
0 

 

 

 

 UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 

FACULDADE DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA 

PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EM CIÊNCIAS MÉDICO-CIRÚRGICAS 
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RESUMO 

 

Introdução: Com alta morbimortalidade, neoplasias encefálicas ainda representam um campo 

de estudo com diversas peculiaridades a serem discutidas. Não há estudos epidemiológicos 

relativos ao nordeste do Brasil. 

Objetivos: Traçar a epidemiologia dos tumores encefálicos no hospital de referência do 

estado do Ceará (Brasil) e a relação de 14 aspectos clínicos perioperatórios que alteram a 

propedêutica dos doentes. 

Método: Estudo transversal quantitativo e qualitativo retrospectivo. Foram analisados casos 

de tumores encefálicos, primários e secundários, submetidos, entre janeiro/14 e dezembro/16, 

a microcirurgia, neuroendoscopia e biópsia guiada por estereotaxia. O nível de significância 

estatística utilizado foi de p<0,05 (2-sided) e todas as análises foram efetuadas com recurso 

do software SPSS para Windows (versão 20.0) e GraphPad Prism (versão 6.0). 

Resultados: Foram incluídos 627 pacientes, com média de idade dos pacientes de 48,9 anos, 

sendo 52,8% masculinos. Os tumores mais comuns foram gliomas (28,3%), meningiomas 

(23,1%), adenomas de hipófise (19,6%) e metástases cerebrais (12,3%). Houve relação 

significante (p < 0.05) com a presença de hidrocefalia e os aspectos perioperatórios: duração 

da cirurgia, tempo internado na UTI e tempo total de internamento. Esses mesmos aspectos 

também foram influenciados (i.e., também tiveram associações estatisticamente relevantes) 

com ter realizado ou não embolização pré-operatória e com ter sido feito extubação precoce. 

A forma de internamento (se eletiva ou pelo setor de emergência), por sua vez, teve impacto 

na duração da cirurgia e também influenciou o tempo total de internamento - esse aspecto teve 

relação ainda com ter realizado neurocirurgia anteriormente. Já a ocorrência de necessidade 

(sim ou não) de cirurgia de urgência foi maior em pacientes mais jovens. 

Conclusão: Foram apontadas relações estatisticamente significantes entre aspectos 

perioperatórios, bem como peculiaridades epidemiológicas. 

 

Palavras-chave: tumor cerebral, neurocirurgia, glioma, meningioma, neoplasia. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: With high morbidity and mortality, brain tumors still represent a field of study 

with various peculiarities to be discussed. There are no epidemiological studies related to the 

Northeast of Brazil. 

Objectives: To understand the epidemiology of brain tumors at the reference hospital in the 

state of Ceará (Brazil) and the relationship of 14 perioperative clinical aspects that change the 

approach to patients. 

Method: A retrospective quantitative and qualitative cross-sectional study. Cases of primary 

and secondary brain tumors, submitted between January 2014 and December 2016 to 

microsurgery, neuroendoscopy, and stereotaxis-guided biopsy, were analyzed. The statistical 

significance level used was p<0.05 (2-sided), and all analyses were performed using SPSS 

software for Windows (version 20.0) and GraphPad Prism (version 6.0). 

Results: A total of 627 patients were included, with an average patient age of 48.9 years, 

52.8% of whom were male. The most common tumors were gliomas (28.3%), meningiomas 

(23.1%), pituitary adenomas (19.6%), and brain metastases (12.3%). There was a significant 

relationship (p < 0.05) with the presence of hydrocephalus and perioperative aspects: surgery 

duration, ICU stay duration, and total hospitalization time. These same aspects were also 

influenced (i.e., also had statistically significant associations) by whether or not preoperative 

embolization was performed and by early extubation. The type of hospitalization (whether 

elective or through the emergency department) impacted the duration of surgery and also 

influenced the total hospitalization time - this aspect was also related to having previously 

undergone neurosurgery. The occurrence of the need (yes or no) for emergency surgery was 

higher in younger patients. 

Conclusion: Statistically significant relationships between perioperative aspects and 

epidemiological peculiarities were pointed out. 

 

Keywords: brain tumor, neurosurgery, glioma, meningioma, neoplasia. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Visão geral 

 

Os termos “tumores cerebrais” ou “tumores encefálicos” abrangem tanto neoplasias 

primárias do encéfalo como tumores metastáticas, originários de outros órgãos (BUTOWSKI 

et al., 2015; DONOHO et al., 2017; TAMIMI et al., 2015). Representam cerca de 2% de todos 

os tipos de câncer, porém, considerantdo todas as etiologias, possuem mortalidade 

desproporcional, com sobrevida em torno de 33% em cinco anos na ausência de tratamento. 

(DECAVÈLE et al., 2017; ROBINSON et al., 2017). São a terceira causa de morte por doença 

oncológica entre os 20 e 39 anos de idade nos EUA, e a segunda na população pediátrica no 

planeta (OSTROM et al., 2021). 

Os diferentes tipos têm incidência crescente no mundo todo. Comparado com 15 anos 

atrás, essa incidência quase dobrou (LI et al., 2023). Vários fatores podem estar contribuindo 

para esse aumento, incluindo possíveis mudanças ambientais, exposição a carcinógenos 

ocupacionais, fatores genéticos, além de um melhor diagnóstico e notificação dos casos. Além 

disso, estudos têm investigado fatores de risco, como alergias, lesões na cabeça e infecções 

virais, para entender melhor sua contribuição para o desenvolvimento de tumores cerebrais. 

Entre os fatores que recebem atenção na etiopatogenia dessas neoplasias estão infecções, dieta, 

tabagismo, alcoolismo, história de radiações ionizantes, de trauma crânio encefálico e, mais 

recentemente, uso de telefone celulares (PERSAUD-SHARMA et al., 2017; GUPTA et al., 

2017; SQUILLARO et al., 2017; DARLIX et al., 2017; YUAN et al., 2017; ELORANTA et 

al., 2017; (HARDELL et al., 2017; BENKE et al., 2017; GEORGAKIS et al., 2017). 

