervação do 
trigêmeo. A origem da dor por compressão vascular foi primeiramente descrita por Dandy (1934), conceito posteriormente aplicado por Jannetta (1966) para uso 
de descompressão microvascular (DMV) como tratamento. O uso de novos métodos terapêuticos, como rizotomias tradicional (RT) e percutâneas (RP) com glicerol, 
compressão com balão ou radiofrequência/termocoagulação ou radiocirurgia estereotáxica (RC), ratifica demanda por comparativos que guiem a abordagem cirúrgica. 
Entretanto, sua escassez acarreta necessidade de revisões sistemáticas na análise científica. Objetivo: analisar a eficácia no alívio da dor por DMV, comparando-a 
com outros métodos cirúrgicos. Métodos: revisão sistemática utilizando o fluxograma PRISMA. Utilizou-se os descritores “trigeminal neuralgia” e “microvascular 
decompression” na base de dados PubMed. Os critérios de inclusão basearam-se na pergunta PICOTT: pacientes com neuralgia do trigêmeo; DMV como intervenção; 
RT, RP e RC como métodos comparativos; melhora da dor através da escala Barrow Neurological Institute (BNI) pain scale como desfecho primário; sem restrições 
quanto ao tempo de seguimento, com estudos observacionais e experimentais foram selecionados. Não houve limitação quanto à data de publicação, idade, sexo e 
classificação da NT. A amostra final contou com 20 artigos. Resultados: melhora clínica geral com DMV foi observada em 86,6% dos pacientes (n=2108). Apenas 
três estudos eram randomizados, com predominância de coortes retrospectivas; o tempo de acompanhamento variou de logo após a até 10 anos pós-cirurgia. Três 
estudos comparando DMV com RC, mostraram melhora clínica em 84,6% (n=447) e 64,9% (n=281) dos pacientes, respectivamente. Quatro estudos compararam 
DMV com RP, com o segundo apresentando 86,1% (n=425) de melhora clínica. Por fim, dois trabalhos compararam DMV com RT, com o último expondo 62,6% 
(n=99) de eficácia. Conclusão: evidencia-se a limitação do número de estudos comparativos em relação à eficácia dos diversos tratamentos para NT. Não obstante, 
a descompressão microvascular segue sendo o método de maior aplicabilidade para eliminação da dor.

Palavras-Chave: Descompressão microvascular; Neuralgia trigeminal; Rizotomia

ABSTRACT
Introduction: Trigeminal Neuralgia (TN) is a craniofacial neuralgia characterized as unilateral, acute, and recurring pain in the trigeminal nerve area. The pain origin 
by vascular compression was originally described by Dandy (1934) and applied afterwards by Jannetta (1966) using microvascular decompression (MVD) as treatment. 
The introduction of new therapeutic methods, such as traditional rhizotomy and percutaneous rhizotomy, with glycerol, balloon compression, thermocoagulation/
radiofrequency, or stereotaxic radiosurgery (SRS) exposes the need of comparisons between the methods, to guide the surgical approach. Moreover, the limited amount of 
these comparisons indicates the need of systematic reviews in other to analyze this subject. Objective: analyze the efficacy in pain relief when MVD is used, by comparing 
it to other surgical treatments. Methods: systematic review using the PRISMA fluxogram. The keywords “trigeminal neuralgia” and “microvascular decompression” were 
used in the PubMed database. The inclusion criteria WAS based on the PICOTT question: patients with TN; MVD as intervention; traditional rhizotomy, percutaneous 
rhizotomy and SRS as comparison; pain improvement according to the Barrow Neurological Institute (BNI) pain scale as a primary outcome. There were no restrictions 
as to follow-up time, and observational and experimental studies were selected. There were no limitations considering publication date, age, sex or TN classification. The 
final sample was composed by 20 articles. Results: clinical improvement with MVD was observed in 86.6% of patients (n=2108). Only three studies were randomized, 
with a retrospective cohort prevalence; the follow up time varied from right after to until 10 years after surgery. Three studies comparing MVD with RC showed clinical 
improvement in respectively 84.6% (n=447) and 64.9% (n=281) of patients. Four studies compared MVD with percutaneous rhizotomy, where the second showed a 
clinical improvement of 86,1%. Finally, 2 studies compared MVD with traditional rhizotomy, showing the latter efficacy of 62.6% (n=99). Conclusion: the limited 
number of studies comparing the efficacy of TN treatments was brought to light. Furthermore, MVD is still considered the most applicable method for pain eradication.

Keywords: Microvascular decompression; Trigeminal neuralgia; Rhizotomy
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INTRODUÇÃO

A neuralgia trigeminal (NT) é a mais prevalente das neuralgias 
craniofaciais1 com incidência anual de até 27 casos por 
100.000 habitantes2. É caracterizada por dor do tipo lancinante, 
de breve duração e paroxística na área de inervação de um ou 
mais ramos do nervo trigêmeo, geralmente unilateral. Inicia-se 
de forma espontânea, através da luminosidade, mastigação, 
conversação ou por meio de estimulação tátil em pontos de 
gatilho, que podem estar localizados em face, pescoço, cabeça e 
cavidade oral. O diagnóstico é eminentemente clínico, devendo-
se excluir outras causas de dor facial. Acomete mais mulheres do 
que homens e quanto à faixa etária é mais prevalente em idosos1-3.

Inicialmente, o tratamento da TN deve ser farmacológico, com 
utilização de anticonvulsivantes, tendo como primeira escolha 
a carbamazepina, que apresenta efeitos adversos que podem 
limitar a tolerância ao tratamento. Por isso, o uso de fármacos 
como oxcarbamazepina, pregabalina, fenitoína, gabapentina, 
ácido valproico, baclofeno, clonazepam e amitriptilina tem uso 
relatado na literatura. Entretanto, grande parte dos pacientes 
recebe indicação cirúrgica a partir do diagnóstico, devido à 
manutenção da dor ou efeitos adversos significativos1,2,4.

A etiologia mais comum da TN é a compressão da raiz trigeminal 
por artérias adjacentes, no ângulo pontocerebelar1-4, embasamento 
para descrição da descompressão microvascular (DMV) como 
primeira linha de tratamento cirúrgico. Essa origem da dor por 
compressão vascular foi primeiramente descrita por Dandy (1934) 
tendo o conceito sido posteriormente aplicado e popularizado por 
Jannetta (1966)4-6. Apesar da efetividade descrita na literatura, não 
é indicada para neuralgia sintomática, com etiologia em outras 
patologias, como tumores de base de crânio e esclerose múltipla, e 
fatores como idade avançada e comorbidades do paciente podem 
atuar como contraindicativos cirúrgicos7,8.

Cerca de 26% dos pacientes com TN não possui compressão 
vascular2, caracterizando a neuralgia idiopática. A aplicação de 
métodos terapêuticos ablativos, a exemplo da rizotomia tradicional 
(RT) e cirurgias percutâneas (RP) que incluem: rizólise química 
com glicerol, compressão com balão utilizando cateter tipo Fogarty, 
rizotomia percutânea por radiofrequência/termocoagulação, além 
da radiocirurgia estereotáxica, pode beneficiar esses pacientes 
com a desvantagem de diminuição da sensibilidade1,2,9.

Apesar da ampla gama de intervenções, tratamentos ablativos 
apresentam taxas de melhora variáveis na literatura, com 
a demanda por comparativos que guiem a abordagem 
neurocirúrgica. O objetivo deste estudo é realizar revisão 
sistemática da literatura científica de estudos comparativos 
entre DMV e outras técnicas intervencionistas na neuralgia 
trigeminal, além de estudos que reavaliem a efetividade da 
DMV, julgando-as quanto à melhora clínica da dor em qualquer 
tempo de acompanhamento.

MÉTODOS

Esta revisão sistemática foi realizada de acordo com as 
recomendações Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA), conforme demonstrado na Figura 1. 
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados 
PubMed para buscar artigos relevantes sobre a descompressão 
microvascular em pacientes com neuralgia trigeminal sintomática. 
Foram utilizados os seguintes descritores: “trigeminal neuralgia”, 
“microvascular decompression”.

Critérios de elegibilidade e inclusão do estudo
Os estudos foram selecionados de acordo com a relevância 
do assunto e dos critérios de inclusão e exclusão expostos no 
Quadro 1. Para tanto, utilizou-se a pergunta PICOTT, em que foi 
levado em consideração: população, intervenção, comparação, 
desfecho, tipo de estudo e tempo/período de publicação.

A melhora clínica da dor foi avaliada através da escala de 
intensidade da dor do Barrow Neurological Institute (BNI), e 
definimos um resultado favorável, com melhora da dor, se BNI 
entre I e III, classificadas como mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Escala de intensidade da dor classificada pelo 
Barrow Neurological Institute (BNI).

Escore Descrição da dor

I Sem dor e sem uso de medicação necessário

II Dor ocasional, sem necessidade de usar medicação

III Alguma dor, controlada adequadamente com medicação

IV Alguma dor, sem controle adequado com medicação

V Dor grave ou sem alívio
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Figura 1. Adaptação do fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) para a 
seleção dos estudos.

Quadro 1. Critérios de inclusão e exclusão dos estudos.

Critérios de inclusão Critérios de exclusão
População Pacientes diagnosticados com neuralgia 

trigeminal, qualquer sexo ou idade
Pacientes com neuralgia trigeminal sintomática, 
como portadores de esclerose múltipla ou 
tumores de base de crânio

Intervenção Descompressão microvascular Realizada mais de uma intervenção cirúrgica, 
incluindo tratamentos percutâneos e 
radiocirurgia estereotáxica

Comparação Tratamentos percutâneos como rizólise 
com glicerol, compressão com balão, 
termocoagulação por radiofrequência e 
rizotomia tradicional ou nenhuma comparação

Populações entre intervenção e comparação 
com características distintas

Outcomes (Desfecho) Melhora clínica da dor com avaliação pela 
escala de dor da Barrow Neurological Institute 
(BNI pain scale) ou descrita de forma que a 
escala pôde ser aplicada.

Não avaliação da melhora clínica da dor ou 
avaliação por métodos subjetivos

Tipo de estudo Estudos analíticos observacionais e 
experimentais

Revisão de literatura, relato de caso, sem 
disponibilidade do artigo em língua portuguesa 
ou inglesa

Tempo de seguimento Sem critérios limitantes
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Seleção dos estudos
A pesquisa nas bases de dados escolhidas foi realizada entre 
10 de setembro de 2022 e 19 de setembro de 2022, obtendo-
se um total de 20 artigos, que obedeceram aos critérios de 
inclusão delimitados. Dois avaliadores realizaram a triagem 
preliminar dos estudos e não houve deliberação por um 
terceiro avaliador.

Extração e síntese dos dados
Foram extraídas características do estudo: autor, ano, local de 
publicação, tipo de estudo; da amostra: idade, sexo e tipo de 
tratamento; e da intervenção e do grupo controle: número de 
pacientes de cada categoria de acordo com o Barrow Neurological 
Institute pain scale; artigos que não avaliaram a melhora clínica 
da dor dos pacientes submetidos aos procedimentos por essa 

metodologia, mas descreveram em resultados melhoras clínicas 
que permitiam enquadramento na escala foram analisados de 
mesma forma.

Nosso protocolo de revisão não foi previamente publicado ou 
registrado.

RESULTADOS

Os dados extraídos para análise são demonstrados na Tabela 2, 
divididos pelos artigos selecionados. Destes, dez estudos 

Tabela 2. Dados extraídos pela revisão sistemática.

Autor, ano Amostra Idade DMV 
(média) Sexo (M/F) DMV (N) Comparação (N) Tipo de estudo

Li et al.21 214 60 90/124 111 RC (103) Coorte retrospectiva

Noorani et al.10 314 58,5 138/176 185 RG (54), TC (49) e 
BC (26) Coorte retrospectiva

Leal et al.7 10 - 7/3 10 Nenhuma (0) Coorte prospectiva
Heinskou et al.11 59 59,9 26/33 59 Nenhuma (0) Coorte retrospectiva

Inoue et al.12 231 62 149/82 179 RC (52) Coorte retrospectiva
Wang et al., 2017 283 63 131/152 164 RC (119) Coorte prospectiva

Gao et al.13 117 49,3 49/68 52 RT (65) Ensaio clínico randomizado
Yang & Wang3 298 52,2 142/156 264 RT (34) Coorte retrospectiva
Setty et al.14 57 53,8 24/33 57 Nenhuma (0) Coorte prospectiva

Zhong et al.15 9 59,6 5/4 9 Nenhuma (0) Coorte retrospectiva
Li et al.16 62 60,3 19/43 62 Nenhuma (0) Coorte retrospectiva

Chen & Lee8 241 57,9 102/139 114 BC (127) Coorte retrospectiva
Xiang et al.17 219 60,6 95/118 219 Nenhuma (0) Ensaio clínico randomizado
Kuncz et al.18 101 60 51/50 101 Nenhuma (0) Coorte prospectiva
Wang et al.19 100 57,5 38/62 100 Nenhuma (0) Ensaio clínico randomizado

Tronnier et al.5 152 - 51/101 152 Nenhuma (0) Coorte retrospectiva
Ferguson et al.9 79 52 31/48 24 BC (55) Caso controle

Zhang et al.4 155 - 54/101 155 Nenhuma (0) Coorte retrospectiva
Leal et al., 2021 40 56 15/25 40 Nenhuma (0) Coorte prospectiva
Laghmari et al.6 165 50 81/84 51 TC (73), BC (41) Coorte retrospectiva

DMV: descompressão microvascular; RG: rizólise de glicerol; TC: termocoagulação; BC: compressão por balão; RC: radiocirurgia 
estereotáxica; RT: rizotomia tradicional.
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não foram comparativos, mas elucidam acerca da eficácia da 
descompressão microvascular. A melhora clínica por DMV foi 
observada em 86,6% dos pacientes (n=2108), contendo todos 
os artigos selecionados, comparativos ou não.

A média de idade variou nos estudos entre 49,3 e 60 anos, 
condizente com a faixa etária de maior incidência da neuralgia 
trigeminal descrita na literatura. A média do tamanho das amostras 
foi de 144,1 pacientes, com as menores amostras nos estudos de 
Zhong et al.15 e Leal et al.7, com 9 e 16 pacientes, respectivamente. 
Apenas três estudos eram randomizados, com predominância 
de coortes retrospectivas; o tempo de acompanhamento variou 
de logo após a até 10 anos pós-cirurgia.

Comparativos entre radiocirurgia estereotáxica e DMV incluíram 
três estudos. Li et al.21 descreveram maior associação dos padrões 
BNI IV (p=0,031) e BNI V (p=0,022) com a radiocirurgia 
estereotáxica e recorrência da dor em 6% vs. 26% entre pacientes 
submetidos à DMV e radiocirurgia, respectivamente. A taxa de 
melhora clínica descrita no artigo por RC foi de 77,6% (n=103). 
Inoue et al.12 (n=231) e Wang et al.20 (n=283) analisaram pacientes 
em períodos iguais ou superiores até 10 anos, relatando achados 
semelhantes acerca da eficácia superior da DMV (67,3% vs. 
53,6%), assim como o tempo até recorrência da dor. Ao total 
dessas comparações, a radiocirurgia estereotáxica demonstrou 
65,3% (n=274) de eficácia.

Quanto aos procedimentos percutâneos, quatros estudos 
realizaram as comparações clínicas. Noorani et al.10 reuniram 
os três métodos percutâneos descritos. A compressão por balão 
demonstrou 96,1% (n=26). Chen & Lee8, Ferguson  et  al.9 e 
Laghmari  et al.6 também realizaram estudos sobre a compressão 
percutânea com balão e DMV, demonstrando 90,8%, 85,5% 
e 72% de melhora clínica no procedimento menos invasivo, 
respectivamente. Ao total dos quatro artigos, a compressão por 
balão demonstrou eficácia alta, 87,1% (BNI I-III), com maior 
permanência do alívio da dor entre os métodos percutâneos. 
A maior desvantagem apontada foi a dormência facial.

A termocoagulação por radiofrequência foi explorada por 
Noorani  et  al.10 (n=54), com melhora clínica de 89,6%, e 
adicionalmente por Laghmari  et  al.6 (n=59), com eficácia de 
70,0%. Ambos demonstraram, portanto, eficácia de 77,9% na 
TC. Apenas Noorani et al.10 analisaram a rizólise com glicerol 
(n=54), demonstrando 83% de alívio da dor.

Quando analisados juntos, procedimentos percutâneos (n=425) 
demonstraram 86,1% de eficácia.