Genética, com estudo de mutações implicadas na formação e comportamento dessas 

neoplasias, bem como suas características moleculares, vem se tornando o principal campo de 

atuação na propedêutica neuro-oncológica, tanto no sentido de predizer o surgimento e 

história da doença, como em buscar melhores formas de complementar o tratamento dessas 

(MALBARI et al., 2020; HAN et al., 2017; JOHNSON et al., 2017; CHO et al., 2017; 

JANSEN et al., 2017). Fato ilustrativo disso são as versões mais recentes da Classificação de 

Tumores do Sistema Nervoso Central da OMS valorizarem a genotipagem. (BANAN et al., 

2017; LOUIS et al., 2016; LOUIS et al., 2021). 
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No tocante a dados do Brasil, Monteiro e cols publicaram em 2003 série com 

informações do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), banco de dados de 

abrangência nacional. Demonstraram que tumores encefálicos representaram 3,5% das mortes 

por câncer em 1980, com aumento dessa taxa para 4,4% em 1998, com crescimento anual 

médio da mortalidade por essa causa de 2,8%. Os autores apontam ainda que esse crescimento 

pode ser explicado parcialmente pela maior disponibilidade de acesso aos cuidados com a 

saúde, em particular aos meios de diagnóstico por imagem, durante o período em questão 

(MONTEIRO et al., 2013). O Sistema mencionado acima, o SIM, também foi utilizado na 

elaboração de trabalho por Gasparini e cols, que apontaram diminuição da mortalidade em 

crianças e adolescentes no período de 1980 a 2007 no estado do Rio de Janeiro, porém com a 

ressalva de não poder determinar se a diminuição observada é reflexo da diminuição da 

incidência ou da melhoria do tratamento destas neoplasias (GASPARINI et al., 2010). 

 

1.2 Epidemiologia dos tumores encefálicos 

 

A epidemiologia dos tumores encefálicos pode sofrer importantes variações em 

diferentes partes do mundo e com o perfil de assistência de cada hospital (OSTROM et al., 

2021; TAMIMI et al., 2015). Deve-se ter em vista que uma melhor definição das patologistas 

existentes em uma região e o perfil dos pacientes acometidos pode ajudar a delimitar 

estratégias que visem otimizar gastos e diminuir a morbimortalidade dessas neoplasias 

(PERSAUD-SHARMA et al., 2017; GEORGAKIS et al., 2017).  

Apesar de reconhecidamente representarem condição médica marcante, séries 

nacionais sobre sua epidemiologia são escassas, e comumente representam populações do sul e 

sudeste brasileiro. É inédito um estudo sobre o tema no estado do Ceará com população adulta. 

No tocante a dados mundiais, o registro nacional norteamericano de tumores 

encefálicos (Central Brain Tumor Registry of the United States, CBTRUS) é aceito na 

literatura internacional como o maior banco de dados do seu tipo. Segundo dados dessa fonte, 

meningioma é a neoplasia mais comum, representando 36% dos diagnósticos, seguido de 

glioblastoma (GBM, e, de maneira geral, há ligeira predominância do sexo masculino nos 

pacientes neuro-oncológicos (MCNEILL et al., 2016; OSTROM et al., 2022). É válido frisar 

que esses registros dizem respeito a tumores primários do sistema nervoso central, não 
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incluindo, portanto, implantes secundários – essa mesma observação vale para os trabalhos 

citados nos próximos parágrafos. 

Os achados descritos acima foram corroborados em série jordaniana com 313 

pacientes, em que meningioma foi o tumor mais frequente (26,2%), seguido de GBM (18,9%), 

predominando mulheres no primeiro tipo, e homens no segundo (TAMIMI et al., 2015). Já 

uma análise de dados do registro nacional coreano (Korean Central Cancer Registry) 

igualmente apontou meningioma como a qualidade de tumor mais comum – representando 

37,3% - porém difere dos demais estudos ao assinalar adenoma de hipófise como segundo 

tipo mais habitual (18,0%), sendo gliomas apenas o terceiro, com 12,3% (DHO YS et al., 

2017). Por sua vez, em publicação com dados do registro nacional francês (French Brain 

Tumor Database, FBTDB), tumores neuroepiteliais (onde estão inclusos os gliomas) foram os 

mais comuns, com 43,5%, seguido de tumores das meninges (como meningiomas) com 

32,5% (DARLIX et al., 2017). Outra série europeia, envolvendo diversos centros na Áustria, 

porém, encontrou meningioma como a neoplasia mais comum (29.9% nessa série), seguido de 

GBM (20,1%) e adenoma de hipófise, com 8,9% (WÖHRER et al., 2009). 

Ainda versando sobre a epidemiologia de tumores encefálicos, estudo norte americano 

analisou a influência da etnia na incidência de tumores benignos: na faixa etária de 0- 14 anos 

de idade, pacientes de cor branca tiveram maiores taxas de incidência de tumores neuro-

epiteliais; já na faixa etária de 15-39 anos, pacientes negros tiveram maior incidência de 

adenoma de hipófise, enquanto que meningioma foi mais comum em pacientes brancos, 

porém, considerando pacientes com 40 anos ou mais, negros tiveram maior incidência dessa 

neoplasia (GITTLEMAN et al., 2017). 

De maneira geral, os estudos brasileiros (RODRIGUES et al., 2014; MONTEIRO et 

al., 2013; MENDES et al., 2014; PEREIRA et al., 2012; GASPARINI et al., 2010; FILHO et 

al., 2017) corroboram esses estudos internacionais, mostrando que os três tipos de tumores 

mais comuns que acometem o sistema nervoso central (SNC) são gliomas, meningioma, e 

adenoma de hipófise, porém com importantes variações relativas a epidemiologia e 

proporções. Há diferenças de sexo, idade e proporções dessas neoplasias. 
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1.3 Tipos de tumores 

 

Segundo a classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS), existem mais de 

120 tipos de tumores primários do SNC (LOUIS et al., 2021). Cada entidade neoplásica 

dessas tem peculiaridades epidemiológicas e anatomopatológicas. Por exemplo, astrocitoma 

pilocítico é quase que exclusivamente diagnosticado em pacientes jovens (ZAPOTOCKY et 

al., 2017; SMITS et al., 2019), enquanto glioblastoma (GBM) é mais encontrado em idosos, 

com a idade média de diagnóstico sendo aos 65 anos (TAN et al., 2020; BRANDNER et al., 

2017). Outro exemplo epidemiológico: meningioma é amplamente mais frequente no sexo 

feminino (WALSH 2022; NARAYAN et al., 2017), enquanto gliomas são ligeiramente mais 

comuns no masculino (CHEN et al., 2022; UMANS et al., 2017). Já os tumores ditos 

secundários, as metástases cerebrais, por sua vez, seguem o perfil epidemiológico do sítio 

primário e podem ocorrer na história natural de até 40% dos pacientes com câncer, sendo os 

principais envolvidos os cânceres de pulmão, de mama, de rim, e melanoma (LAMBA et al., 

2021; CIMINERA et al., 2017; SCHMIEDER et al., 2016; SINGH et al., 2017; O'SULLIVAN 

et al., 2017; LAGHARI et al., 2017). 

 

1.3.1 Gliomas 

 

Estão entre os tumores encefálicos primários mais comuns, podendo ser apontado 

como o mais frequente em algumas séries, como exposto acima. Originários de células gliais, 

representam cerca de 24% dos tumores encefálicos de uma maneira geral (MCNEILL et al., 

2016), e até 80% dos chamados tumores encefálicos primários malignos, i.e., aqueles com 

grau III e IV pela classificação da OMS (PERSAUD-SHARMA et al., 2017). Sua forma mais 

agressiva, GBM, chega a representar 54,4% dos Gliomas, com apenas 25% dos pacientes 

vivos após um ano de diagnóstico na ausência de tratamento (TAN et al., 2020; OSTROM et 

al., 2013). 

Os gliomas de grau I apresentam comportamento benigno e não evoluem para 

malignidade. Já gliomas grau II via de regra evoluem para a malignidade (HO et al., 2016), 

alguns estudos sugerem que a taxa de transformação em 5 anos é de cerca de 50%, enquanto 

outros relatam taxas mais baixas (SMITS et al., 2019).  Apesar das pesquisas e avanços no 
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tratamento dos gliomas de alto grau, o ganho real de sobrevida ainda é pobre, pouco tendo 

aumentado nos últimas anos, o que reforça a necessidade de compreender a fisiopatologia 

dessa doença (OPOKU-DARKO et al., 2019; UMANS et al., 2017; TIROSH et al., 2017). 

 

1.3.2 Ependimoma 

 

Também são neoplasias gliais, porém comumente analisados em separado aos 

anteriores devidos suas características próprias. São neoplasias originárias de células 

ependimárias nos ventrículos e canal medular. Existe típica relação entre topografia 

acometida e faixa etária: adultos tem lesões supratentoriais e medulares, enquanto 

crianças tem tumores no compartimento infratentorial (DORFER et al., 2016). 

Representam 3-5% dos gliomas intracranianos, tem predominância masculina e 

distribuição etária bimodal, com picos de incidência dos 0-4 e dos 55-59 anos de idade 

(OSTROM et al., 2015; ASAID et al., 2015; KHALID et al., 2022). As taxas de 

sobrevida estão em torno de 50-70%, a depender de fatores como idade, localização e 

subtipo molecular (RUDÁ et al., 2022). 

 

1.3.3 Meningioma 

 

Originários de células da aracnoide das leptomeninges (SCHNEIDER et al., 2017; 

GURKANLAR et al., 2005), para muitos autores é a neoplasia intracraniana mais comum do 

sistema nervoso central, mais frequente no sexo feminino. A incidência vem aumentando em 

pacientes mais idosos, podendo estar presente em até 3% das mulheres com mais de 75 anos 

(STROWD et al., 2017; OGASAWARA et al., 2022; CAO et al., 2023; CHAMPEAUX et al., 

2019). 

São comumente consideradas neoplasias benignas e de crescimento lento, com bom 

prognóstico e, quando supratentoriais, com baixa taxa de complicações cirúrgicas (KAMP et 

al., 2011), podendo, porém, alcançar grandes dimensões e não-raramente serem muito 

vascularizadas, o que acarreta aumento na morbimortalidade cirúrgica (NARAYAN et al., 

2017). O mesmo pode ser dito quando emergem das meninges da base do crânio, devido 
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intrínsecas relações com estruturas vasculares e nervosas, fazendo com que sejam um desafio 

cirúrgico em que nem sempre é possível sua remoção completa (GÓMEZ et al., 2023; ZADA 

et al., 2017; BOVIATSIS et al., 2007). 

 

1.3.4 Adenoma de Hipófise 

 

São tumores que podem ser divididos de acordo com a produção ou não de hormônios, 

sendo o subtipo não-secretor o mais comum, representando até 54% dos adenomas de hipófise 

(NTALI et al., 2018). Na maioria dos casos, os adenomas hipofisários são assintomáticos e 

são descobertos incidentalmente em exames de imagem realizados por outras razões, 

respondem por 9-15% dos tumores intracranianos em séries de autopsia, mas podem 

representar até 22-23% das neoplasias desse tipo em séries radiológicas (GITTLEMAN et al., 

2014; MCNEILL et al., 2016; MELMED et al., 2022; DALY et al., 2020; DRUMMOND et 

al., 2019; CHIN et al., 2020; DEKKERS 2020 et al., 2020). 

Os tumores secretores de hormônios podem causar quadros específicos, como 

acromegalia (excesso de hormônio do crescimento), doença de Cushing (excesso de cortisol), 

hiperprolactinemia (excesso de prolactina) e outros distúrbios hormonais; enquanto os 

tumores não-secretores podem provocar perda visual e, mais tardiamente, hipertensão 

craniana relacionada ao seu crescimento (MELMED et al., 2022; GIRALDI et al., 2023). 