Por fim, para análise da rizotomia sensitiva Gao et al.13 (n=65) e 
Yang & Wang3 (n=34) explanaram melhora de 67,7% vs. 82,4%, 
que levou a 62,6% de eficácia do método invasivo.

DISCUSSÃO

Nosso estudo demonstrou DMV como o tratamento cirúrgico 
com melhor taxa de melhora clínica. Os estudos incluídos 
nesta revisão mostraram uma melhora clínica média de 86,6% 
utilizando-se este método, com tempo de acompanhamento 
variando desde logo após a cirurgia a até 10 anos posteriores à 
realização do procedimento, considerando os critérios do BNI 
estabelecidos. Esse resultado corrobora com a literatura prévia, 
onde viu-se um alívio da dor a longo prazo variando entre 70% 
e 90% nos pacientes submetidos à DMV6,10,12,16,20.

Apesar de sua eficácia, a DMV tem efeitos colaterais relevantes, 
incluindo vazamento de líquido cefalorraquidiano, infecção 
intracraniana, paralisia do nervo facial, acidente vascular 
encefálico isquêmico, complicações relacionadas à anestesia geral e 
outros8,10,12,13,21, sendo que em pacientes com maior possibilidade de 
tais efeitos colaterais, com alguma comorbidade contraindicativa, 
ou que não obtiveram melhora clínica da dor significativa com 
DMV, devem ser considerados outros tratamentos, como RT, RP 
e RC8,10,21. Contudo, esse estudo não incluiu pacientes submetidos 
a mais de uma intervenção cirúrgica.

A rizotomia tradicional mostrou melhora clínica média de 62,6%, 
e é pouquíssimo discutida na literatura. Em relação aos efeitos 
colaterais, uma sensação anormal na face é bastante comum, 
podendo também gerar complicações como: hemorragia, 
infecção intracraniana, herpes simples oral, dormência facial, 
que geralmente tem um curto período de duração8,10,12.

De forma geral, a literatura demonstra que cirurgias percutâneas 
promovem uma durabilidade menor de alívio da dor, quando 
comparadas com DMV, possuindo complicações de menor 
gravidade8,10,12. Porém, os acometimentos relacionados à 
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hipoestesia facial, assim como a rizotomia tradicional, demonstram 
a menor indicação desses procedimentos para jovens, reservando-
as aos pacientes mais idosos, portadores de outras patologias 
que possam restringir abordagem cirúrgica ou sem compressão 
vascular demonstrada.

A radiocirurgia estereotáxica possui um alívio de dor descrito 
na literatura com ampla variabilidade, desde 20-65% de melhora 
clínica da dor8,10. Nos últimos anos, o uso de RC tem ganhado 
mais espaço, por evitar os riscos associados à anestesia geral e 
rápida recuperação cirúrgica. Contudo, a literatura mostra eficácia 
reduzida quando comparada à DMV, além de menor duração 
do alívio da dor4,7,10. Tal fato foi corroborado por esta revisão.

A termocoagulação por radiofrequência mostrou uma melhora 
clínica de 77,9%, com uma melhora clínica superior à literatura 
previamente estabelecida, onde demonstrou-se uma melhora 
clínica variando entre 25 e 65%3,6.

Finalmente, dentre as cirurgias percutâneas, a compressão com 
balão mostrou melhores resultados, com uma melhora clínica 
média de 87,1%, corroborando com os resultados previamente 
estabelecidos na literatura, que variaram entre 64% e 100%6,8. 
Vale ressaltar que, em média, o tempo de acompanhamento para 
as cirurgias percutâneas, inclusive compressão com balão, foi 
menor que o tempo de acompanhamento para DMV.

Demonstrou-se que de forma geral mais mulheres que homens 
são submetidas a tratamento cirúrgico por NT, com exceção de 
três estudos.

Algumas limitações do estudo envolvem uma amostra pequena, 
não estadiamento da neuralgia trigeminal, sem limitação de 
tempo de acompanhamento e divisão das técnicas cirúrgicas de 
descompressão microvascular.

CONCLUSÃO

O presente estudo evidenciou a maior eficácia e durabilidade 
do alívio da dor em pacientes com NT que foram submetidos à 
DMV, quando comparado a outros métodos, e, dentre os métodos 

percutâneos, a compressão por balão se mostrou mais efetiva, a 
curto e longo prazo, com o benefício de ter menor risco cirúrgico 
relativo à DMV. Contudo, é importante ressaltar que a escolha 
do método de tratamento deve ser individualizada para cada 
paciente, levando em consideração diversos fatores, como idade, 
comorbidades, fatores de risco para anestesia geral, disponibilidade 
dos métodos e tempo de internação, dentre outros.

Mostrou-se também a escassez do número de estudos comparativos 
em relação à eficácia dos diversos tratamentos para NT refratária 
ao tratamento farmacológico.

Finalmente, por ser um comparativo entre os diferentes tipos de 
tratamentos cirúrgicos disponíveis, nosso estudo mostra pontos 
positivos e negativos desses métodos, objetivando facilitar na 
escolha conjunta do médico e paciente de um tratamento ou 
outro, a depender das características individuais do paciente e 
de sua dor.
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RESUMO
Sabe-se que o estimulador de medula espinal (SCS) é historicamente relatado como tratamento alternativo na dor crônica refratária, por meio da 
estimulação de fibras nervosas específicas, A-beta, e da inibição dos impulsos dolorosos conduzidos pelas fibras C e A-delta, o que está de acordo 
com a teoria do portão da dor, proposta por Melzack e Wall. Além disso, há o aumento considerável de pacientes com dor crônica que precisam de 
um tratamento diferente do convencional. Graças aos estudos e aos avanços tecnológicos, o SCS tem ganhado popularidade, assim, a análise de seus 
possíveis mecanismos de ação, de seu uso e de seu nível de evidência, torna-se fundamental no campo da Neurocirurgia da Dor.

Palavras-chave: Estimulação da medula espinal; Dor crônica; Síndromes da dor regional complexa; Síndrome pós laminectomia; Angina refratária

ABSTRACT
It is known that spinal cord stimulator (SCS) is historically reported as an alternative treatment in refractory chronic pain, through stimulation of 
specific nerve fibers, A-beta, and inhibition of painful impulses conducted by C and A-delta fibers , which is in agreement with the pain gate theory 
proposed by Melzack and Wall. In addition, there is a considerable increase in patients with chronic pain who need a treatment different from the 
conventional one. Thanks to studies and technological advances, SCS has gained popularity, thus, the analysis of its possible mechanisms of action, 
its use and its level of evidence becomes fundamental in the field of Pain Neurosurgery.

Keywords: Spinal cord stimulation; Chronic pain; Complex regional pain syndromes; Failed back surgery syndrome; Refractory angina
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INTRODUÇÃO

Os nociceptores são iniciadores de respostas adaptativas protetoras, 
que são levadas ao SNC por fibras sensoriais, nos quais a maioria 
das fibras de sensibilidade à dor entra na medula espinhal como 
parte dos nervos espinhais, havendo três tipos: fibras A-delta, bem 
finas e mielinizadas, de rápida condução; fibras A-beta, grossas, 
mielinizadas e mais associadas a estímulos mecânicos e fibras C, 
finas, sem mielinização e associadas à propagação lenta da dor. 
Nesse sentido, sabe-se que os sinais aferentes nociceptivos são 
levados ao SNC apenas pelas fibras A-delta e fibras C1-4. Estudos 
recentes usando tomografia (TC) por emissão de pósitrons 
(PET) e ressonância magnética funcional (fMRI) mostraram que 
estímulos prejudiciais levam à ativação bilateral de estruturas no 
córtex pré-frontal, giro do cíngulo, tálamo e ínsula. Verificou-
se também que a região anterior do giro cingulado está mais 
associada a uma reação emocional, enquanto suas regiões mediais 
estão mais associadas à escolha de uma resposta a um estímulo 
doloroso5. Nesse contexto, surge o Spinal Cord Stimulation (SCS), 
uma forma não-invasiva capaz de agir na interrupção dos sinais 
de dor que percorrem o trajeto cérebro-medular, sendo uma 
alternativa não-opioide ao tratamento de dor crônica quando 
as demais tentativas falharem6.

Shealy  et  al.7, em meados de 1967, propuseram o uso da 
estimulação medular como um novo caminho aos procedimentos 
de neurolesão, e, a princípio, consistia no implante translaminar 
de um eletrodo intratecal monopolar, que utilizou para tratar 
um paciente de carcinoma de pulmão de 70 anos que sofria de 
dor na parte inferior e superior do tórax, obtendo sucesso. Desse 
modo, o SCS estaria primariamente relacionado à dor crônica 
intratável, sendo capaz de reduzi-la de modo a mascarar por 
meio de parestesias, não chegando a eliminá-la por completo7. 
Acredita-se que o mecanismo fisiológico pelo qual o SCS alivia a 
dor, seja a famosa Teoria do Portão de Melzack e Wall, que afirma 
que a transmissão da dor para o cérebro seria bloqueada pelo 
fechamento dos portões, a nível de medula e de tálamo: nenhuma 
sensação de dor seria referida quando o portão estivesse fechado. 
Seria como o funcionamento análogo ao de um controle-remoto 
silencioso dos portões, assim, seriam as fibras: as fibras mais 
grossas representam o botão para fechar os portões, enquanto 
as fibras mais finas seria o botão para abri-los8.

Assim, sem a necessidade de qualquer estímulo direto, o 
portão passa a exercer a função de interneurônio inibitório, 

que, quando ativado, irá liberar ácido gama-aminobutírico, 
atuando como neurotransmissor inibitório dessensibilizador 
e, consequentemente, irá amortecer os grupos neuronais 
hiperresponsivos de ampla faixa dinâmica, impedindo que o 
sinal chegue ao seu destino. Concomitantemente, a liberação 
de neurotransmissores excitatórios, como aspartato e glutamato, 
é reduzida. Partindo desse pressuposto, o neuroestimulador é 
implantado no espaço epidural de modo a fornecer impulsos 
elétricos que irão estimular direta e continuamente as grossas 
fibras A-beta, que induzem a uma agradável sensação parestésica, 
sendo capazes de interromper os impulsos dolorosos que são 
conduzidos pelas fibras C e A-delta, interrupção que é facilitada 
quando localizada em substância gelatinosa do corno dorsal2,6.

Assim, a presente revisão tem por objetivo constatar o uso do SCS 
no alívio da dor crônica, recomendando seu uso em síndromes 
com graus de evidência descritos na literatura.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, na qual a 
pesquisa do material bibliográfico deu-se na perspectiva da 
estimulação de medula espinal como tratamento alternativo em 
diversas síndromes, buscando evidenciar o seu uso. A base desta 
revisão são as publicações de Melzack e Wall, que mudaram o 
curso da neurocirurgia da dor, tendo em vista a influência da 
estimulação cutânea de fibras nervosas para seu alívio, descrita na 
Teoria do Portão da Dor. Definiu-se as bases de dados Pubmed e 
ScienceDirect para a identificação dos artigos com combinação 
dos seguintes termos: “Spinal Cord Stimulation”, “CRPS”, “FBSS”, 
“Refractory Angina”, “Chronic Pain”. A pesquisa restringiu-se 
a artigos publicados em inglês, alemão e russo, com dados 
publicados até 2021, sendo excluídos artigos inconclusivos e com 
baixos níveis de evidência quanto à seleção e acompanhamento 
dos pacientes antes e depois da implantação do SCS.

Estudos prospectivos em adultos usando SCS para Síndrome 
da Coluna Mal Sucedida (FBSS), Angina Pectoris Refratária 
(APR), Síndrome da Dor Complexa Regional (CRPS), Neuropatia 
Periférica Dolorosa (PDN) e Isquemia Crítica de Membros 
Inferiores (CLLI) foram incluídos.
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RESULTADOS

A estimulação medular baseada em sintomas parestésicos foi a 
primeira evidência concreta de que o SCS é um ativador direto 
do sistema antinociceptivo descendente (DAS), sendo que por 
meio dele ocorre a modulação em corno dorsal9. Em 1972, 
Nashold  et  al.10 propuseram que o SCS mascarava a dor por 
meio da produção de potenciais elétricos mensuráveis em 
cascata somatossensorial conhecida. Em seguida, investigando 
as aferências localizadas do SCS, Linderoth & Foreman37, em 1976, 
com base na depressão da atividade do trato espinotalâmico em 
estimulação lombossacral, sugeriram que há um mecanismo 
supraespinal alternativo10. Saadé et al.11, em 1985, comprovaram 
que a estimulação de corno dorsal rostral à transecção, juntamente 
com a excitação direta do núcleo magno da rafe, eram inibidores 
do disparo dos neurônios do corno dorsal, comprovando conexões 
indiretas entre a substância cinzenta periaquedutal (PAG), núcleos 
de formações reticulares e corno dorsal, hipotetizando o DAS 
com ligação direta à ativação do SCS11.

Sendo assim, enquanto o DAS manipula amplamente o 
neurotransmissor serotonina (5HT), os níveis supraespinais 
e segmentares manipulam os mecanismos opioidérgicos e 
GABAérgicos12. Sabe-se que o PAG, apesar de ser um cerne de 
dor opioidérgica, não tem comunicações diretas para o corno 
dorsal, fazendo a retransmissão de suas descendências por meio 
do bulbo rostral ventromedial (RVM), composto pelos núcleos 
das formações reticulares e pelo núcleo magno da rafe13. Assim, 
é factível que, tanto PAG como RVM, sejam extremamente 
inervados por centros moduladores de dor criando um sistema 
em loop de feedback de resposta aos estímulos14.

Além disso, a mesma teoria é capaz de explicar, por exemplo, 
o motivo da acupuntura não ser algo doloroso: pode-se supor 
que um portão possa ser fechado por meio do estímulo de uma 
fibra nervosa espessa com uma agulha de acupuntura15. É como 
se o corpo fosse enganado ao perceber que recebeu um estímulo 
não-doloroso em vez de doloroso: o interneurônio inibitório é 
ativado da mesma maneira, impedindo que o sinal atinja a fibra 
de projeção e cause a percepção sensorial de dor16.

De maneira similar, o portão da dor teoricamente também 
pode ser fechado ao se estimular os mecanorreceptores, que 
são responsáveis pela transmissão do toque, mascarando a 

dor a ser transmitida ao cérebro. Isso explica o alívio da dor 
por meio de massagem, fricção, pressão, bolsas térmicas, entre 
outros. Pode-se supor, inclusive, que os sinais de dor sejam 
capazes de se sobreporem pela estimulação da área ao redor de 
determinado pico doloroso17. Destarte, sabe-se que encefalinas 
e endorfinas, substâncias analgésicas similares ao ópio liberadas 
pelo corpo em resposta à dor, também possuem influência para 
definir se o portão está aberto ou fechado: são classes de ligantes 
capazes de ativar os receptores opioides, exercendo analgesia, 
além de recrutamento do sistema antinociceptivo descendente 
serotoninérgico e noradrenérgico18.

Os requisitos para tratamento com o SCS devem ser verificados 
de maneira conjunta: por meio do esgotamento da terapia 
conservadora da dor, da exclusão de diagnósticos diferenciais, do 
controle de transtornos psiquiátricos, da redução da medicação 
oral, em especial os opioides, e da avaliação precoce dos sintomas, 
tendo em vista que quanto mais precoce for a neuromodulação, 
maiores as chances de sucesso19,20. Antes da implantação do SCS, 
é ideal realizar o Teste de Neuroestimulação (TN), que envolve a 
implantação de um eletrodo, que faz parte do sistema de teste e é 
realizado sob anestesia local. Se, de acordo com os resultados do 
TN, foi possível obter uma redução de 50% da dor de acordo com 
a Escala Visual Analógica, então, o paciente pode ser implantado 
com um sistema de neuroestimulação completo21,22.

A implantação envolve duas etapas, sendo a primeira, o próprio 
TN para verificar a elegibilidade do paciente e eficácia do 
dispositivo no controle efetivo da dor e a segunda, a própria 
inserção do dispositivo. Através da agulha de Tuohy, são inseridos 
dorsalmente no espaço epidural e sob anestesia local, os eletrodos, 
que devem ter sua posição verificada através de exame radiológico 
de imagem23. A literatura é controversa ao descrever o modo 
ideal de implantação do dispositivo nos pacientes, cada caso 
deve ser particularmente analisado quanto à melhor abordagem. 
Há possibilidade do dispositivo ser implantado cirurgicamente 
através da laminectomia, reduzindo as chances de deslocamento24.

O SCS, ao ser implantado, gera uma dose de carga direcionada ao 
tecido alvo, produzindo um campo elétrico local. Assim, sinapses, 
corpos e axônios neuronais que se projetam através do campo 
podem ser modulados. A unidade fundamental de um SCS é 
o pulso, caracterizado pela amplitude, largura de pulso (PW), 
representando o tempo pelo qual a corrente é fornecida (μs), e 
o formato de onda. A frequência, portanto, representa o número 
de pulsos por segundo e aumentos em PW podem ativar fibras 
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A-beta adicionais e aumentar a área parestésica25. Ainda que o 
SCS tradicional seja o baseado em gerar sintomas parestésicos 
(P-SCS), novos paradigmas e alvos anatômicos culminaram para 
o surgimento de SCS sem parestesia (PF-SCS) que se subdivide 
em: Burst SCS (B-SCS) e High Frequency SCS (HF-SCS)26.

A estimulação de explosão (Burst SCS) tem por base neurônios 
do SNC que acumulam impulsos seguidos por um período 
de descanso, um efeito em “rajada”, funcionando como um 
sistema de acelerador/freio, postulado pelos autores: enquanto 
alguns neurônios estão ocupados transmitindo sinais de forma 
tônica e contínua (acelerando), outros estariam focados em 
retransmitir suas informações sobre os estímulos, ocorrendo 
de maneira paralela e progressiva27. Ao chegar no tálamo, todos 
os neurônios tornam-se capazes de responder a determinado 
estímulo excitatório, seja ele no modo tônico de estimulação 
clássica ou no modo de explosão. No córtex e no hipocampo 
também foi observada a resposta à atividade explosiva28.

Especificamente no hipocampo, a literatura descreve explosões 
em células piramidais, com rajadas de 2 a 6 pulsos em frequência 
de aproximadamente 200 Hz, ocorrendo ao percurso máximo 
de 25ms29. Os neurônios talâmicos, por outro lado, mostraram 
os mesmos padrões de disparo só que a cada 100ms, diferença 
ocorrida devido à mudança do potencial de membrana destas 
estruturas, que é controlado por canais de cálcio dependentes de 
voltagem30. Assim, B-SCS tem se mostrado como um ativador 
cortical mais potente que os demais31.

Através de imagem funcional, como TC-PET, fMRI e 
magnetoencefalografia (MEG), tem-se investigado a atenuação 
neural antes e depois da implantação P-SCS, comparando-o 
com PF-SCS32. Em 2018, Moens  et  al.33, por meio de estudo 
randomizado, implantaram parestésico de baixa frequência 
(4Hz, 60Hz) e parestesia de alta frequência (500Hz e 1kHz), 
comparando-o com PF-SCS. Como resultado, em todas as 
frequências analisadas, o PF-SCS obteve maior atividade 
cortical, principalmente em regiões frontais do cérebro, do que 
subliminar (abaixo da parestesia) PF-SCS/HF-SCS33. De modo 
geral, as evidências mostram que tanto o P-SCS como o PF-SCS 
podem corrigir diferencialmente as redes neurais disfuncionais 
onipresentes no paciente com dor crônica34.

Quanto ao P-SCS, certas evidências o descrevem como capaz de 
aumentar a liberação de mediadores de células da glia, células 

responsáveis pelo aumento de correntes pós-sinápticas tanto 
excitatórias como inibitórias, pós-lesão neural, por meio da 
secreção de bioativos: ou seja, ocasiona respostas inflamatórias 
e mal adaptativas à lesão neural, o que contribui para quadros 
de alodinia e de hiperalgesia35.

Quanto à estimulação medular de alta frequência sem parestesia, 
relata-se evidência nível I para pacientes com dor nas costas ou 
nas pernas. Diferentemente do P-SCS, o HF-SCS aborda a curva 
força-duração, viabilizando pulsos de baixa amplitude e de alta 
frequência, aumentando ao máximo a entrega total de carga sem 
gerar parestesia36.

Em 2016, no encontro Neuromodulation: The Science 2016, três 
hipóteses discutidas se destacaram no que tange ao mecanismo 
de redução da dor pelo HF-SCS, sendo elas: pelo bloqueio de 
despolarização reversível, pela dessincronização de sinais neurais 
e pela integração de membrana37,38. Para que haja a despolarização 
das fibras neurais, deve ser levado em consideração sua espessura, 
seu grau de mielinização e sua distância em relação ao eletrodo, 
o que é relatado pela curva hiperbólica de resistência-duração de 
cada fibra, que representa a carga total mínima para a geração de 
um PA, sendo o produto da amplitude e PW. É válido ressaltar 
que a frequência é inversamente proporcional ao PW e, como 
os neurônios possuem frequências máximas para ativação da 
cascata neurossensorial, fornecer um estímulo muito elevado 
não permitiria que o PA fosse corretamente gerado39.

Para que ocorra uma estimulação medular sem parestesia, o pulso 
gerado deve estar abaixo do limiar do PA das fibras: por ter uma 
curva em formato de hipérbole, partindo de suas extremidades de 
PW e de amplitude, pressupõe-se que cargas elevadas podem ser 
liberadas sem gerar um PA em cascata parestésica40. Conjectura-se 
que despolarizações emitidas por um campo elétrico fraco podem 
causar certo assincronismo de disparo e consequente inibição 
de PA, alterando o potencial de membrana de repouso. Partindo 
dessa premissa, o novo PF-SCS possui o formato de entregar a 
carga apenas quando ele é iniciado/ligado, ou seja, um único 
PA limitado é gerado, assim, nenhuma parestesia é relatada41.

A primeira revisão publicada sobre tratamento intervencionista 
da dor foi em 1995, e, em 2005, Taylor  et  al.42 concluíram 
que a eficácia do SCS em dor crônica nas pernas e nas costas 
secundárias à Síndrome da Cirurgia da Coluna Malsucedida 
(FBSS) teve nível de evidência moderado, concluindo que era 
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Grau B. Posteriormente, uma revisão Cochrane culminou que a 
evidência seria unicamente para tratamento de FBSS42. Quanto às 
indicações, atualmente, a correlação mais forte é com a Síndrome 
da Dor Complexa Regional (CRPS) e também há evidência nível 
A para implantação do SCS em pacientes com angina pectoris 
(APR), FBSS (síndrome pós laminectomia), neuropatia e isquemia 
periféricas43.

Quanto à FBSS, sabe-se que ela existe em cerca de 30% dos 
pacientes que realizaram cirurgias envolvendo discos da coluna 
lombar, geralmente por não terem um tratamento cirúrgico 
adequado44. As causas de FBSS incluem fibrose pós-operatória, 
aracnoidite, lesões nervosas, estenose do canal vertebral ou hérnia 
de disco recorrente. No cenário atual, há vários tratamentos 
medicamentosos para dores crônicas refratárias pós-cirúrgicas 
em costas e em MMII, entretanto, já existem evidências nível 1 e 
nível 2 indicando que o SCS tradicional é um tratamento de alta 
eficácia, além de seguro e econômico45.

Kumar  et  al.46 compararam o SCS com o manejo médico 
convencional (CMM) em pacientes com dor neuropática 
secundária à FBSS com pacientes que possuem dor predominante 
na perna de origem radicular neuropática. Aos 12 meses, a análise 
do protocolo mostrou que 48% do grupo SCS e 9% do grupo de 
gerenciamento médico alcançaram pelo menos 50% de alívio da 
dor. Os autores concluíram que, em comparação com o grupo 
CMM, o grupo tratado com SCS experimentou melhor alívio 
da dor nas pernas e nas costas, melhorando suas capacidades 
funcionais46.

Em 2013, o departamento de Neurocirurgia Funcional e 
Estereotaxia da Universidade de Heinrich Heine em Dusseldorf, 
Alemanha, realizou um estudo com 20 pacientes, 13 mulheres 
e 7 homens, de 41 a 77 anos, diagnosticados com FBSS, tendo 
dores na perna de origem radicular, acompanhando-os por 
2 meses. Segundo critérios de elegibilidade do estudo, todos os 
pacientes tiveram um SCS implantado pelo menos 3 meses antes 
do início de seu acompanhamento, com eletrodos localizados 
em meio torácico. No momento da inclusão no estudo, todos 
os pacientes estavam sob estimulação tônica clássica (40-50Hz), 
sendo designados para três adicionais projetos de estimulação: 
em explosão (5 picos a 500Hz, 40 vezes por segundo), tônica 
clássica e por placebo. Os 20 apresentaram resposta global 
positiva, 80% deles preferindo a estimulação de explosão (B-SCS): 
a intensidade média da dor foi significativamente reduzida sob 
B-SCS em comparação aos outros. Não houve diferença entre a 

intensidade média da dor sob estimulação tônica clássica e sob 
estimulação com placebo47,48.

Deve-se considerar que quanto mais LCR houver entre o 
espaço epidural e a medula espinhal, menor será a resistência à 
estimulação. São estimuladas primeiro as raízes posteriores, pois 
têm limiar de estimulação menor que os fascículos posteriores, 
o que pode causar comuns parestesias torácicas desagradáveis, 
afinal, fibras sensoriais lombares estão localizadas nas camadas 
mais profundas das colunas dorsais, parestesias relatadas em 
49 a 71% dos pacientes em estimulação tradicional de baixa 
frequência (P-SCS)49.

Sabe-se que uma resposta positiva ao bloqueio de nervo simpático 
pode ter boa relação com a terapia de estimulador, sendo 
responsável pela eficácia do SCS em casos de isquemia periférica.

Por fim, Waszak et al.50 demonstraram a eficácia do uso do SCS 
através da redução do consumo de analgésicos em 50 a 70% e 
consequentemente da dor medida através da escala analógica50.

É importante destacar que comumente os pacientes podem 
apresentar diversas patologias, descritas neste texto, 
concomitantemente. Deste modo, é imperativo comparar, se as 
taxas de sucesso do tratamento com SCS podem ser reduzidas ou 
ampliadas. Nesse sentido, Schwarm et al.51 analisaram a eficácia 
do tratamento em pacientes portadores de neuropatia diabética 
e FBSS, simultaneamente, não encontrando divergências dignas 
de atenção. No grupo com 151 pacientes, 40 possuíam ambas 
comorbidades (polineuropatia diabética e FBSS) e apenas 6 não 
obtiveram os resultados esperados. Desta maneira, todo o grupo 
restante foi beneficiado com redução do controle da dor em uso 
do SCS51 .

Quanto à angina pectoris refratária (APR), a literatura evidencia 
que o SCS oferece uma consequência anti-isquêmica, podendo 
diminuir a ocorrência de dor anginosa e de uso de nitratos, havendo 
uma melhoria sintomático-funcional evidente. Em meta-análise 
foi demonstrado que o paciente com angina refratária, tratado 
inicialmente com SCS, teve menores custos de saúde quando 
comparado ao paciente clássico submetido à CRM52.

Há vários mecanismos capazes de explicar a melhoria da dor, 
sendo o principal relacionado ao fato de que o SCS ocasiona 
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um incremento na temperatura cutânea das extremidades 
distais, melhorando a perfusão microvascular do paciente, 
além dos nervos da região e, como consequência, há o aumento 
da pressão parcial transcutânea de oxigênio e diminuição dos 
ataques anginosos53.

A isquemia crítica de membros inferiores (CLLI) é uma doença 
disseminada em consequência de lesões ateroscleróticas de artérias 
com estreitamento progressivo de seu lúmen54. Os principais 
sinais clínicos de CLLI são a síndrome dolorosa (PS) em repouso, 
incapaz de ser controladamente tratada com analgésicos opioides 
e/ou com processo ulcerativo-necrótico de MMII, de duração 
superior a 2 semanas55,56. Na ausência de tratamento, os pacientes 
são submetidos à amputação do membro inferior, no qual quase 
todos os pacientes vão a óbito 10 anos após a amputação do 
membro inferior ao nível da coxa57,58.

Há relatos de que SCS melhorou a qualidade de vida (QV) dos 
pacientes, através de mecanismos tanto periféricos como centrais, 
de modo a coibir os impulsos da PS a nível de substância gelatinosa 
de cornos dorsais da medula. Além disso, constatou-se que o SCS 
induziu à simpatectomia lombar e à vasodilatação, tendo efeitos 
tróficos e antinociceptivos positivos59.

O trabalho de Ashurkov et al.54 incluiu 38 pacientes com CLLI, 
de 39 a 83 anos, operados de 2012 a 2016. A QV dos pacientes 
foi avaliada usando o questionário antes e após 30-60 meses 
de SCS. Antes da SCS, pontuações médias de 3 das 4 escalas de 
bem-estar físico no paciente grupo foram significativamente 
baixas em comparação às normas da população (p < 0,001). 
Assim, o Comitê de Consenso de Adequação da Neuromodulação 
(NACC) concluiu que o SCS pode reduzir o risco da amputação 
de MMII e a intensidade do PS em indivíduos com CLLI 
quando a revascularização direta não for possível e refratária 
ao tratamento conservador já podendo ser considerado nível 
de evidência B60,61.

Antigamente chamada de distrofia simpático-reflexa (DSR), a 
CRPS é um conjunto mal compreendido de sinais, sintomas e 
achados, que se acredita ser devido a inflamação, sensibilização 
periférica, sensibilização central ou ambos, conjuntamente, sendo 
geralmente uma forte dor, de maneira desproporcional, após 
sofrer algum trauma. Ou seja, o paciente evolui com sintomas 
que não afetam área de inervação periférica ou uma raiz nervosa, 
distais ao local do trauma62,63.

Por outro lado, Oaklander et al.64 evidenciaram que a CPRS é 
uma neuropatia de pequenas fibras, sendo de fato um processo 
de dor neuropática64,65. Até o momento, não existem tratamentos 
cientificamente bem estabelecidos para CPRS e, além disso, 
nenhum é curativo66. Taylor et al.67 avaliaram o uso de SCS em 
pacientes com CRPS tipo I e II, e, em pacientes CRPS tipo I, a 
terapia SCS levou à diminuição da dor em 24 meses de seguimento. 
Nos estudos de série de casos de CRPS tipos I e II, pacientes 
implantados com SCS relataram alívio da dor de pelo menos 
50%, um período médio de seguimento de 33 meses67.

Quanto à Neuropatia Diabética Dolorosa (PDN) sabe-se que, 
no Brasil, os pacientes são tratados inicialmente de maneira 
medicamentosa, geralmente com antidepressivos tricíclicos , duais 
e anticonvulsivantes , tratamentos que compartilham de certo 
grau de sucesso, porém, com altas taxas de descontinuação, pois 
sua tolerabilidade é baixa68. Além disso, uma vez estabelecida, 
o tratamento da PDN tem por objetivo diminuir a progressão 
dos sintomas e prevenir complicações como quedas, úlceras 
de pé diabético, artropatias, tendo em vista que é uma doença 
irreversível68. O uso de SCS tem sido proposto como tratamento 
alternativo da neuropatia diabética dolorosa (PDN) de membros 
inferiores, pois demonstrou resultar em alívio significativo da dor69.

Há estudos que demonstram que tanto a estimulação tônica 
quanto a livre de parestesia, abrangendo também alta frequência, 
são capazes de proporcionar analgesia significativa, passando a 
considerar o SCS como uma terapia segura e eficaz para PDN70,71.

Slangen et al.72 em estudo clínico randomizado controlado de 
36 pacientes com PDN de MMII, acompanharam por 6 meses, 
sendo 14 alocados em CMM e 22 designados para a combinação 
de SCS e CMM. Definiram como tratamento de sucesso aquele 
que proporcionou alívio da dor em 50% durante o dia/noite, 
sendo alcançado por 59% dos pacientes em SCS e apenas 7% 
dos que estavam somente sob CMM. Quanto aos riscos, um 
dos pacientes de SCS veio a óbito por conta de um hematoma 
subdural após punção dural e outro desenvolveu infecção, levando 
à remoção do dispositivo72,73. Sabe-se que o P-SCS obteve êxito 
na dor neuropática e na isquemia periférica não reconstrutível 
de MMII74.

Recentes ensaios randomizados controlados foram publicados 
defendendo o uso de SCS em alta frequência, 10kHz (HF-SCS), 
em pacientes com dor crônica devido à PDN, mostrando-se 
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como único formato de neuromodulação, que independe dos 
efeitos parestésicos, não causando tanto desconforto75. Ademais, 
em pacientes com dor nas costas e em pernas, há estudos 
demonstrando que a diminuição da dor com o 10kHz HF-SCS 
mostrou-se superior ao produzido pelo P-SCS, confirmando a 
necessidade difusão da implementação dessa terapêutica76.