 

1.3.5 Schwannoma do Acústico 

 

É o típico tumor do ângulo ponto-cerebelar, respondendo por 78% das neoplasias 

nessa topografia (SAFDARIAN et al., 2017), sendo considerada uma lesão benigna, de 

crescimento lento, oriundo de células de Schwann, predominando geralmente o componente 

vestibular do VIII Nervo Craniano (CAULLEY et al., 2017; GUPTA et al., 2020) – foi optado 

pela manutenção do termo “acústico” aqui estudo por razões histórico-culturais. Pode estar 

associado a Neurofibromatose Tipo 2, devendo essa condição ser suspeitada na presença de 

múltiplas lesões (MCNEILL et al., 2016; OSTROM et al., 2017; TAMURA et al., 2021). 
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Estima-se que seja responsável por cerca de 1-2% das causas de déficit auditivo 

unilateral (CAULLEY et al., 2017). Apesar do radical decréscimo nas taxas de 

morbimortalidade cirúrgica nas últimas décadas, devido aos avanços em técnica 

microcirúrgica e suporte intensivo, muitos desses pacientes terão conduta neurocirúrgica 

conservadora ponderando-se a complexidade cirúrgica e significado clínico dos sintomas. O 

manejo expectante pode dissociar sua representatividade em séries cirúrgicas da prevalência 

real da população em geral. (MCCLELLAND et al., 2017, CONCHERI et al., 2023). 

 

1.3.6 Meduloblastoma 

 

Essa neoplasia tem origem das células neuroendócrinas primitivas. De maneira geral, é 

responsável por 40% de todos os tumores da fossa posterior craniana e 90% de todos os 

tumores embrionários (CHOI et al., 2023). 

 Mais comum no sexo masculino, com uma proporção de meninos para meninas de 

1,7:1, é o tumor cerebral maligno mais comum em crianças. A maioria dos casos ocorre em 

crianças com idade média de 9 anos, com um pico de incidência entre as idades de 3 e 7 anos, 

no entanto, um segundo pico é visto em adultos, representando cerca de 25% dos casos 

(THOMPSON et al., 2020; PRADOS et al., 2023, WEIL et al., 2017).  

A taxa de sobrevida geral de 5 anos para o meduloblastoma é de aproximadamente 

75%, mas a morbidade relacionada à terapia a longo prazo ainda é uma preocupação 

significativa (ORR 202 et al., 2023). Ocasionalmente pode abrir o quadro clínico com 

metástases raquianas (i.e., na medula espinhal), o que já indica um pior prognóstico 

(HOSAINEY et al., 2017). 

 

1.3.7 Hemangioblastoma 

 

São tumores bem vascularizados, permeados por densa rede de capilares, e 

características benignas bem definidas e origem histológica incerta (YOON et al, 2017; 

MILLS et al, 2012; YODA et al., 2022). São raros, representando aproximadamente 1,5% a 

2,5% de todos os tumores intracranianos e 7% a 12% de todos os tumores da fossa posterior, 
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principalmente no cerebelo (76%), e raramente no tronco cerebral ou na medula espinha (QU 

et al., 2021). 

Espera-se que um terço dos diagnósticos esteja associado a doença de Von Hippel- 

Lindau (VHL), síndrome caracterizada pela presença de cistos e neoplasias múltiplas (YOON 

et al, 2017; MILLS et al, 2012), podendo ser encontrado lesão em alguma nível crânio-

espinhal em até 90% dos portadores dessa condição genética (YOON et al, 2017). Ocorrência 

de lesões supra-tentoriais é rara, estimada em 6% dos casos (KASSARDJIAN et al., 2014; 

SÁNCHEZ-ORTEGA et al., 2021). 

 

1.3.8 Craniofaringeoma 

 

Ao lado do adenoma de hipófise, é tumor típico da região selar e supra-selar, com 

incidência estimada de incidência de 0,13 por 100.000 por ano (ALEXANDRAKI et al., 

2021). Têm origem em remanescentes embrionários ao longo do caminho original do ducto 

craniofaríngeo, que é uma estrutura que se desenvolve durante o período embrionário, 

relacionada a bolsa de Rathke (CUNY et al., 2022). 

São mais comuns em homens do que em mulheres, representando 2-7% dos tumores 

intracranianos de maneira geral, e 5% na população pediátrica. (SHIM et al., 2017; OSTROM 

et al., 2015; BENVENISTE et al., 2005; ERFURTH et al., 2015; LARA-VELAZQUEZ et al., 

2022).  

 

1.3.9 Metástases cerebrais 

 

Até 90% dos óbitos em pacientes com câncer são causados por doença metastática 

sistêmico (CIMINERA et al., 2017). Estima-se que nos Estados Unidos ocorram de 70.000 a 

400.000 novos casos de metástases cerebrais anualmente (LAMBA et al., 2021) e que 20-40% 

desses pacientes terão implantes cerebrais (SINGH et al., 2017; PAEK et al., 2005; 

ANGELOV et al., 2017), podendo essa percentagem ultrapassar 50%, por exemplo, em 

pacientes com câncer de pulmão não pequenas células (KANOU et al., 2015; ZHU et al., 
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2022). Cerca de 12% dos diagnósticos são feitos por ocasião de manifestações clínicas do 

tumor cerebral, i.e., os pacientes ignoravam até então a doença primária (TOBAR et al., 2022). 

A presença dessas lesões acarreta importante decréscimo na sobrevida de pacientes 

oncológicos, que, sem tratamento apropriado, fica estimada em torno de 2-3 meses (PAEK et 

al., 2005; WILHELM et al., 2017; ABDULHALEEM et al., 2022). 

A incidência desses tumores secundários chega a ser 10 vezes maior que a de tumores 

primários, porém sem correspondência em séries cirúrgicas devido ausência de indicação de 

cirurgia em boa parte desses pacientes (WILHELM et al., 2017, CHEN et al., 2018; SACKS 

et al., 2020). 

 

1.4 Aspectos clínicos perioperatórios 

 

Há diversos aspectos clínicos que podem interferir na condução dos pacientes 

acometidos por tumores cerebrais, os quais merecem ser explorados e discutidos sob o prisma 

das peculiaridades de populações individuais. Esses fatores podem ser pré-operatórios 

(exames de imagem, embolização pré-operatória, forma de internamento, tempo de 

internamento), intraoperatórios (tipo de cirurgia, duração da cirurgia) e pós-operatórios 

(momento de extubação, ocorrência de infecção, tempo de internamento), e outros podem 

influenciar na propedêutica. 