Ainda nesse sentido, de acordo com Petersen et al.77, demonstrou-
se estar em sincronia com as poucas literaturas, ao trazer o 
benefício da redução da dor neuropática com uso da frequência 
de 10kHz. Na oportunidade, foi atestada melhora das funções 
neurológicas no período de 12 meses77.

Segundo Mekhail et al.78, a principal distinção entre as frequências 
utilizadas na SCS está na maneira com que o impulso elétrico 
pode ser percebido. Portanto, no uso de 10kHz temos uma onda 
única de pulso uniforme com alta estimulação, demonstrada 
eficácia especial para tratamento de membros inferiores, contudo, 
permanece desconhecido este possível maior efeito local78 .

CONCLUSÃO

O uso de SCS em pacientes com CRPS, revistos em literatura, 
obtiveram maiores benefícios e economias quando comparados 
às diversas terapias conservadoras do CMM, com opioides e 
demais medicações de longo prazo, sendo considerado seguro 
e apropriado.

Seu uso para neuropatia ocasionada pela FBSS, levou à diminuição, 
a longo prazo, de escores da dor, e, além disso, levou ao aumento 
da capacidade funcional dos pacientes descritos na literatura, 
entretanto, deve-se selecioná-los criteriosamente em pré-
operatório. Além disso, estudos de controle recentes demonstram 
alívio maior da dor quando a técnica empregada é a de estimulação 
por explosão em alta frequência (B-SCS), abrindo portas para 
investigação dos tipos de SCS e de sua eficácia.

No tratamento da APR, o uso de SCS é descrito e é considerado 
eficiente, com baixo risco de efeitos adversos, tendo melhoria 
efetiva da dor e de demais sintomas isquêmicos, já possuindo 
alto nível de evidência para sua abordagem.

No uso de SCS de baixa frequência e de SCS 10 kHz de alta 
frequência possuem evidências consideráveis de operatividade 
no tratamento da PDN, havendo baixíssimos riscos. Todavia, 
evidencia-se na literatura que o SCS de alta frequência aparenta 
ser mais vantajoso, devido principalmente à independência de 
parestesia, o que proporciona maior alívio.

No tratamento da CLLI, no uso de SCS, de acordo com a literatura, 
diminui consideravelmente a chance de amputação de MMII, 
além de reprimir a intensidade da dor em pacientes não indicados 
para revascularização direta de MMII e em pacientes refratários 
à terapia conservadora.

Segundo todos os relatos, 50 anos após seu início, o SCS emergiu de 
um período de estagnação e está rapidamente ganhando impulso 
em direção à diversificação e à difusão de seus benefícios. De fato, 
pode-se concluir que a estimulação medular é uma modalidade de 
eficácia cada vez maior em pacientes com dor crônica refratária 
a medicamentos, fisioterapia, psicoterapia, quiropraxia e outras 
intervenções processuais, devendo ser considerada em momentos 
clínicos precocemente.
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Benefits of Vagus Nerve Stimulation in Patients with Traumatic Brain 
Injury and Reduced Cognitive Status: a systematic literature review
Benefícios da Estimulação do Nervo Vago em Pacientes com Lesão Cerebral Traumática e 
Redução do Estado Cognitivo: uma revisão sistemática da literatura

Bernardo Malheiros Tessari1 
Victória Carolinne Alves Luiz1 
Ledismar José da Silva2 

ABSTRACT
Vagus nerve stimulation (VNS) consists in stimulating this nerve to treat epilepsy. Currently, due to the high number of patients with 
traumatic brain injury, VNS has been studied as an option for their treatment, especially in those individuals with reduced cognitive 
status. In the present work, a systematic review of the scientific literature was conducted using the PRISMA protocol, aiming to evaluate 
the use of VNS in clinical and preclinical models of brain injury with cognitive impairment. In total, 16 articles were included that 
studied VNS in post-trauma animal and human models. Despite the limitations of human studies, the use of VNS and its variations 
has promising results for the recovery and treatment of patients with reduced post-trauma cognitive status.

Keywords: Vagus nerve stimulation; Traumatic brain injuries; Minimally conscious state; Neurosurgery

RESUMO
A estimulação do nervo vago (VNS) consiste em estimular este nervo para tratamento da epilepsia. Atualmente, em decorrência do elevado 
número de pacientes com trauma cranioencefálico, a VNS tem sido estudada como uma opção para seu tratamento, principalmente 
naqueles indivíduos com diminuição do estado cognitivo. No presente trabalho, foi conduzida uma revisão sistemática da literatura 
científica utilizando o protocolo PRISMA, com o objetivo de avaliar o uso da VNS em modelos clínicos e pré-clínicos de lesão cerebral 
com alteração cognitiva. Foram incluídos 16 artigos, que estudaram a VNS em modelos animais e humanos pós-traumatismo. Embora 
existam limitações nos estudos realizados com humanos, o uso da VNS e suas variações apresenta resultados promissores para a 
recuperação e o tratamento de pacientes com redução do estado cognitivo pós-traumatismo.
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INTRODUCTION

Vagus nerve stimulation (VNS) consists in the electrical stimulation 
of the left vagus nerve, at the height of the neck, for the treatment 
of refractory epilepsy. This type of treatment has been used since 
1880 to reduce the frequency and duration of seizures. However, 
it was not until 1980 that a specific device was first implanted in 
humans. In Brazil, VNS is the only neuromodulation procedure 
currently approved for the treatment of epilepsy1.

In this type of therapy, a pulse generator is surgically implanted 
close to the clavicle or the left armpit, through a small incision, 
and two electrodes are implanted in the neck and connected to 
the pulse generator. After the implantation of this system, the 
device is programmed to regularly provide impulses and electrical 
stimuli that reduce the frequency and intensity of epileptic seizures. 
Whenever the patients are aware of an imminent seizure, they 
can swipe a magnet over the pulse generator area to send an extra 
burst of stimulation to the brain2,3.

The recommendations for this therapy were limited to patients 
with refractory epilepsy, those who have not improved with the use 
of anticonvulsant drugs, individuals with indication for invasive 
evaluation, and patients with idiopathic generalized epilepsy or 
progressive epilepsy who fulfill certain prerequisites1. Nonetheless, 
more recently, promising research has pointed to the use of VNS 
for the treatment of focal epilepsy and other types of seizures1,4, as 
well as for the treatment of depression, since an improvement in 
the mood has been observed in patients who undergo VNS, even 
if this therapy is not an effective treatment of seizures2.

Therefore, neuromodulation is a therapeutic technique that 
involves energy transfer to the nervous system to excite, inhibit, or 
otherwise modify neural activity, making it an accepted treatment 
method for a variety of neurological and psychiatric diseases 
already mentioned. Recently, several forms of neuromodulation 
have been investigated as treatments for traumatic brain injury 
(TBI), including VNS5.

In patients presenting with TBI, the neurological results are 
heterogeneous, and in severe cases, morbidity and mortality 
may be high6. Thus, it is necessary to mitigate this unfavorable 
epidemiological scenario by urgently guaranteeing that these 
patients have access to fast-acting therapeutic resources, so that 

their motor and cognitive functions can be restored after TBI in 
order to reduce the high morbidity of this neurological condition7.

Preclinical studies have already shown that VNS is a promising 
technique to improve motor and cognitive outcomes, as well as to 
reduce secondary neuronal damage8. Furthermore, it ensures a faster 
and safer recovery through dose titration, reversibility, and by targeting 
only the route of interest to avoid iatrogenic effects in patients5.

Therefore, this systematic literature review aimed to verify the 
effects of VNS in clinical and preclinical models of TBI with 
cognitive impairment. To achieve this goal, the following specific 
objectives were established: to point out the evolution in the use 
of VNS; to describe the indications of VNS and its physiology; 
to point out the possible mechanisms by which VNS acts in the 
recovery of patients with TBI; and to evaluate the use of VSN in 
patients with reduced consciousness.

METHODS

This is a systematic literature review prepared in accordance with the 
recommendations of the Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)9. This protocol provides 
syntheses of the state of knowledge related to the topic searched and, 
therefore, can help to analyze VNS applied to patients presenting 
with TBI and its consequences. We aimed to answer the following 
question: Are there benefits in the use of VNS for the cognitive 
recovery of patients after traumatic brain injury?

The databases used for the current review were: PubMed, Virtual 
Health Library (BVS), Periodicals of the Coordination for the 
Improvement of Higher Education Personnel (CAPES), and 
Cochrane Library. To search for the articles, the descriptors and 
Boolean operator (Vagus Nerve Stimulation) AND (Traumatic 
Brain Injury) were applied.

The inclusion criteria were original articles, literature reviews 
with meta-analyses, and clinical and preclinical trials; articles 
published within 2011 and 2021; studies carried out in humans 
or animals; and articles written in English, Portuguese, or 
Spanish. The exclusion criteria were: secondary studies (narrative 
reviews, letters, editorials, and papers published in conference 
proceedings), publications not encompassing the methodology 
evaluated by the review, and duplicate articles.
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RESULTS

Following the PRISMA protocol, a total of 106 articles were 
initially selected and 53 were screened. Of these, 16 were 

included in the present review, all of them published in 
international journals (Figure  1, Table  1). Most articles 
correspond to experimental studies (62.5%), among which, 
80% were carried out in animal models and 20% were 
performed in human models.

Figure 1. Flow diagram of the study design according to the protocol of Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA)9. Abreviations: BVS, Virtual Health Library; CAPES, Periodicals of the Coordination for the Improvement 

of Higher Education Personnel.
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Table 1. Articles selected in this systematic literature review.

Study design Sample Relevant findings Reference
Experimental study in 
mice

Five groups of male mice, with 
no previous TBI; induction of 
TBI in the laboratory.

Alterations in serum and tissue ghrelin 
levels, a hormone that influences vagus 
nerve activity, were induced by VNS. 
The exogenous administration of ghrelin 
activates the central nervous system 
and the vagus nerve and decreases the 
release of inflammatory cytokines.

Bansal et al.10

Retrospective study 7383 registries, 637 
postoperative visits in 317 
humans presenting with PTE 
compared with 3666 visits in 
1763 humans not presenting 
with PTE after severe TBI.

Decrease in frequency and intensity of 
seizures in patients with PTE after VNS.

Englot et al.11

Literature review 4 articles on animal models 
of TBI included, from 1966 to 
2010.

New hypotheses are presented on how 
VNS can improve functional recovery in 
animals presenting with TBI.

Kumaria and Tolias12

Experimental study in 
mice

6 male and 6 female mice, 
with no previous TBI, sorted 
out into 3 groups of 4 mice 
each; induction of TBI in the 
laboratory.

After VNS, decreases in degeneration 
of neurons and neocortex, in the 
permeability of BBB caused by TBI, 
and in the expression of aquaporin-4, 
responsible for post-TBI brain edema, 
were observed.

Lopez et al.13

Clinical trial 12 human patients with severe 
TBI.

Novel hypotheses are presented on how 
VNS can improve functional recovery in 
patients presenting with TBI.

Shi et al.7

Experimental study in 
rabbits

28 rabbits with no previous 
TBI; induction of TBI in the 
laboratory.

After VNS, possible reduction in the 
extent of nerve cell damage after TBI via 
cholinergic anti-inflammatory pathways.

Yu et al.8

Experimental study in 
rats

120 adult male and female rats 
with no previous TBI; induction 
of TBI in the laboratory.

The release of the neurotransmitter 
Orexin-A and its receptor Orexin-1 was 
positively expressed in post-TBI rats 
treated with VNS.

Feng et al.14

Literature review Articles including rats with no 
previous TBI; induction of TBI 
in the laboratory.

This literature review demonstrates 
the effectiveness of VNS coupled with 
rehabilitation training for motor and 
cognitive recovery in an animal model of 
TBI.

Hays15

Literature review 6 articles on preclinical models 
of TBI in animals and humans 
included.

Literature review on the use of VNS that 
explains the possible mechanisms of 
action in cases of TBI.

Neren et al.5

Experimental study in 
rats and mice

Male rats and mice with no 
previous TBI; induction of TBI 
in the laboratory.

A significant increase was found in the 
signaling of the nicotinic acetylcholine 
receptor α7 after VNS, leading to a 
decrease in BBB permeability.

Dash et al.16

Experimental study in 
rats

120 adult male and female rats 
with no previous TBI sorted 
out into 4 groups of 30 rats 
each; induction of TBI in the 
laboratory.

The wakefulness promoter system in rats 
in induced coma was stimulated after VNS 
through the expression of Orexin-A and its 
receptor Orexin-1.

Feng and Dong17

Experimental study in 
rats

181 adult female rats with no 
previous TBI; induction of TBI 
in the laboratory.

Closed-loop VNS promoted improvement 
in motor skill recovery in rats after induced 
cervical spinal cord injury.

Ganzer et al.17

Abbreviations: BBB: blood-brain barrier; PTE: posttraumatic epilepsy; TBI: traumatic brain injury; VNS: vagus nerve stimulation.
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DISCUSSION

In all the articles selected and analyzed, VNS was justified as a 
viable option for the treatment of posttraumatic patients. Based 
on this, it is of paramount importance to address the physiology of 
the vagus nerve, as well as its role in the human body. The vagus 
nerve is known to be the tenth pair of cranial nerves and has a 
dual function, afferent and efferent, in the viscera. The organs 
innervated by it are comprehensive and encompass from the heart, 
lungs, and gastrointestinal tract to the pharyngeal and laryngeal 
muscles, providing these sites of action with parasympathetic 
innervation. Anatomically, the vagus nerve has its visceral efferent 
portion originating in the dorsal motor nucleus and its visceral 
afferent portion passes through the solitary tract in the brain 
to the thalamus, amygdala, and forebrain, projecting to several 
other cortical areas. The multiple regions of action of this nerve 
make it play roles in many visceral reflexes such as cough, emesis, 
baroreception, and even in conjunction with other structures 
such as the hypothalamus in the kinetics of pressure-dependent 
reactions and in the body control of volumetric homeostasis7.

The technique used in VNS for posttraumatic patients is the 
same employed for the treatment of epilepsy. It is based on 

the surgical placement of electrodes, typically on the left side, 
on the cervical branch of the vagus nerve, coupled to a device 
that delivers electrical stimuli at several frequencies22. Among 
the adverse effects reported, the risks inherent in the surgical 
procedure, bradycardia, cough, shortness of breath, and voice 
changes stand out22. Because of them, some new techniques 
of vagus nerve stimulation have been studied as options to the 
invasive surgical procedure.

A noninvasive transcutaneous VNS (tVNS) has been proposed 
for the treatment of patients with persistent impairment of 
consciousness after severe TBI as an alternative to the traditional 
VNS, in which the superficial auricular branch of the vagus nerve 
is stimulated. On the one hand, in addition to eliminating the 
need for the surgical implantation of an electrode and posing 
lower cardiac risks compared to the traditional VNS, this 
noninvasive therapy can be easily interrupted and the electrode 
can be removed in cases of patient inadequacy. On the other hand, 
greater patient participation and care are needed throughout the 
day, given that the most common adverse effect is skin irritation 
at the stimulation site19.

Moreover, VNS through auricular electroacupuncture of the 
peripheral branch of the vagus nerve has also been proven to be 

Table 1. Continued...

Study design Sample Relevant findings Reference
Retrospective study 89 human patients comatose 

for more than 6 h or presenting 
with increasing loss of 
consciousness after TBI, with 
signs of central nervous system 
involvement, changes in vital 
signs, and Glasgow Coma 
Scale ≤ 8.

A positive association was found between 
the decrease in PTE and the use of 
auricular electroacupuncture.

Shen and Jiang18

Experimental study in 
humans

5 humans presenting with 
severe TBI.

An improvement in 3 out of the 5 patients 
presenting with severe TBI admitted 
to specialized centers was observed 
after VNS, since they progressed from 
wakefulness to the minimally conscious 
state during the neurostimulation period.

Hakon et al.19

Experimental study in 
adult rats

90 adult male rats with no 
previous TBI, sorted out 
into 3 groups of 30 rats 
each; induction of TBI in the 
laboratory.

After VNS, significant decreases in brain 
edema and cell necrosis were found in 
rats with induced TBI, together with a 
decrease in post-inflammatory cytokines.

Tang et al.20

Literature review Articles on animals and 
humans included.

After VNS, an enhancement of the 
effect of motor rehabilitation training on 
functional motor recovery was observed.

Keute and 
Gharabaghi21

Abbreviations: BBB: blood-brain barrier; PTE: posttraumatic epilepsy; TBI: traumatic brain injury; VNS: vagus nerve stimulation.
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an effective, inexpensive option that brings significant clinical 
improvement for the treatment of posttraumatic epilepsy (PTE). 
Nonetheless, it has not been studied for the recovery from a 
post-TBI comatose state yet18.

In addition to the studies that have already demonstrated the 
widespread use of VNS in patients presenting with refractory 
epilepsy, the unanimity of the articles analyzed in the present 
literature review stated that VNS is a viable technique for the 
treatment of posttraumatic patients, with relatively few adverse 
effects12. Among the different mechanisms of stimulation action 
of the vagus nerve in the body, whether it is animal or human, 
the most important are below.

Increase in the neurotransmitter Orexin-A release and in its 
receptor Orexin-1 (OX1R) expression
Orexin-A is a polypeptide hormone produced in the hypothalamus, 
directly related to the sleep/wake cycle, eating behavior, and 
energetic and neuroendocrine activities. Its receptor, OX1R, 
is expressed mainly in the frontal cortex and locus ceruleus, 
important sites responsible for maintaining wakefulness, 
consciousness, and cognition. Orexin-A is produced in 95% 
of the cases of TBI for at least 2 months. Although few studies 
have been conducted to address the relationship between the 
release of this neurotransmitter and TBI, evidence suggests it. 
In a study carried out in an animal model, Orexin-A and OX1R 
were positively expressed 24 h after TBI, probably due to the 
physiological response to stress as a form of neural protection. 
After VNS, significant increases in both Orexin-A and OX1R 
were registered in the prefrontal cortex of the animals, and 
the recovery of wakefulness was at least partially due to this 
mechanism14. After performing VNS in rats presenting with 
induced TBI, the levels of Orexin-A and OX1R in the stimulated 
tissue increased, especially in the prefrontal cortex and the locus 
ceruleus; consequently, the wakefulness promoting system was 
stimulated. A decrease in cerebral edema and in blood–brain 
barrier (BBB) permeability and damage, as well as an increase 
in neural plasticity and in anti-inflammatory effects of VNS in 
these animals were highlighted23.

Increase in splenic cholinergic nicotinic acetylcholine receptor 
α7 (nAChRa7) signaling
It is known that one of the most serious mechanisms of loss of 
consciousness after TBI is the release of inflammatory cytokines 
and a consequent increase in BBB permeability. In a study 
performed in mice, the decrease in post-TBI nAChRa7 levels 

exacerbated brain inflammation and increased BBB permeability. 
After VNS, the expression of nAChRa7 increased, leading to the 
improvement in immune-mediated peripheral inflammation and 
reduction in BBB permeability16.

Decrease in pro-inflammatory cytokine levels
It has been established that VNS effectively reduces the release 
of pro-inflammatory cytokines such as tumor necrosis factor-α, 
interleukin-1, and interleukin-6 caused by tissue injury8,10,13. 
The improvement in cerebral edema and the maintenance 
and stimulation of the production of interleukin-10, an 
anti-inflammatory cytokine, has also been proposed8.

Decrease in BBB permeability
The damage caused to the BBB after TBI has not yet been fully 
understood. However, it has been recognized that because of 
the tissue damage, both BBB permeability and the release of 
pro-inflammatory cytokines increase. These two processes lead 
to the accumulation of inflammatory molecules and fluid in the 
brain, increasing intracranial hypertension and inflammation 
and thus prolonging brain damage. All these alterations are 
attenuated with the use of VNS13.

Activation of mechanisms mediated by ghrelin
Ghrelin is a hormone that influences vagus nerve activity. 
The exogenous administration of ghrelin activates the central 
nervous system and the vagus nerve, decreasing the release 
of post-TBI pro-inflammatory cytokines. Low serum levels of 
tumor necrosis factor-α and high serum levels of ghrelin are 
closely related to post-TBI survival. The use of VNS increases 
serum and tissue levels of ghrelin and inhibits ghrelin receptor10.

Increase in neural plasticity
The therapies that currently exist for posttraumatic recovery 
aim to reverse the changes in the brain circuit caused after TBI. 
Nevertheless, they do not help recover neural plasticity, and 
consequently the patients do not achieve complete recovery and 
have to live with chronic sequelae. Thus, VSN emerges as a neural 
recovery therapy by activating nuclei, such as the cholinergic 
basal forebrain and the noradrenergic locus ceruleus, related to 
plasticity. In addition, VNS is associated with the reorganization 
of the primary auditory cortex and the motor cortex, as well as 
with improved memory retention15,21. It has also been proposed 
that VNS should be associated with other types of rehabilitation 
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therapy to achieve even more promising results in patients’ 
cognitive, motor, and sensory recovery15,21.

Decrease in nuclear transcription factor kB (NF-kB) levels
The pro-inflammatory protein NF-kB is activated by the oxidative 
stress caused by TBI. The increase in NF-kB levels after TBI has 
been significantly reversed after performing VNS, inasmuch as 
this type of neuromodulation regulates NF-kB signaling and 
the oxidative stress as a whole. Decreases in pro-inflammatory 
cytokine release, cerebral edema, and necrosis of the injured 
tissue have also been confirmed after VNS20.

In various studies, mice, rats, and rabbits with induced controlled 
TBI have undergone VNS and numerous parameters have been 
analyzed. Given the full range of means for the use of VNS in 
several neurological disorders, in a preclinical trial carried out 
with rats, VNS paired with physical rehabilitation was proposed 
to improve functional recovery after TBI. Thus, rats were trained 
to pull on a handle and get a food reward. After that, they were 
implanted with a controlled-cortical impact in the forelimb 
area of the motor cortex, opposite the trained forelimb, and 
randomized into two treatment groups: 1. a group underwent 
VNS paired with rehabilitative therapy; 2. a group received only 
rehabilitative therapy. In conclusion, the animals in the former 
group had significant increase in the recovery of forelimb strength 
and success rate pulling on the handle, while the latter showed 
no significant improvement24.

It has also been shown that VNS is not restricted to functional 
motor recovery in patients with TBI. In another preclinical trial, 
three groups of rats received training to execute an automated 
reach-and-grasp task in order to measure their volitional forelimb 
strength. After learning the task, spinal cord injury was induced 
and two groups were implanted with closed-loop VNS. Coupling 
closed-loop VNS to rehabilitation after inducing unilateral or 
bilateral cervical spinal cord injury resulted in significant recovery 
of the forelimb function in comparison with rehabilitation alone17.

In addition to the evaluation of intrinsic post-TBI rehabilitation 
criteria, all the clinical and preclinical trials selected in this 
literature review addressed the effectiveness of VNS in cases 
of TBI-induced neuroinflammation, and found decrease in the 
inherent aggravations of the pathological course of this condition. 
Thus, an important secondary constituent of the pathophysiology 
of TBI is the increased BBB permeability, which promotes greater 

brain damage through the inflammatory infiltrate of inflammatory 
cells and the uncontrolled extravasation of fluid into the injured 
brain tissue. In opposition to this problem, in a study with mice, 
VNS was able to alleviate the post-TBI lesion, promoting a decrease 
in vacuolization, establishing the protection of the hippocampus in 
histological findings, and exhibiting a “down regulation” effect of 
the bidirectional water single channel protein found in astrocytes, 
known as perivascular aquaporin 4, which is increased after TBI 
during the process of vasogenic cerebral edema, induced by 
tissue injury and neuroinflammation, suggesting an additional 
neuroprotective action of this neuromodulation procedure13.

Furthermore, during the search for a description of the vagal 
anti-inflammatory action by means of post-TBI stimulation, 
the indirect stimulus of nAChRa7 was hypothesized to cause a 
decrease in the production of pro-inflammatory cytokines. In an 
American study, this mechanism was proven through the use of 
agonists of nAChRa7, providing post-TBI anti-inflammatory 
neuroprotection by decreasing BBB permeability16.

Additionally, studies focusing on the rehabilitation therapy for 
TBI have pointed to interesting outcomes of the stimulation 
of neural sites other than the vagus nerve. An animal model 
simulating TBI by means of median nerve stimulation showed 
an arousal rate of comatose conditions of over 70%, so that 
among the components of this group, 28% did not present motor 
deficits and responded to pain stimuli14. These data support the 
use of neuronal electrical stimulation methods in the recovery 
of TBI-induced coma in preclinical models.

In human studies, VNS has been used to treat PTE11,18. and post-TBI 
patients19. Auricular electroacupuncture to stimulate the vagus 
nerve18 and traditional VNS11 substantially reduce the frequency 
and intensity of post-traumatic epileptic seizures.

Some problems have prevented the study of classical VNS in 
humans such as the ethical aspects, the high-cost, and also the 
fact that this is an invasive technique. An option is the use of 
tVNS, as already stated. The results obtained with the use of 
tVNS in a study including five humans in Denmark led to the 
conclusion that it is a safe and viable therapy for severe post-TBI 
patients. A significant improvement was registered in the state of 
consciousness of these experimental patients with little or no side 
effects. In addition, the study also reinforced the effectiveness of 
tVNS in the treatment of PTE19.
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It has also been shown that VNS can modify corticospinal nerve 
excitation in humans and has revealed promising results in 
patients after stroke, whether classic VNS or tVNS are employed21. 
Although human studies are limited and do not explore all 
stimulation intensities and regimens made possible by VNS, a 
positive trend towards more targeted and long-lasting studies 
that assess long-term and permanent effects has been reported19.

Finally, some studies have addressed VNS for the treatment 
of post-traumatic complications, including PTE, a common 
condition in patients who have suffered TBI, especially those 
with a penetrating character. Due to its drug resistant nature and 
the difficult location and delimitation of epileptogenic zones for 
resection, PTE greatly interferes in the quality of life of patients 
presenting with TBI. In these cases, VNS was a useful resource 
to reduce the frequency of seizures by at least 50% in 78% of the 
patients with PTE followed in a prospective study, as well as to 
improve their quality of life11. Additionally, the intervention in 
PTE framework, using tVNS through the auricular branch of the 
vagus nerve, has displayed total clinical efficacy, resulting in a 
significant number of patients without seizures. These outcomes 
suggest that tVNS is a minimally invasive technique with fewer 
side effects and lower costs than the classic VNS19.

CONCLUSION

It is widely known that TBI is an important public health problem 
that can often provoke reduced cognitive status. Therefore, VNS 
emerges as an option for the treatment of patients presenting 
with TBI. After a thorough analysis of the articles selected in this 
systematic literature review, we conclude that preclinical studies 
in animals and clinical studies already started in humans show 
promising results pointing to the recovery of cognitive and motor 
status in patients affected by severe TBI. Despite the limitations 
inherent in some studies already carried out with humans, the use 
of VNS for the treatment of patients presenting with TBI as well 
as other neurological and psychiatric diseases, such as PTE and 
stroke, and the new less invasive modalities of VNS, corroborate 
the theory that, if studies on the use of VNS including humans 
affected by reduced cognitive status are expanded, the results 
may be promising.
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ABSTRACT
Additive manufacturing (AM) or 3D printing consists of a technology capable of producing elaborate objects, being a quick method of 
developing prototypes or products. Specifically, in Oncologic Neurosurgery, AM is useful in training and improving surgical techniques, 
as in understanding the tumor and its relationships with adjacent structures. However, despite recent advances, the applicability and 
use of 3D printing in this specialty are still not well established. Thus, this study aims to review and analyze the main applications of 
this technology in Oncology Neurosurgery. For this, a systematic review was carried out using the appropriate terms in the PubMed and 
SciELO databases from July to December 2021. The articles were classified according to their applicability in Education and Simulation 
and/or Surgical Planning. Positive results were found in both aspects, with benefits for patients and the surgical team. In this sense, AM 
has been shown to promote an experience before surgery, helping to predict the risk of resection, in addition to significantly improving 
the understanding of the condition and the procedure. It is concluded that more studies addressing the use of this technology should be 
encouraged, especially concerning long-term outcomes and benefits within the subspecialty.

Keywords: Three-dimensional printing; Neurosurgery; Surgical oncology; Medical education

RESUMO
Manufatura aditiva (MA) ou impressão 3D consiste em uma tecnologia capaz de produzir objetos elaborados, sendo um método rápido 
de desenvolver protótipos ou produtos. Especificamente na Neurocirurgia Oncológica, a MA é útil no treinamento e aprimoramento de 
técnicas cirúrgicas e na compreensão do tumor e de suas relações com as estruturas adjacentes. Contudo, apesar dos recentes avanços, 
a aplicabilidade e a utilização da impressão 3D nessa especialidade ainda não são bem consolidadas. Assim, o objetivo deste estudo é 
revisar e analisar as principais aplicações dessa tecnologia na Neurocirurgia Oncológica. Para isso, foi realizada uma revisão sistemática 
utilizando os termos apropriados nas bases de dados PubMed e SciELO entre julho e dezembro de 2021. Os artigos foram classificados 
de acordo com sua aplicabilidade em Educação e Simulação e/ou Planejamento Cirúrgico. Foram constatados resultados positivos 
nos aspectos citados, com benefícios para os pacientes e equipe cirúrgica. Nesse sentido, a MA demostrou promover uma experiência 
prévia à cirurgia, auxiliando na predição do risco de ressecção, além de melhorar significativamente o entendimento da afecção e do 
procedimento. Conclui-se que mais estudos abordando o uso dessa tecnologia devem ser estimulados, especialmente em relação aos 
desfechos e benefícios ao longo prazo dentro da área.
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INTRODUCTION

Additive manufacturing (AM), popularly known as 3D printing, 
is a manufacturing method that emerged in the 1980s and 
essentially consists of successively superimposing thin layers 
of materials, based on a 3D digital model, to create a solid 
object1,2. This technology allows the manufacture of elaborate 
objects with complex interiors and negative spaces as well 
as renouncing other intermediate manufacturing steps and 
production lines1,3. Thus, creating prototypes or products is 
quicker and cheaper3. In the medical field, AM was first used 
in the 1990s for bone regeneration. However, today it is also 
applied for the creation of individualized anatomical models, 
prostheses, implants, tissues for transplantation, drugs, and 
surgical instruments3-5.

In neurosurgery, AM was introduced in 1999 and has positively 
contributed to its development through the creation of specific 
anatomical models for surgical planning, training, simulation, and 
education, in addition to instruments to assist in treatments and 
the development of tissue implants with biomaterials2,3. Most of 
these models are used to create a physical and three-dimensional 
object based on 2D or 3D neuroimaging, which aids spatial and 
tactile correlations in surgical procedures, surgical planning, 
and training3,4,6.

Specifically, in neurosurgical oncology, the main objective 
is complete resection of the tumor with maintenance 
of functionality, using both precise techniques and 2D 
imaging examinations. Therefore, 3D printing can help train 
neurosurgeons, improve surgical techniques, and assist in 
the understanding of the tumor and its relationships in the 
central nervous system. Despite its potential in this area and 
the considerable increase in research on 3D printing in recent 
years, the technology is still not well established in routine 
neurosurgical oncology2,3,7.

Therefore, the objective of this article is to review and categorize 
the main applications of 3D printing in neurosurgical oncology, 
based on an extensive literature review, to encourage the use of 
this technology for different applications in this field.

MATERIALS AND METHODS

A systematic review of the articles already published on the topic 
in PubMed and SciELO databases was carried out from July 
to December 2021, following the Preferred Reported Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) guideline8, using 
the English terms “Neurosurgery”, “Surgical Oncology”, and “3D 
printing” and their synonyms. A total of 707 articles were found, 
reducing to 273 after applying the “free full text” filter. The articles 
were initially selected by title and abstract, including those that 
addressed the use of 3D printing in neurosurgery and excluded 
those that were not on neurosurgery or 3D printing, those that dealt 
exclusively with the printing technique, those on bioprinting, those 
exclusively made in or for animals, or those exclusively on spinal or 
maxillofacial surgeries. Those for which it was not possible to access 
the full text were also excluded. The full texts of the selected articles 
were read, and only those related to neurosurgical oncology were 
selected, excluding those that exclusively dealt with cranioplasty 
and functional neurosurgery (Figure 1).

RESULTS

After screening and evaluation, 24 articles were included (Table 1) 
and classified into one or more of the following categories based 
on the use of 3D printing addressed in the work: education and 
simulation and/or surgical planning. Figure 2 lists the articles 
by location and year.