A embolização perioperatória é um procedimento no qual, com técnicas de radiologia 

intervencionista (endovascular), um material embólico é injetado nas artérias que nutrem um 

tumor antes da cirurgia. Isso é feito para reduzir o fluxo sanguíneo para o tumor, o que pode 

diminuir o risco de sangramento durante a cirurgia e facilitar a remoção do tumor. Os 

materiais embólicos comumente usados incluem partículas de polivinil álcool (PVA), 

microesferas de gelatina, e o etilenovinil álcool copolímero (Onyx). A escolha do material 

embólico e a técnica exata de embolização podem variar dependendo do tipo e localização do 

tumor, bem como da anatomia vascular do paciente. A embolização perioperatória é 

frequentemente realizada por um neurorradiologista intervencionista, em colaboração com a 

equipe cirúrgica, para garantir a segurança e eficácia do procedimento (DING et al., 2015; 

MOON et al., 2023; BORG et al., 2013). 

Ressonância Magnética (RM) e Tomografia Computadorizada (TC) são os exames mais 



26 

 

 

usados no diagnóstico imaginológico (JOHNSON et al., 2017; CHO et al., 2017; JANSEN et 

al., 2017), bem como ajudam no diferencial com outras lesões expansivas intracranianas, 

como abcesso cerebral e neurcisticerco (JANSEN et al., 2017; SONNEVILLE et al., 2017; 

BROUWER et al.,2017; STOIJKOVIC  et al., 2017).  Novas modalidades de neuroimagem, 

como RM funcional, tractografia, perfusão e espectroscopia, podem ajudar no planejamento 

(GARCIA et al., 2015; YU et al., 2017; BULUBAS et al., 2017; PURANDARE et al., 2017). 

Sobre hidrocefalia: pode ser do tipo obstrutiva (ou não-comunicante), associada 

diretamente a presença de lesões volumosas obstruindo fluxo liquórica (ex.: na fossa posterior, 

no terceiro ventrículo, no forame de Monro, etc.) (TANAKA et al., 2003; HORVATHY et al., 

2011; SHAH et al., 2013; SAKAMOTO et al., 2012; TAN et al., 2003; CAI et al., 2016; 

MUTHUKUMAR et al., 2021) ou do tipo comunicante (não-obstrutivas), como em doenças 

como tumores do plexo coroide (BETTEGOWDA et al., 2012) ou no pós-operatório de lesões 

supratentoriais, nesse caso relacionado a infecções, hemorragias no sistema ventricular, e 

formações de cavidades cirúrgicas interessando a parede ventricular (JACKSON et al., 2016; 

MALONE et al., 2015, HOCHSTETLER et al., 2022). Burkhardt e cols apontam que essas 

duas últimas causas de hidrocefalia podem responder pela maioria das dilatações ventriculares 

desenvolvidas no pós-operatório, ocorrendo em 5,9% de casuística dos referidos autores 

(BURKHARDT et al., 2011). 

O tratamento, quando os tumores constituem lesões expansivas, é iminentemente 

cirúrgico, tendo o advento e aperfeiçoamento das técnicas microcirúrgicas constituído 

importante conquista (LAGHARI et al., 2017; PRABHU et al., 2017). Outras modalidades 

cirúrgicas, como neuroendoscopia, somaram-se ao arsenal terapêutico com bons resultados ao 

longo da história (JIMENEZ-VAZQUEZ et al., 2017; OPPIDO et al., 2017; OERTEL J et al., 

2017; SHIM et al., 2017). 

A combinação das diversas modalidades terapêuticas supracitadas pode ser benéfica. 

Um bom exemplo é o tratamento de adenomas de hipófise de grandes dimensões, em que a 

combinação de ressecção transesfenoidal e microcirurgia (com craniotomia) é uma possível 

estratégia com bons resultados (SINHA et al., 2014; GIRALDI et al., 2023). 

Sobre as complicações relacionadas a escolha do método operatório, Dubey e cols 

reforçam, independente do escolhido, a necessidade de exatidão na técnica cirúrgica visando 

diminuir possibilidade de complicações, como rigor na assepsia, dissecação meticulosa, 
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fechamento de ferida apropriado e escolha criteriosa de agentes profiláticos (DUBEY et al., 

2009). 

Ainda sobre a estratégia cirúrgica adotada, Paek e Cols, em série cirúrgica 

exclusivamente sobre metástases cerebrais, o percentual de pacientes operados com duas ou 

mais lesões foi de 8%. Estes mesmos autores concluíram que esses pacientes se beneficiam de 

procedimentos cirúrgicos, mesmo com lesões múltiplas (PAEK et al., 2005). 

Já no tocante ao pós-operatório, em artigo de Cata e cols sobre extubação na sala de 

cirurgia de pacientes submetidos a craniotomia em fossa posterior (sendo 82% devido 

tumores), os que tiveram protelamento da extubação foram os que tiveram maior perda 

sanguínea e duração de cirurgia – estes foram associados ainda a maior tempo de 

internamento quando comparados a aqueles que foram submetidos a extubação precoce (i.e., 

na sala de cirurgia ou imediatamente após admissão na UTI), sendo essa última conduta a 

recomendada pelos autores (CATA JP et al., 2011). 

Fatores que se associam a falha de extubação e aumento de tempo de internamento na 

UTI em pacientes submetidos a neurocirurgia em tumores encefálicos, em série chinesa 

envolvendo 2118 pacientes, foram: acometimento de nervos cranianos baixos, variações da 

pressão arterial sistêmica, e maiores volumes tumorais (CAI et al., 2016). 

Perda sanguínea e necessidade de repor volume endovenoso são outros fatores 

fortemente associados com maior permanência na UTI também (ZIAI et al., 2003; SHAIKH 

et al., 2021). Em contrapartida, Mekitarian e cols analisando população pediátrica submetidos 

a neurocirurgias de maneira geral (tumores encefálicos representando 28,3%), apontaram 

infecção e febre como principal fator associado a maior tempo de internamento na UTI 

(MEKITARIAN et al., 2011). 