DISCUSSION

Surgical planning
The success and quality of neurosurgeries depend on the 
surgeon’s experience, anatomical knowledge, and three-
dimensional orientation. However, there are few opportunities 
to practice surgical techniques in vivo and in preoperative 
planning, making simulators increasingly important26,29. 
Thus, 3D printing offers the possibility of creating precise 
and specific anatomopathological models for each patient, 
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resulting in greater surgical safety, reduced operation time, 
shorter duration for anaesthesia and recovery, and reduced 
blood loss, in addition to the reduction of neurological deficits 
caused by surgery and complications7,17,18. 3D models replicate 
the internal and external anatomy with great precision and are 
useful for establishing the association of tumours with nerves, 
vessels, and cranial structures, as well as to identify tumor 
vascularization15,25,28 and the degree of resection, especially in 
deep structures30. White matter models can also be made using 
a combination of tractography, magnetic resonance imaging 
(MRI), and computed tomography (CT) scans, which are useful 
for analysing the spatial relationship between the tumor and its 
area of resection with the tracts, although they do not replace 
intraoperative cortical and subcortical stimulation, since the 
models have the same limitations as tractography21,25.

Phantoms are 3D models that mimic the characteristics of 
human tissues through homogeneous or complex structures and 
reproduce sections in imaging examinations, such as ultrasound, 
MRI, CT, and radiography11,24. Despite being more complex and 
time-consuming, phantoms can be used to conduct extensive 
preoperative neuronavigation and investigation sessions without 
prolonging a patient’s hospital stay20,24.

Accordingly, 3D models can help visualize the patient’s disease 
preoperatively, which is currently performed in the surgeon’s mind 
and depends on his experience and 2D imaging examinations. 
Therefore, 3D models provide experience prior to surgery and 
help predict its risk, in addition to increasing the surgeon’s 
effectiveness and safety of the procedure31.

Figure 1. PRISMA 2020 flowchart demonstrating the selection of articles.
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Although several uses of 3D printing in neurosurgical oncology 
planning have been described in the literature, little is known 
about the long-term outcomes and benefits of this technique. 
Huang et al.16 showed that the use of 3D models for endoscopic 
endonasal surgery of macroadenomas significantly decreased 
operation time (p = 0.007) and blood loss (p = 0.009) in a group of 
20 patients, in addition to changing the surgical procedure in one 

case. Guo et al.15 concluded that 3D-printing is one of the most 
effective auxiliary methods for skull base meningioma surgery.

The authors’ experience with a left frontal expansive lesion has been 
shown as an example of AM application in neurosurgical oncology 
for surgical planning. Figure 3 shows the MRI images of the lesion, 
while Figure 4 presents the 3D schematic and printed model.

Table 1. Description of the studies analyzed and uses addressed.

Article Application Printed Structure
Grosch et al. (2020)9 Education and Simulation Skull

Baskaran et al. (2016)10 Education and Simulation; Surgical Planning -
Grillo et al. (2018)11 Education and Simulation; Surgical Planning Brain, meninges, and skull

Thiong’o et al. (2021)12 Education and Simulation -
Huang et al. (2019)13 Surgical Planning Tumor and associated estructures
Shen et al. (2020)14 Education and Simulation; Surgical Planning Skull with structures of the nasal cavity, sellar 

region, and pituitary tumors
Guo et al. (2020)15 Education and Simulation; Surgical Planning Skull base, meningioma, and associated 

vessels
Huang et al. (2021)16 Education and Simulation Structures of the nasal cavity and pituitary 

tumor
Dho et al. (2021)7 Surgical Planning Brain parenchyma, ventricular system, basal 

ganglia, and glioma
Martín-Noguerol et al. (2019)17 Surgical Planning Parenchyma, skull, vessels, tumor, and tracts

Konakondla et al. (2017)18 Education and Simulation; Surgical Planning Brain parenchyma and tracts
Ding et al. (2019)19 Education and Simulation Facial skin, skull with nasal cavity, internal 

carotid artery, optic chiasm, and sella turcica
Dayan et al. (2016)20 Education and Simulation; Surgical Planning Model that mimics the head for 

neuronavigation
Thawani et al. (2017)21 Surgical Planning Tumor and related tracts

Muelleman et al. (2016)22 Surgical Planning Skull and petroclival tumors
van de Belt et al. (2018)23 Education and Simulation; Glioma and associated structures

Mackle et al. (2020)24 Surgical Planning Model of the head for simulation in ultrasound 
and radiography

Gargiulo et al. (2017)25 Surgical Planning Skull, glioma, and associated tracts
Mussi et al. (2020)26 Education and Simulation; Surgical Planning -
Waran et al. (2015)27 Education and Simulation -

Garvayo et al. (2021)28 Surgical Planning Skull and tumor
Chaudhary et al. (2021)29 Surgical Planning Recurrent suprasellar tumor, sphenoid 

meningioma, and bone structures
Watanabe et al. (2021)30 Education and Simulation; Surgical Planning Glioma, parenchyma, meninges, and skull

Chopra et al. (2021)31 Education and Simulation; Surgical Planning Recurrent suprasellar tumor, sphenoid 
meningioma, cerebellopontine angle mass, 

and related structures
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Medical Education
Currently, neurosurgeons are trained in observation methods, 
supervised practice, and simulation in cadavers and animals. 
However, the use of cadavers and animals is associated with 
high maintenance costs, difficulties in acquisition, and ethical 
issues. In general, traditional teaching methods pose risks to 
the patient and do not present opportunities for high-quality 
training, especially in neurosurgical oncology9,10,12.

Thus, 3D printing provides an alternative method for learning and 
training, mainly through simulators that can be replaced or reused 
without loss of the original anatomy, which does not happen with 
cadavers. In conventional training, while the surgeon becomes 
familiar with the tools, the structures are already damaged, so 
the corpse is wasted19.

Several types of simulators for oncological neurosurgeries have been 
described, which vary in complexity, purpose, and composition. 
In the hybrid simulator described by Grosch et al.9, the skull was 3D 
printed and a calf brain was used to simulate a tumor. In the simulator 
described by Waran et al.27, an endoscopic third ventriculostomy 
simulator for pineal gland tumor biopsy was created, which could Figure 2. Distribution of articles by year and location.

Figure 3. MRI showing a left frontal expansive lesion in: A. axial. B. coronal and C. sagittal planes.
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simulate various physiological aspects, including bleeding (with 
the use of a red dye). Simulators for transsphenoidal endoscopic 
surgeries have also been described13,14,19.

In addition to the residents and physicians in training, members 
of the surgical team also felt more prepared for the surgeries 
when 3D models were available and exhibited significantly better 
understanding of the disease18.

Patient education
Another important point when discussing education in the medical 
field is educating patients about their condition, especially when 
it comes to cancer patients who will undergo neurosurgery, since 
we know that patients with less understanding of the procedure 
are less satisfied with their results. However, surgeons struggle 
to explain the disease in laymen’s terms or with the use of 2D 
examinations23. In this sense, van de Belt et al.23 demonstrated 
that the use of 3D models to explain the surgery and the disease’s 
current condition for patients with tumors improved the 
understanding of the procedure and the risks involved, besides 
improving acceptance and communication with the surgeon. 
In addition to the aforementioned study, others have reported 
similar positive results, such as improvement in doctor-patient 
communication, decrease in anxiety, and encouragement of 
questioning by the patient15,18,31.

Costs and limitations
The cost of 3D printing varies considerably because it involves 
several factors, including the printer, which must be suitable for 
use22, the software, the complexity of the model, the material used, 
the trained professional, and the maintenance of the equipment, 
in addition to the imaging examinations themselves26. However, 
in other areas of neurosurgery, the additional cost of printing 
could be offset by savings in other fields, such as shorter surgical 
times and fewer complications32.

A limitation of this review is that only articles with text in English 
or Portuguese and with free access to the full text in PubMed and 
SciELO were searched.

CONCLUSION

Notably, 3D printing is very promising for surgical planning, 
education, and simulation in neurosurgical oncology, with 
positive results for patients, neurosurgeons, and surgeons 
in training. Given the trajectory of this technology and its 
demonstrated usefulness in multiple scenarios, the expansion 

Figure 4. Left frontal expansive lesion. A. representation of the lesion. B. 3D model made by additive manufacturing.
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of its application in neurosurgery seems inevitable, since cost 
reduction and advancement of technology suggests that there is 
more potential for its application in the future. Although there 
are challenges in the application of 3D printing, these barriers 
should be overcome with further research on its use in the area 
in question, with a focus on patient outcomes; such research is 
lacking in the literature, and therefore, warranted.
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Meningioma Atípico Manifestando Através de Hemorragia Perilesional Espontânea:  
relato de caso e revisão da literatura
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ABSTRACT
Introduction: Meningiomas are the most common benign intracranial tumor and usually are manifested with symptoms from a 
slow growing neoplastic mass. Acute presentation with intracranial hemorrhage is extremely rare. Case Presentation: A 54 years-old 
man was admitted at the emergency department presenting sudden onset of severe headache, evolving rapidly to deterioration of 
consciousness and left hemiplegia. Cranial computed tomography scan revealed a large right frontal mass associated with perilesional 
volumous hemorrhage, and compression of basal cisterns and deviation of midline structures. Brain magnetic resonance confirmed 
the previous findings and also showed that the neoplastic lesion was a probable meningioma with a frontal convexity of dural tail and 
relevant adjacent brain edema. The patient was taken to the operating room and the meningioma and the adjacent hemorrhagic lesion 
were completely removed through a large right frontal craniotomy. After two months of surgical treatment, he remains with left side 
partial motor deficit. Anatomopathological analysis revealed that the neoplastic lesion was an atypical meningioma (WHO Grade 
II). Conclusion: Parenchymal hemorrhage from convexity meningioma is a complex condition that must be treated urgently. Early 
suspicion, correct diagnosis and urgent treatment of the condition all together seems to play a key role reducing mortality and morbidity.

Keywords: Intracranial hemorrhage; Convexity meningioma

RESUMO
Introdução: Meningiomas são os tumores intracranianos benignos mais comuns e geralmente se manifestam com sintomas de uma 
massa neoplásica de crescimento lento. A apresentação aguda com hemorragia intracraniana é extremamente rara. Relato do Caso: 
Paciente masculino de 54 anos foi admitido no pronto-socorro por quadro súbito de cefaleia intensa, evoluindo rapidamente para 
piora do estado de consciência e hemiplegia esquerda. A tomografia computadorizada de crânio revelou grande massa frontal direita 
associada a hemorragia volumosa perilesional, compressão das cisternas basais e desvio das estruturas da linha média. A ressonância 
magnética confirmou os achados e mostrou tratar-se de provável meningioma com hemorragia perilesional. O paciente foi levado à sala 
de cirurgia e submetido a uma grande craniotomia frontal direita, o meningioma e a lesão hemorrágica adjacente foram completamente 
removidos. Após dois meses de tratamento cirúrgico, permanece com déficit motor parcial esquerdo. A análise anatomopatológica 
revelou que a lesão neoplásica era um meningioma atípico (OMS Grau II). Conclusão: A hemorragia parenquimatosa do meningioma 
convexo é uma condição complexa que deve ser tratada com urgência. A suspeita precoce, o diagnóstico correto e o tratamento urgente 
da doença em conjunto parecem desempenhar um papel fundamental na redução da mortalidade e morbidade.

Palavras-chave: Hemorragia intracraniana; Meningioma de convexidade
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INTRODUCTION

Meningiomas are the most common benign intracranial neoplasia, 
representing 36.6% of all primary central nervous system (CNS) 
tumor and 53.2% of nonmalignant primary CNS tumors in the 
USA1,2. Typical (World Health Organization, WHO grade I) 
meningiomas are the most frequent type, accounting with 81.1% 
of all cases, followed by atypical meningiomas (WHO grade II), 
with 16.9%, and anaplastic meningiomas (WHO grade III), with 
1.7%1,2. These dural-based neoplasia are usually not fast growing 
or infiltrative lesions and have an insidious symptoms onset, 
depending upon their location2,3. The most common presentation 
are headache, focal neurological deficits and seizure, although 
many are discovered incidentally on brain imaging2,3. Acute 
manifestation from sudden increase of intracranial pressure is 
extremely uncommon4-10.

The aim of the present study is to describe the case of a previously 
asymptomatic patient with large right frontal meningioma that 

suffered sudden intraparenchymal peritumoral hemorrhage as 
initial manifestation of the neoplasia.

CASE PRESENTATION

A 54 years-old man was admitted to the emergency department 
presenting sudden onset of severe headache, evolving rapidly 
to deterioration of consciousness and left hemiplegia. Cranial 
computed tomography (TC) scan revealed a large right frontal mass 
associated with perilesional volumous hemorrhage, compression 
of basal cisterns and deviation of midline structures (Figure 1). 
Brain angio-TC was normal, except for a left deviation of the 
anterior cerebral arteries (Figure 2). Brain magnetic resonance 
imaging (MRI) confirmed the previous findings and also showed 
that the neoplastic lesion was a probable meningioma with a 
frontal convexity of dural tail and relevant adjacent brain edema 
(Figure  3). The patient was promptly taken to the operating 

Figure 1. Preoperative cranial TC.
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room and a large right frontal craniotomy was performed and 
the meningioma and the adjacent hemorrhagic lesion were 
completely removed. Ventriculostomy and intracranial pressure 
monitoring were maintained after surgery for seven days and no 
complications occurred. Post-operative imaging revealed complete 
resolution of the mass effect from the neoplasia and perilesional 
hematoma (Figures 4 and 5). The patient presented an uneventful 
recovery and was discharged on fourteenth post-operative day. 
After two months of surgical treatment, he remains with left side 
partial motor deficit and presents satisfactory return of previous 
cognitive status. Anatomopathological analysis revealed that the 
neoplastic lesion was an atypical meningioma (WHO Grade II) 
(Figure 6).

DISCUSSION

Meningioma has an overall incidence of 8.3 per 100,000 people 
and its frequency of new cases is quite age dependent, increasing 
from 0.14 per 100,000 in children, 0-19 years, to 37.75 per 
100,000 in the 75 – 84 years age group1. Additionally, it is also 
shown an increased prevalence in African-Americans with 
female predominance2. It is thought that this female predilection Figure 2. Preoperative cranial angio-TC.

Figure 3. Preoperative brain MRI.
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correlates mainly with endogenous sex hormone levels and is 
even higher during child-bearing years11.

There are several epidemiological associations described for 
the development of meningioma, including history of head 

Figure 4. Post-operative cranial TC.

Figure 5. Post-operative brain MRI.
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trauma, cigarette smoking and cellular phone use, although few 
have been consistently proven with significantly increased risk 
of meningioma12-14. Ionizing radiation to the skull, however, 
is considered a risk factor for the development of intracranial 
meningioma, with from a six to tenfold relative risk following 
a variable latency period and without a clear dose-dependent 
relationship15,16.

Several familial syndromes have also been shown as important 
factors for meningioma development, with the most common 
hereditary cause being neurofibromatosis type 2, an autosomal 
dominant condition associated with deletion in NF2 gene2. 
Other notable meningioma-associated syndromes include 
Li-Fraumeni, Gorlin, von Hippel-Lindau, Cowden disease and 
multiple endocrine neoplasia (MEN) type 12.

The clinical manifestations of meningiomas, as is true for 
all intracranial mass lesions, depends upon their location. 
Meningiomas are most often slow-growing tumors and symptoms 
at presentation are rarely acute/sudden, but more often insidious 
in nature1,2. Many are discovered incidentally on brain imaging2. 

Headache due to increased intracranial pressure, focal neurological 
(including cranial nerve) deficits or generalized and partial seizures 
caused by focal mass effect are the most common and typical 
neurological symptoms of meningiomas2,3. Personality changes, 
confusion and altered level of consciousness or progressive/slow 
cognitive deterioration may also be verified, especially in frontal 
(convexity and skull base) or parasagittal meningiomas17-20. 
Misdiagnosis of dementia and depression or others psychiatric 
disorders are frequent17-20. None symptom nor syndromes have 
been described as etiologically specific or pathognomonic of 
meningiomas.

Symptom deterioration and tumor progression are typically 
associated with a myriad of factors, including tumor location 
and size, histopathological analysis, patient age and perilesional 
edema21-23. Symptomatic patients with large lesions clearly have 
a different natural history and more aggressive growth pattern, 
thereby needing early recognition and appropriate treatment 
when neurological changes are detected24. However, it becomes 
an essential life-threatening condition with challenging initial 
diagnosis when large or deep sited lesions manifest with acute 
symptoms of a sudden raise of intracranial pressure due to 

Figure 6. The neoplasia displays cells arranged in fascicular and lobular patterns, with frequents whorld and psammoma bodies 
(A, HE). There is invasion of brain parenchyma (B, HE) and focal perilesional hemorrhage (C, HE). The neoplasia is positive for 

EMA (D), progesterone receptor (E), with proliferative index of 5% at Ki67 (F).
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bleeding or acute obstructive hydrocephalus25,26. Intratumoral, 
perilesional or intraventricular hemorrhages are extremely rare 
presentations of meningiomas4-10.

Symptomatic bleeding from intracranial tumor is an uncommon 
event25. Meningiomas present spontaneous intracerebral 
hematomas in around 12% of cases25. Known risk factor for 
acute bleeding from meningiomas include age older than 70 
or younger than 30; intraventricular or convexity location; 
malignant, fibrous or angioblastic histopathology; presence 
of hypertension, anticoagulation therapy, and traumatic brain 
injury; and serotonin-modulating therapy and high-dose 
estrogen-replacement4-10. In the present case, our patient 
presented intracranial hemorrhage associated to a frontal 
convexity atypical meningioma and was taken to the operating 
room immediately after brain MRI. The current mechanisms of 
hemorrhage from meningiomas are ruptured of blood vessels 
either due to compensatory enlargement of feeding blood 
vessels or rapid angiogenesis resulting in arterioles, venules, 
or undifferentiated vessels with thinned, friable vascular walls; 
direct vascular invasion by tumor cells; extensive tumor necrosis 
causing an apoplectic hemorrhage; stretching and rupture of 
subdural veins; and hemorrhage from extratumoral factors such 
as minor trauma, hypertension, diabetes, blood dyscrasias, and 
anticoagulation4,10. The authors of the present report believe 
that a combination of factors, including fast growing, vascular 
modifications, parenchymal edema and venous ingurgitation, 
predisposed to acute bleeding from the tumor. However, it is 
difficult to draw conclusions about recommendations for future 
patient care. Individualized investigation and approach should 
always be considered.

CONCLUSION

Parenchymal hemorrhage from atypical meningioma is a complex 
life-threatening condition that must be treated urgently when 
elevated intracranial pressure is suspected. Early suspicion, 
correct diagnosis and urgent treatment of the condition all 
together seems to play a key role reducing mortality and 
morbidity.
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RESUMO
Introdução: O hematoma subdural crônico (HSDC) é uma coleção encapsulada, de fluido, sangue e seus produtos de degradação em 
camadas entre os revestimentos da aracnoide e da dura-máter na superfície do cérebro, frequentemente observada na prática neurológica 
e neurocirúrgica. Relato de caso: Paciente do sexo masculino, 90 anos, deu entrada no consultório com queixa de confusão mental e 
cefaleia crônica persistente refratária a analgesia. Sabidamente cardiopata e em uso de ASS 100mg/dia, apresentando escala de coma 
de Glasgow (ECG) 14. Trouxe tomografia computadorizada (TC) de crânio evidenciando hematoma subdural crônico bilateral, com 
diâmetro maior à esquerda. Optou-se por tratamento conservador com atorvastatina 20mg/dia. Após 30 dias em uso da medicação 
retornou ao consultório assintomático, com ECG 15 e nova TC de crânio evidenciando melhora significativa das coleções subdurais 
bilaterais. Conclusão: A administração de atorvastatina pode modular a neuroinflamação no HSDC de forma eficaz, através de 
um mecanismo que envolve a alteração da invasão de leucócitos periféricos, a polarização alternativa da micróglia/macrófagos e a 
diminuição da deposição de colágeno. Tendo, portanto, efeitos antiangiogênicos, antiinflamatórios e fibrogênicos.

Palavras-chave: Hematoma subdural crônico; Tratamento conservador; Atorvastatina

ABSTRACT
Introduction: Chronic subdural hematoma (CSDH) is an encapsulated collection of fluid, blood and its degradation products layered 
between the arachnoid and dura mater linings on the surface of the brain often seen in neurological and neurosurgical practice. Case 
presentation: A 90-year-old male patient was admitted to the medical office complaining of mental confusion and persistent chronic 
headache that would be refractory to analgesia. He was known to have heart disease and was taking ASS 100mg/day, presenting a 
Glasgow coma scale (GCS) 14. He brought a brain computed tomography (CT) scan showing bilateral chronic subdural hematoma, with 
a larger diameter on the left. We opted for conservative treatment with atorvastatin 20mg/day. After 30 days using the medication, he 
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INTRODUÇÃO

O hematoma subdural crônico (HSDC) é uma coleção encapsulada 
de fluido, sangue e seus produtos de degradação em camadas 
entre os revestimentos da aracnoide e da dura-máter na superfície 
do cérebro, frequentemente observada na prática neurológica 
e neurocirúrgica. O HSDC foi descrito pela primeira vez por 
Johannes Wepfer em 1657, que observou um “cisto sangrento” 
no espaço subdural de um homem idoso post mortem. Em 1857, 
Virchow a chamou de “paquimeningite hemorrágica interna 
crônica” e indicou que poderia ser iniciada por trauma. Assim, 
hodiernamente, sabe-se que a sua incidência e prevalência 
aumentam com a idade e atingem, principalmente, homens na 
oitava década de vida6,8.

O HSDC tem como evento desencadeante uma lesão traumática 
causando ruptura das veias ponte que atravessam do cérebro para 
os seios durais venosos de drenagem. Isso, por sua vez, resultaria 
no acúmulo de sangue venoso dentro do espaço subdural ao longo 
do tempo. Subsequentemente, como uma forma de reparo, o 
sistema imunológico do corpo é ativado levando a uma resposta 
inflamatória crônica na dura-máter, resultando em exsudação 
de fibrina e crescimento de novos capilares. Contudo, a ativação 
persistente ou crônica da inflamação pode estimular o crescimento 
de novas membranas e o acúmulo de fluido ao longo do tempo. 
As células inflamatórias recrutadas para o espaço subdural têm 
papéis pró-angiogênicos que suportam o desenvolvimento de 
novos vasos sanguíneos. Esses vasos são “vazantes”, permitindo 
micro-hemorragias e exsudação de fluido e estão associados aos 
mecanismos fisiopatológicos do HSDC5,7.

Concomitantemente, as manifestações clínicas geralmente 
incluem cefaleia, disartria e déficit motor, distúrbios do sono, 
alterações comportamentais e irritabilidade, entre outros. Diante 
disso, a evacuação cirúrgica da coleção subdural continua 
sendo a principal abordagem para pacientes sintomáticos. Os 

procedimentos cirúrgicos para o tratamento desses hematomas 
incluem técnicas tradicionais como craniectomias e craniotomias, 
métodos minimamente invasivos e outros procedimentos 
incomuns como punções subdurais. Além disso, o tratamento 
conservador utilizando inibidores da ECA, corticosteroides, 
atorvastatina ou ácido tranexâmico também é uma opção, 
podendo ser utilizado em monoterapia ou em complemento à 
abordagem neurocirúrgica4-8.

Em vista disso, embora classicamente usado como um fármaco 
redutor do colesterol, a atorvastatina tem uma série de outras 
propriedades que podem ser exploradas no tratamento do 
HSDC. Isso inclui efeitos antiangiogênicos, anti-inflamatórios 
e até mesmo efeitos fibrogênicos. Assim, por meio desse 
mecanismo, a atorvastatina reduz o hematoma, recuperando 
a função neurológica e diminuindo a necessidade de cirurgia. 
Nessa perspectiva, estudos preliminares sugeriram a eficácia da 
atorvastatina como uma opção de tratamento conservador no 
HSDC com resolução completa do hematoma em 6 meses ao 
uso dessa medicação5,7.

RELATO DO CASO

Paciente sexo masculino, 90 anos, deu entrada no consultório com 
queixa de confusão mental e cefaleia crônica persistente refratária 
à analgesia. Sabidamente cardiopata e em uso de ASS 100mg/
dia, apresentando ECG 14. Trouxe TC de crânio evidenciando 
hematoma subdural crônico bilateral, com diâmetro maior à 
esquerda. Diante do alto risco cardiológico cirúrgico optou-se por 
tratamento conservador com atorvastatina 20mg/dia. Após 30 dias 
em uso da medicação retornou ao consultório assintomático, com 
ECG 15 e nova TC de crânio evidenciando melhora significativa 
das coleções subdurais bilaterais. O tratamento com atorvastatina 

returned to the office asymptomatic, with a GCS of 15 and a new brain CT showing a significant improvement in the bilateral subdural 
collections. Conclusion: Atorvastatin administration can effectively modulate neuroinflammation in CSDH through a mechanism 
involving alteration of peripheral leukocyte invasion, alternative microglia/macrophage polarization, and decreased collagen deposition. 
Therefore, it has antiangiogenic, anti-inflammatory and fibrogenic effects.

Keywords: Chronic subdural hematoma; Conservative treatment; Atorvastatin
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20mg/dia foi mantido e o paciente foi orientado para retornar 
após 1 mês com novo exame de imagem (Figuras 1 e 2).

de forma conservadora devido à sua baixa propensão a causar 
morbidade neurológica9,11.

Contudo, em uma população envelhecida, determinar o manejo 
ideal da HSDC em pessoas idosas é de importância crescente. 
Embora a idade média dos pacientes internados em unidades 
neurocirúrgicas seja de 77 anos, atualmente não existe consenso 
no manejo de pacientes muito idosos com HSDC acima de 90 
anos. Dessa forma, estudos anteriores relataram aumento da 
mortalidade após cirurgia nesses pacientes, além de resultado 
funcional ruim em comparação com indivíduos mais jovens. 
Múltiplas comorbidades, menor reserva fisiológica, pior estado 
funcional pré-mórbido e o natural aumento do risco de morte em 
pessoas muito idosas são fatores que provavelmente contribuem 
para esses resultados1-3,10,11.

O desenvolvimento de HSDC envolve uma confluência de 
processos fisiopatológicos. Inicialmente, um pequeno trauma 
causa ruptura das veias ponte que atravessam do cérebro para 
os seios durais-venosos de drenagem e a clivagem das células 
da borda dural. O sangue é interposto entre a camada de células 
quebradas e o restante da dura-máter. As células durais lesadas 
liberam citocinas atraindo células inflamatórias, principalmente 
neutrófilos e eosinófilos. Alguns dos fibroblastos tornam-se 
miofibroblastos e sintetizam quimiocinas, recrutando mais 
células inflamatórias. As prostaglandinas e quimiocinas induzem 
a expressão do fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) 
que, por sua vez, recruta células endoteliais na membrana externa. 
Os capilares imaturos sem a membrana basal, submetidos à alta 
pressão por falta de drenagem de um lado e pressão negativa 
no espaço subdural recém-formado do outro lado, permitem 
o extravasamento de todo o conteúdo vascular para a cavidade 
do hematoma5,7.

Progressivamente mais eosinófilos são recrutados, além de 
plasminogênio e trombina para dentro da cavidade. Acredita-
se que os altos níveis de fibrina/fibrinogênio encontrados no 
líquido do HSDC representem fibrinólise excessiva provocando 
a quebra do coágulo e, portanto, hemorragia contínua. Este 
processo produz lesão celular, aumento adicional de células 
inflamatórias e produção de VEGF continuamente. O ciclo se 
perpetua e o higroma se torna um HSDC. A membrana está 
totalmente constituída e sofre ainda mais danos pelo ritmo 
pulsante constante do conteúdo intracraniano e pelas mudanças 
de posição da cabeça. Assim, a fisiopatologia do HSDC envolve 

Figura 1. A-B. Tomografia computadorizada de crânio 
mostrando hematoma subdural crônico bilateral.

Figura 2. A-B. Tomografia de crânio realizada 1 mês 
após início do tratamento com atorvastatina evidenciando 

reabsorção das coleções subdurais.

DISCUSSÃO

O HSDC é uma forma de hemorragia intracraniana comum 
em adultos mais velhos. O evento desencadeador geralmente é 
um pequeno traumatismo craniano e a inflamação subsequente 
pode desempenhar um papel importante na sua patogênese. O 
espectro clínico se apresenta de forma heterogênea, e o início 
e a progressão dos sintomas podem variar de dias a semanas. 
Múltiplos procedimentos cirúrgicos, como broca helicoidal 
ou craniotomia, são comumente usados   para drenar fluido do 
HSDC, reduzindo assim, seu tamanho e prevenindo morbidade 
e mortalidade neurológica secundária à compressão do tecido 
cerebral. Além disso, muitos pequenos HSDC podem ser tratados 
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uma via entrelaçada mais complexa de angiogênese, inflamação, 
microssangramentos recorrentes, exsudatos e coagulopatia local5,7.

Com a melhor compreensão da fisiopatologia da HSDC (Figura 3), 
as terapias não cirúrgicas eficazes podem potencialmente evitar 
a necessidade de cirurgia nesses grupos de pacientes vulneráveis. 
Assim, além de seu papel na redução dos níveis de colesterol de 
lipoproteína de baixa densidade, a atorvastatina também tem 
sido amplamente investigada no manejo do HSDC devido às 
suas propriedades anti-inflamatórias e imunomoduladoras5,7.

Suspeita-se que a inflamação subsequente à hemorragia 
subdural rompa as células da barreira endotelial, resultando 
em vasos sanguíneos que “vazam”. Estudos demonstraram que 
a atorvastatina possui efeitos antiangiogênicos ao inibir VEGF 
e interleucina (IL-8), efeitos antiinflamatórios reduzindo fator 
de necrose tumoral (TNF-α) e proteína quimioatraente de 
monócitos (MCP1), e até mesmo efeitos fibrogênicos ao reduzir 
a deposição de colágeno12.

Outrossim, as estatinas podem alterar a função das células T e 
das células apresentadoras de antígenos (APC) e inibir a invasão 
de células imunes por meio da modulação da expressão de 
moléculas de adesão celular. Diante disso, as estatinas atuam na 
modulação das funções supressivas e no recrutamento de Células 
T reguladoras (Tregs) para tecidos inflamatórios. Além disso, a 

administração de atorvastatina atenua o fenótipo de microglia/
macrófago M1, Frequentemente destrutivo, ao mesmo tempo 
em que aumenta o fenótipo M2 responsável por suprimir a 
neuroinflamação e promover o reparo do Sistema nervoso central. 
Estudos preliminares sugeriram a eficácia da atorvastatina como 
uma opção de tratamento conservador na HSDC com resolução 
completa do hematoma em 6 meses. Através deste mecanismo, a 
atorvastatina pode ser útil no manejo de pacientes com HSDC, 
reduzindo o hematoma, recuperando a função neurológica e 
diminuindo a necessidade de cirurgia5,7,8,12.

CONCLUSÃO

Conhecer os mecanismos fisiopatológicos do hematoma subdural 
crônico é essencial para a escolha do tratamento. A administração 
de atorvastatina pode modular a neuroinflamação no hematoma 
de forma eficaz, através de um mecanismo que envolve a alteração 
da invasão de leucócitos periféricos e a polarização alternativa da 
micróglia/macrófagos. Dessa forma, o uso da atorvastatina tem 
efeitos anti-inflamatórios e de controle sobre a angiogênese e com o 
uso dessa droga, até 6 meses diariamente, a absorção do hematoma 
pode ser acelerada, como observado no caso apresentado.

Figura 3. Fisiopatologia do hematoma subdural crônico.
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Encephaloceles in the Amazon: report of two cases and literature review
Encefalocele na Amazônia: relato de dois casos e revisão de literatura
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ABSTRACT
Encephaloceles are malformations that results in extravasation of intracranial contents due to absence of suture in the cranium. 
They can occur in the occipital, parietal temporal and frontal regions, and the most common region affected is the occipital. Among 
encephaloceles there is a rare form called Giant encephalocele, which can achieve the dimensions of the skull. Giant encephaloceles 
always are a challenge for Neurosurgeons and there are few cases reported in literature. Two cases are reported, one 25 day-old baby 
with a lobulated lesion with cystic of great dimensions in parietal region, without other alteration in the moviments or central nervous 
system. The other one is a 9 month-old child with ruptured occipital encephaloce, and presenting neurological deficits.