O tempo de internamento em pacientes submetidos a neurocirurgia pode influenciar a 

condução dos casos (VARHABHATLA et al., 2011). Khan et al. revelou, em estudo 

conduzido em Peshawar (Paquistão), que o tempo médio de internamento para procedimentos 

neurocirúrgicos eletivos foi de 5,5 dias, com uma variação de 1 a 21 dias (KHAN et al., 2021).  

Apesar de todo robusto conhecimento médico vigente, ainda existe muito a ser 

discorrido sobre tumores encefálicos. A definição epidemiológica e de diversos fatores pode 

seguir peculiaridades da população afetada. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

Traçar aspectos epidemiológicos dos pacientes operados devido tumor cerebral no 

Hospital Geral de Fortaleza, unidade de referência no estado do Ceará para neurocirurgia em 

adultos, e aspectos clínicos perioperatórios gerais que alteram prognóstico e morbimortalidade 

dos doentes. 

2.2 Específicos  

Analisar a influência, na condução clínica-cirúrgica dos pacientes com tumores 

encefálicos, de aspectos perioperatórios, tais como: 

• forma de admissão hospitalar, 

• já portar neuroimagem antes do internamento, 

• história de neurocirurgia prévia, 

• manifestações clínicas, 

• presença de hidrocefalia, 

• embolização pré-operatória, 

• duração da cirurgia, 

• extubação precoce, 

• necessidade de cirurgia de urgência, 

• tempo de internamento, 

• tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

• ocorrência de infecção, 

• óbitos intra-hospitalares, 

• necessidade de re-internamento. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo de pesquisa e aspectos éticos 

 

Pesquisa integralmente realizado no Hospital Geral de Fortaleza (HGF), localizado no 

estado do Ceará, Brasil, consistiu em estudo transversal quantitativo e qualitativo 

retrospectivo, bem como discussão expositiva dos dados levantados. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Geral de Fortaleza sob o parecer 2.419.409, bem como anuência do chefe do serviço de 

neurocirurgia do referido hospital (ANEXOS A, B e C). Foram seguidos os aspectos éticos 

estabelecidos pela Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 196/96 (Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos), como, por exemplo, a 

garantia do sigilo que assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais 

envolvidos na pesquisa. 

Foi produzido um TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) para os 

pacientes a serem inclusos na pesquisa (ANEXO D), porém, considerando que muitos destes 

foram a óbito e/ou encontram-se sem possibilidades de contato (sem acompanhamento regular 

na instituição), com base na Res. CNS 466/12 item IV.8 que contempla a dispensa do TCLE, 

foi também produzido uma Solicitação de Isenção do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO E). Ambos foram encaminhados ao Comitê de Ética do Hospital Geral 

de Fortaleza juntamente com este projeto com o título “Tumores Cerebrais E Outras Lesões 

Expansivas Intracranianas Operadas No Hospital Geral de Fortaleza”. No TCLE produzido é 

explicitado riscos relacionados a manipulação do seu prontuário, como desgaste deste e perda 

de exames; e que poderá trazer o benefício de gerar informações e dados que permitam 

melhor tratar os portadores de tumores cerebrais, aumentando a qualidade de vida dos doentes 

e diminuindo a morbimortalidade da doença. 

 

3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram analisados prontuários de pacientes submetidos a neurocirurgia devido 
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lesões expansivas intracranianas entre 01 de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2016. 

Foram revistos os casos que, de acordo com registros do Serviço de Neurocirurgia do 

HGF, no referido período, foram submetidos aos seguintes procedimentos: 

microcirurgia para tumor cerebral, ressecção transesfenoidal de tumor cerebral, biopsia 

estereotáxica de lesão expansiva, e outros procedimentos realizados por 

neuroendoscopia devido lesões expansivas intracranianas. 

Foram avaliados prontuários de pacientes que, no pré-operatório, tiveram 

suspeita clínico-imaginológica de tumor cerebral, e incluídos, na amostra final, os 

pacientes que tiveram diagnóstico histopatológico de lesões neoplásicas, de acordo com 

as definições da Classificação de Tumores do Sistema Nervoso Central da Organização 

Mundial de Saúde. I.e., foram excluídos os casos que, na análise anátomo patológica, 

tiveram diagnósticos de lesões expansivas não-neoplásicas diversas (abcesso cerebral, 

cavernoma, cisto aracnóide, colesteatoma, mococele, neurocisticercose, toxoplasmose e 

tuberculoma), tumores ósseos (i.e., sem relação com sistema nervoso central). Também 

foram excluídos casos com registros no prontuário insuficientes para análise. 

 

3.3 Instrumento e variáveis analisadas 

 

Foram colhidas através de questionário (ANEXO F), as seguintes informações, que 

podem ser categorizadas em “Identificação e dados gerais pré-operatórios”, “sobre o tumor e 

dados intraoperatórios”, e “sobre pós-operatório”. 

Foram revistos os seguintes dados: 

 

3.3.1 Identificação e dados gerais pré-operatórios 

 

Gênero; Procedência; Idade no internamento; Data de Admissão; Modo de Admissão 

Hospitalar (se Emergência ou Eletivo); Data de Início dos Sintomas; Queixa Inicial; Se 

portava neuro-imagem antes da admissão no HGF; Se fez Neurocirurgia anterior ao período 

estudado - se fez Neurocirurgia anterior, data da primeira e da última cirurgia; Se já procurou 

a emergência do HGF anteriormente - em caso afirmativo, quando procurou pela primeira vez 
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e data da transferência da emergência para enfermaria. 

 

3.3.2 Sobre o tumor e dados intraoperatórios 

 

 Topografia acometida; Se teve lesões múltiplas; Se teve Hidrocefalia - em caso 

afirmativo, qual conduta em relação a esta; Hipótese Radiológica Pré-Operatória, 

Diagnóstico final; Caso seja Metástase Cerebral: se tinha diagnóstico prévio do sítio 

primário. Sobre a Cirurgia: Data da Cirurgia; Se foi extubado(a) em sala; Tipo de 

Procedimento (microcirurgia, neuroendoscopia transventricular, biopsia estereotáxica, 

ressecção transesfenoidal); Hora do início e término da cirurgia; Se fez embolização 

pré-operatória 

 

3.3.3 Sobre pós-operatório 

 

Local pós-operatório; Data de transferência para enfermaria (da UTI); Se teve 

infecção; Se necessitou retornar para UTI; Necessitou de cirurgia de urgência - se sim, 

qual cirurgia; Desfecho – se óbito ou alta hospitalar; Se óbito, data do óbito e 

local/setor em que ocorreu; Se Alta Hospitalar: data da alta e se foi internado 

novamente – se se foi internado novamente sim: data do re-internamento, se fez novas 

neurocirurgias e datas destas. 

 

3.4 Observações sobre as variáveis analisadas 

 

Ainda sobre as variáveis analisadas: 

• Somente foi analisada a primeira cirurgia do paciente durante o período avaliado. 

• Foram considerados como “neurocirurgia anterior” procedimentos relativos à 

lesão expansiva intracraniana em questão, como ressecções prévias ao 

internamento no qual realizou a cirurgia analisada. Não foram considerados 

outros procedimentos neurocirúrgicos, como, por exemplo, cirurgias de 



32 

 

 

Derivação Ventrículo Peritoneal (DVP), intervenção devido trauma crânio 

encefálico (TCE), ou cirurgia na coluna vertebral. 

• Sobre a data do início dos sintomas (e, portanto, o tempo entre início dos 

sintomas e internamento hospitalar), no caso dos pacientes que já tinham 

história de neurocirurgia anterior, foi considerada a data do início da 

sintomatologia que motivou o internamento em questão. 

• Foi verificado se houve re-internamento dos pacientes inclusos no estudo até 31 

de dezembro de 2017 - i.e., um ano após o período em que essa série cirúrgica 

cobre (31 de dezembro de 2016). 

• Consideramos como extubação precoce quando o paciente submetido a 

neurocirurgia se encontrava em respiração espontânea no mesmo dia da cirurgia 

(i.e., foi entubado na sala de cirurgia ou logo após chegar na UTI/Sala de 

Recuperação) 

• Os sintomas apresentados na admissão foram assinalados de acordo com as 

opções pré-determinadas: cefaleia, convulsão, náuseas/vômitos, tontura, e 

alteração de fala, de força, de marcha, de nível de consciência, de pares 

cranianos, de sensibilidade ou de visão 

• Todos os intervalos de tempo foram expostos em dias, exceto o intervalo de 

tempo entre neurocirurgia anterior e admissão, expresso em meses. 

• Os diagnósticos finais foram dados por estudo histopatológico, com auxílio de 

imuno-histoquímica quando disponível e solicitada. Não foi analisada 

genotipagem dos tumores nesta pesquisa. 

 

3.5 Análise Estatística 

 

As diferenças entre as distribuições dos pacientes, quanto às variáveis 

qualitativas, foram analisadas pelo teste de qui-quadrado (x2) seguida do teste de 

regressão logística multinominal, a fim de estimar a razão de chances (odds ratio) para 

as variáveis que contribuem para o risco de tumores encefálicos e para ajustar as 

análises de fatores de confusão que contribuem para a susceptibilidade destas doenças. 
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Os testes de Shapiro-Wilk (para grupos com menos de 50 casos) ou Skewness e 

Kurtosis (para grupos com mais de 50 casos) foram utilizados para verificar se os dados 

de cada variável analisada se apresentavam com distribuição normal (dados 

paramétricos) ou distribuição não normal (dados não-paramétricos). 

Os dados não-paramétricos foram analisados através do teste Mann-Whitney, 

para a comparação da mediana entre dois grupos, e pelo teste de Kruskal-Wallis, para 

comparação da mediana entre três ou mais grupos.  

O nível de significância estatística utilizado foi de p<0,05 (2-sided) e todas as 

análises foram efetuadas com recurso do software SPSS para Windows (versão 20.0) e 

GraphPad Prism (versão 6.0). 

  Os cruzamentos realizados com os testes descritos acima são ilustrados no 

esquema (figura 1). 

 

Figura 1 - Esquema demonstrando análises de associação representadas no estudo. 

 

 

    Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Casuística 

 

Foram encontrados 669 pacientes consecutivos que haviam sido submetidos aos 

procedimentos supracitados. Destes, foram incialmente excluídos 13 casos por motivos 

diversos: 06 tinham laudo histopatológico não-conclusivo; 02 eram pacientes com 

tumor extracranianos sem envolvimento cerebral ou invasão dural; e 05 tinham 

prontuário com informações insuficientes para análise (Imagem 01). Em um segundo 

momento, outros 29 pacientes foram excluídos por terem diagnóstico de lesões não- 

neoplásicas (Gráfico 1). Formaram a amostra final desse estudo, portanto, 627 

pacientes.  

 

 

Figura 2 - Esquema com pacientes revistos, exclusos, e inclusos no presente estudo. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Gráfico 1 - Pacientes não-incluídos nesta série devido terem como diagnóstico final lesões não-neoplásicas. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.2 Dados preliminares e pré-admissionais 

 

A média de idade nos 627 pacientes analisados foi de 48,9 anos, variando de 10 

a 85 anos, e desvio padrão (DP) de 14,96. A série foi majoritariamente de adultos, com 

apenas 14 pacientes (2,2%) com menos de 18 anos, e 88 pacientes (14,0%) com mais 

de 65 anos. 

Não houve diferença importante entre gêneros na amostra: 331 (52,8%) eram do 

sexo feminino, e 296 (47,2%) eram do masculino. O Gráfico 2 mostra a distribuição 

dos pacientes de acordo com a década de vida e sexo.  

Foram provenientes da capital do estado, Fortaleza, ou de sua zona 

metropolitana, um total de 372 pacientes (59,3%), contra 244 provenientes de cidades 

do interior do Ceará (38,9%), e 11 de outros estados (1,8%) (Gráfico 3). 
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Gráfico 2 - Distribuição dos pacientes de acordo com a década de vida e gênero. 

 

  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Gráfico 3 - Procedência dos casos inclusos na pesquisa (N=627). 