Keywords: Giant encephalocele; Amazon; Neurosurgery; Literature review

RESUMO
Encefaloceles são malformações que resultam em extravasamento de conteúdo intracraniano devido à ausência de sutura no crânio. 
Podem ocorrer nas regiões occipital, parietal temporal e frontal, sendo a região mais comumente acometida a occipital. Entre as 
encefaloceles existe uma forma rara denominada encefalocele gigante, que pode atingir as dimensões do crânio. As encefaloceles gigantes 
sempre são um desafio para os neurocirurgiões e são poucos os casos relatados na literatura. São relatados dois casos, um bebê de 25 
dias com lesão lobulada com cística de grandes dimensões em região parietal, sem outras alterações nos movimentos ou no sistema 
nervoso central. O outro é uma criança de 9 meses com rotura de encéfalo occipital, apresentando défices neurológicos.

Palavras-chave: Encefalocele gigante; Amazonas; Neurocirurgia; Revisão da literatura
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INTRODUCTION

Encephaloceles represent a form of neural tube defect related to 
the partial absence of skull sutures, which result in extravasation 
of intracranial contents. These malformations can occur in the 
occipital, parietal, temporal and frontal regions, and are classified 
according to the region in which they arise1. Among those cited, the 
most common is the occipital. Among its causes, we can mention 
nutritional, environmental and genetic factors, such as maternal 
endocrinopathies, vitamin A, zinc and folic acid deficiency. In addition, 
they may be related to chromosomal abnormalities such as trisomies 
13, 18 and 21, as in Meckel Gruber, Knobloch and Walker Warburg 
syndromes. It may be related to other malformations, microcephaly, 
ventriculomegaly, cerebellar dysplasia, corpus callosum agenesis, 
holoprosencephaly and Arnold Chiari type II1.This class of defects 
is of great importance in infant morbidity and mortality, and may 
cause intrauterine or neonatal fetal death or severe impairment of 
motor and intellectual capacity, as well as quality of life2,3. Estimates 
of the prevalence of neural tube defects are 1.5 cases in a thousand 
births, with Encephaloceles accounting for 0.3, but there is still a 
discrepancy between prevalences2.

Its incidence was measured at about 1-4 cases per 10,000 newborns, 
among these, the occipital encephalocele has been shown to be the 
most common (75% of the cases), followed by the frontoethmoidal, 
parietal and sphenoid respectively. It is worth mentioning the 
seasonal epidemiological characteristic of this malformation. 
Prevalence may vary depending on the location, for example, 
anterior encephalocele is particularly prevalent in Southeast Asia, 
while in the West, occipital encephalocele is the most common4.

Encephaloceles are highly associated with morbidity and 
mortality, especially the occiput, considering that it has the worst 
prognosis regarding pre- and postoperative interventions. Early 
incision and repair is recommended as a well-known way to 
reduce complications including cerebrospinal fluid leakage and 
cognitive impairment5.

Encephaloceles can vary in size, in some cases they are a few 
centimeters and in others they exceed the dimensions of the skull, 
being called Giant encephaloceles, which are always a challenge 
for the surgical team. Giant encephaloceles are entities that have 
few cases reported in the literature, so we present 2 cases that 
occurred in our pediatric neurosurgery service in Amazonas6,7.

CASES PRESENTATION

Case 1
Male infant, 25 day-old, born by cesarean delivery, at 33 weeks, 
with a lobulated lesion with cystic characteristics in contiguity 
with the scalp and of great volume. He was referred from the 
country side of Amazonas to the reference service in pediatrics 
in the state of Amazonas, 3 months after his previous diagnosis 
to be evaluated by pediatrics and neurosurgery teams. On the 
day of the neurosurgical evaluation, the patient was 6 month-old, 
5.2 kg, agitated, tearful and irritated, moving all the limbs and 
with a tumor in the parietal region measuring 30x25x26cm), 
translucent, with intact skin and no material of cerebrospinal 
fluid (CSF) leakage. Magnetic resonance imaging of the skull 
and computed tomography (CT) were requested and a giant 
encephalocele in the parietal region was diagnosed. Given the 
diagnosis, a surgical procedure in dorsal decubitus and head 
rotation was indicated for tissue excision and repair, without the 
need for ventriculoperitoneal shunt.

Three months after the operation, the patient was in good general 
condition, with good evolution, responsive to stimuli, all limbs 
moving and without signs of motor deficits and surgical wound 
with good healing (Figures 1, 2 and 3).

Figure 1. Pre-operative image.
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Case 2
Female infant, born by cesarean delivery at 39 weeks, 9 month-
old, in Manaus, referred to the neurosurgery service, presenting 
with ruptured occipital giant encephalocele, with drainage of CSF, 
with open fontanels. The patient was in pain, irritated, tearful 
and with neurological deficits. The diagnosis was given 5 months 
ago, associated with cerebellar hypoplasia.

The procedure was performed in a prone position for tissue 
removal, repair of structures and scalp. In addition, it was 
necessary to perform ventriculoperitoneal shunt.

One month after the operation, the patient was progressing well 
and without neurological déficits (Figures 4 and 5).

DISCUSSION

Giant encephaloceles are rare and challenging due to the difficulty 
in positioning and managing the airway, especially in occipital 
locations. Furthermore, rupture may occur during intubation by 
hyperextension. Other difficulties are significant intraoperative 
blood loss, hypothermia, infection, and CSF loss. Drainage of 
cerebrospinal fluid from the hernial sac to facilitate positioning is 
needed. There are cases, as reported by Naik et al.6, where due to 
the large volume it is impossible to perform intubation with the 

patient in the supine position, requiring the patient to be carried 
out beyond the edge of the operating table with the help of an 
assistant to hold the head. The positioning is mainly reported in the 
occipital region and procedure is performed in lateral decubitus. 
In our cases one was performed in ventral decubitus and the other 
in dorsal decubitus with lateralization of the head. Encephaloceles 
may be associated with other congenital malformations of the 
central nervous system, Arnold-Chiari II, agenesis of the corpus 
callosum and hydrocephalus. Magnetic resonance imaging linked 
to venography and computed tomography are standard exams for 

Figure 2. Postoperative image.

Figure 3. Giant encephaloceles.

Figure 4. Preoperative image.
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diagnosis and treatment, but in the Amazonian treatment center 
there are difficulties regarding access to this exam8.

It is evident as a challenging anomaly due to its dependence on a 
specialized multidisciplinary approach, which in many medical 
centers does not have the desired support. Therefore, the prognosis 
is dependent on the amount of herniated brain tissues, precursor 
anomalies and techniques addressed in the surgical procedure, 
thus, the smaller the area of herniated tissues, the better the 
prognosis. Regardless of the surgical technique performed, 
difficulties such as hypothermia, bradycardia, intraoperative 
blood loss and cardiac arrest are frequently presented to the 
surgeon in the intraoperative period9. The ideal period for surgical 
intervention is from birth to 4 months10.

The main postoperative complications are hydrocephalus, 
infection and convulsions, in our cases none of these alterations 
were noticed in the postoperative period1.

This study has several limitations. First, there is a small subset 
of patients, scarce data from original, and had no data of costs 
collected. Furthermore, there is lack of data about the prevalence 
of Giant Encephalocele in the Amazon.

Figure 5. Postoperative image.

CONCLUSION

Giant encephaloceles are always an intraoperative management 
challenge, not only for the neurosurgery but also for the 
anesthesiologist, due to the difficulty in positioning and managing 
the airway and possible complications. The adequate preparation 
of the surgical team for the management of these patients, together 
with the multidisciplinary team, is always vital for a good prognosis 
and provides a better quality of life for these patients, but in many 
centers the desired support for these patients is still lacking.
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ABSTRACT
Trauma to the skull causing injury to the middle meningeal artery, middle meningeal vein, or dural venous sinuses is responsible for 
most cases of epidural Haematoma (EDH). Spontaneous EDH is a rare entity in clinical practice. Common causes include sinusitis, 
coagulation abnormalities, dural metastasis, and Langerhans cell histiocytosis. Non traumatic spontaneous epidural Haematoma is 
a rare and often unmentioned complication of sickle cell disease (SCD). It is often associated with skull bone infarction. We report a 
case of spontaneous EDH in a patient with SCD and review the world literature regarding this rare entity. An 18-year-old male with 
sickle cell disease presented with vaso-occlusive crisis. About 24 hours after hospital admission, the patient had sudden deterioration 
of his mental status. An emergency CT scan of the head revealed a large right-sided parietal epidural hematoma with mass effect and 
midline shift. The patient underwent emergent hematoma evacuation, and he made good recovery. The possible pathogenesis of this 
rare condition are discussed.

Keywords: Computed tomography; Craniotomy; Sickle cell anaemia; Spontaneous epidural Haematoma

RESUMO
O trauma craniano, provocando lesão na artéria meníngea média, veia meníngea média ou seios venosos durais, é responsável pela 
maioria dos casos de hematoma epidural (HED). O HED espontâneo é uma entidade rara na prática clínica. Causas comuns incluem 
sinusite, anormalidades de coagulação, metástase dural e histiocitose de células de Langerhans. O hematoma epidural espontâneo não 
traumático é uma complicação rara e, muitas vezes, não mencionada da doença falciforme (DF). É frequentemente associado ao infarto 
ósseo do crânio. Relatamos um caso de HED espontâneo em paciente com DF e revisamos a literatura mundial sobre essa entidade 
rara. Um homem de 18 anos com anemia falciforme apresentou crise vaso-oclusiva. Cerca de 24 horas após sua internação, o paciente 
apresentou súbita deterioração do estado mental. Uma tomografia computadorizada (TC) da cabeça de emergência revelou um grande 
hematoma peridural parietal do lado direito com efeito de massa e desvio da linha média. O paciente foi submetido à evacuação de 
hematoma emergente e teve boa recuperação. As possíveis patogêneses desta condição rara são discutidas.

Palavras-chave: Tomografia computadorizada; Craniotomia; Anemia falciforme; Hematoma peridural espontâneo
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INTRODUCTION

Sickle cell disease (SCD) is caused by a single amino acid 
substitution on the beta globin chain resulting in the propensity of 
the haemoglobin molecule to polymerize in deoxygenated state. 
The abnormal polymerization is responsible for subsequent RBC 
injury, haemolysis, microvascular injury, and classical acute and 
chronic manifestations of the disease. Neurologic manifestations 
secondary to SCD are common and affect about 35% of patients1. 
Although reports vary2, existing data suggest that 54% of these 
patients suffer from ischemic strokes and 34% from intracranial 
bleeding1. Intracerebral, subarachnoid, intraventricular, subdural, 
and epidural bleeds have been reported, with subarachnoid 
haemorrhage being the most common, especially in young adults1-3. 
Isolated nontraumatic spontaneous epidural haematoma (EDH) is 
an exceedingly rare complication of SCD. Other reported etiologies 
of spontaneous EDH are infectious4-6, coagulation abnormalities 
associated with end stage renal disease and haemodialysis7-9, 
dural metastasis10-13, and Langerhans cell histiocytosis14-16. This 
is a case of a young man with SCA (Haemoglobin SS, HbSS) with 
non-traumatic spontaneous intracranial EDH following a vaso-
occlusive crisis that was successfully managed with craniotomy 
and evacuation of Haematoma without any undesirable sequel.

CASE PRESENTATION

An 18-year-old male with a history of sickle cell disease (HbSS) 
and multiple previous admissions for vaso-occlusive crisis 
(VOC) admitted to the peripheral hospital with increasing 
severity headache. As per history from relatives, there was 
no local evidence of head trauma and no neurologic signs. 
About 24 hours after peripheral hospital admission, the patient 
suddenly became unresponsive. An intubation done at peripheral 
centre and an emergency CT scan of the head revealed a large 
right-sided parietal epidural hematoma with midline shift 
and mass effect. No subgaleal or subperiosteal collection was 
noted. There was no noticeable bone infarction overlying the 
hematoma (Figure 1). After CT finding, patient was referred to 
civil hospital. On arrival, patient was unconscious, and Glasgow 
Coma Scale (GCS) was E1VetM5 and right side pupil was dilated 
and not reacting to light. The patient underwent a right parietal 
craniotomy and evacuation of EDH under general endotracheal 
anaesthesia. Intraoperatively, the skull appeared grossly normal, 
and the patient had a good postoperative recovery (Figure 2). 

After 11 days of hospital admission he was discharged with GCS 
15 and no neurodeficits. Postoperative CT scan showed complete 
evacuation of haematoma (Figure 3).

DISCUSSION

Epidural Haematoma is a collection of blood between the 
calvaria and the dura. It is almost always caused by head trauma 
associated with skull fracture. Haematoma occurs because of 
bleeding from ruptured middle meningeal vessels or diploic 
veins. Spontaneous EDH is rarely reported in literature and 
its incidence is not known. Spontaneous EDH in a patient 
with sickle cell disease (SCD) represents a rare and frequently 
unmentioned complication of this haemoglobinopathy. In this 
category of patients, typically there is no evidence of head trauma, 
cephalohaematoma or skull fracture. The clinical presentation 
of EDH in SCD patients is different from the classic description 
of post traumatic EDH which usually is characterized by a lucid 
interval. A high index of suspicion is needed for prompt diagnosis 
and treatment of this rare complication of SCD. Spontaneous 
EDH in patients with HbSS often occurred along with skull 
infarction1,4-8. However, the pathogenesis has not been fully 
elucidated. At least three pathophysiologic mechanisms have 
been proposed. The frequent concurrence of skull infarctions 
along with spontaneous intracranial epidural Haematoma has 
been noted to suggest a mechanism whereby infarction of the 
skull leads to periosteal elevation, disruption of the cortical bone 
margin, and bleeding into the epidural space5. Another theory 
proposes that insufficient venous drainage is the inciting event 
that leads to oedema and haemorrhage1. In spontaneous EDH 
not associated with skull infarction, the patients’ skull is said 
to have abnormal anatomy because of a pathological process 
of chronic medullary haematopoiesis. The proliferation of this 
hematopoietic skull tissue with resultant expansion in response 
to acute anaemia results in the expanding hematopoietic tissue 
disrupting the inner and outer skull margins and precipitating 
extravasations of blood and hematopoietic tissue into the subgaleal 
and epidural spaces2. Our patient presented with persistent 
headache, there was no evidence of skull infarction on CT scan 
and the skull looked normal during craniotomy. The exact cause 
of the EDH in our patient remains unclear. However, as noted in 
literature, the violation of the cortical bone margin resulting in 
extravasations of blood into epidural space in our patient might 
have occurred at microscopic level2. Further research into the 
pathogenesis of spontaneous EDH in sickle cell disease is required. 
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Unlike spontaneous EDH associated with sinus infection, an 
infective process is a remote possibility in the pathogenesis of 
spontaneous intracranial EDH in patients with SCD.

Despite the background haemoglobinopathy, this patient successfully 
underwent standard craniotomy and evacuation of EDH under 
general endotracheal anaesthesia with complete recovery and 
no undesirable complication. Surgical evacuation remains the 
standard of treatment for this condition and the presence of sickle 
cell haemoglobinopathy should not serve as a contraindication.

Patients admitted with VOC developed EDH, did so with a median 
of 24 hours, suggesting that early deterioration is expected in this 
patient population. Patients who suffered from concurrent bony 
infarction or subgaleal haemorrhage had a survival rate of 100%. 
This may indicate that vaso-occlusive etiology of the EDH carries 

Figure 1. Brain computed tomography scan showing right parietal acute epidural haematoma.

Figure 2. Intraoperative haematoma. 
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Figure 3. Post operative computed tomography scan showing complete evacuation of Haematoma.

better prognosis. This would also explain presence of EDH with 
contralateral subgaleal haemorrhage as skull bone infarction 
could be diffused17. The identification of bone infarction can be 
challenging. MRI appears to be the most sensitive tool. CT scan 
has low yield especially in the acute phase of the disease18. Infarcted 
bone can appear normal intraoperatively although thinning of 
the inner cortex is frequently seen. In 3 out of 7 patients who 
succumbed to their disease, an MRI ruled out any bony infarction. 
In the other 4 cases, no bone damage was noted by CT scan or 
on intraoperative inspection. We propose that patients without 
any obvious bony disruption and infarction, most likely suffer 
from microfracture of the inner table and extrusion of blood and 
hematopoietic cells in the epidural space due to rapid expansion 
of haematopoiesis. Presence of coagulopathy as in disseminated 
intravascular coagulopathy (DIC) makes the bleeding significantly 
worse. Patients who suffered from spontaneous EDH and suffered 
from DIC had a 100% mortality.

CONCLUSION

Spontaneous EDH is a rare occurrence; its occurrence in SCD 
patients is rarer still. A high index of suspicion is required in 
the diagnosis and treatment of EDH in patient with sickle cell 
anaemia. Operative management is associated with excellent 
outcomes as demonstrated in our index patient.
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