 

     Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Em relação a forma de admissão hospitalar, 520 pacientes (82,9%) entraram 

pela emergência, e 107 (17,1%) de forma eletiva – Gráfico 4. O tempo médio de 

permanência na emergência - i.e., o intervalo de tempo entre admissão na emergência e 

transferência para outro setor (enfermaria especializada, UTI, ou a própria realização da 
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cirurgia) - variou entre zero (foram transferidos e/ou operados no mesmo dia) e 103 

dias, com mediana de 11 dias. 

 

Gráfico 4 - Forma de admissão hospitalar dos pacientes inclusos na pesquisa (N=627). 

 

    Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A maioria (368 pacientes, 58,6% do total) já traziam neuroimagem no momento 

da admissão – 174 (47,2% destes) haviam feito TC e 194 (52,7%) portavam uma RM – 

i.e., esses pacientes já tinham evidência radiológica de lesão expansiva intracraniana 

antes de serem internados no hospital (Gráficos 5 e 6). 
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Gráfico 5 - Se pacientes (sim ou não) já portavam neuroimagem antes do internamento (i.e., se já tinham 

evidência sugestiva de lesão expansiva) (N=627). 

 

     Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Gráfico 6 - Qual tipo de neuroimagem os pacientes já portavam na admissão (N=368). RM: Ressonância 

Magnética; TC: Tomografia Computadorizada. 

 

    Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Um total de 93 pacientes (14,8% da amostra) já haviam feito neurocirurgia 

anterior ao início período analisado (01 de janeiro de 2014), sendo que 65 (69,1% deste 

grupo) foram operados no próprio HGF, 23 (24,4%) em outro serviço do Ceará, e 6 

(6,3%) em serviço de outro estado – Gráfico 7. Em 7 desses pacientes (7,6% do grupo) 

não foi encontrado no prontuário registro de quando havia sido a cirurgia anterior. Nos 
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demais (N=87), o tempo entre a cirurgia anterior e a admissão variou de dois a 215 

meses (17 anos e 11 meses), com média de 54 meses (4 anos e 6 meses) e DP=45,1. 

Dezesseis pacientes (2,5% da amostra total) haviam feito duas cirurgias anteriores, e 

quatro (0,6%) tinham registro de três ou mais. 

Gráfico 7 - Serviço/local onde os pacientes já tinham feito ressecção tumoral anteriormente (N=94). HGF: 

Hospital Geral de Fortaleza. 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Antes do internamento no qual foram submetidos a neurocirurgia analisada neste 

estudo, 92 pacientes (14,7% do total) procuraram a emergência anteriormente: 67 (72,8% 

desses, e 10,7% do total) foram atendidos uma única vez, e 25 (27,1% e 3,9%, 

respectivamente) estiveram em diversas ocasiões na emergência antes de serem internados– 

Gráfico 8. O intervalo de tempo entre este primeiro atendimento e a admissão analisada 

variou entre zero (foi atendido emergencialmente em um determinado horário, porém 

admitido apenas em momento posterior no mesmo dia) e 985 dias (1 ano e 6 meses), sendo a 

mediana 42. 
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Gráfico 8 - Quantas vezes os pacientes procuraram anteriormente a emergência do hospital antes de serem 

internados. (N=92). 

 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.3 Tipos de tumores encefálicos e epidemiologia 

 

Dados sobre a diferença entre os sexos e a idade dos 627 inclusos na série, 

divididos de acordo com a neoplasia diagnosticada, encontram-se Tabela 1. O Gráfico 9, 

por sua vez, mostra a representação dos tumores encefálicos primários (N=550), i.e., 

não estão nesse gráfico os 77 pacientes com implantes secundários. 

Foram agrupados como “Gliomas de Alto Grau” pacientes que tinham como 

diagnóstico final glioblastoma (GBM), ou astrocitoma grau IV, com 88 pacientes, 

representando 14% do total da amostra), astrocitoma grau III (ou anaplásico, com 14 

pacientes, 2,2% do total) e oligodendroglioma grau III (8 pacientes, 1,2%), totalizando 

110 casos. “Gliomas de Baixo Grau”, por sua vez, aglomerou pacientes com 

diagnostico final de astrocitoma grau II e grau I, além de oligodendroglioma grau II, 

sendo os subtipos demonstrados na Tabela 2 – houve dois pacientes, ambos com 

astrocitoma grau II, no qual o subtipo não esteve explicitado nos registros médicos. 
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Tabela 1 - Tumores diagnosticados de acordo com sexo e idade (N=627). 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Gráfico 9 - Representação gráfica dos tumores primários (N=550). 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 2 - Sumário dos casos agrupados como “Gliomas de Baixo Grau” e sua percentagem em relação a 

amostragem total e em relação ao agrupamento. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor 

 

 

Ependimomas, apesar de serem tumores gliais, foram analisados em separado dos 

gliomas devido suas peculiaridades anatomopatológicas e imaginológicas: foram 6 casos 

(0,9% da casuística), sendo 4 de alto grau, e 2 de baixo grau.  

Cinco tipos de tumores foram diagnosticados uma única vez (i.e., cada um deles 

representando apenas 0,15%), motivo pelo qual foram agrupados como "Outros" na Tabela 1 

e em outras similares a seguir (Tabelas 4, 5, 7, 8 e 11) - a saber: germinoma (paciente de 21 

anos, masculino), seminoma (17 a., masc.), papiloma de glândula pineal (54 a., fem.), 

paraganglioma (50 a., masc.), tumor papilífero da região pineal (16 a., masc.). 

Vinte e seis dos pacientes operados (4,1% da amostra) tinham múltiplas lesões (i.e., 

dois ou mais tumores em topografias diferentes): 11 casos de metástase cerebral, 6 de 

meningioma, 4 de gliomas de alto grau, 2 de hemangiopericitoma, 2 de linfoma primário do 

SNC, e um de meduloblastoma. 

No tocante aos 77 pacientes com diagnóstico final de metástase cerebral (12,2% da 

amostra total), pouco menos da metade destes (35 pacientes, 45,4% desse grupo) já tinham 

conhecimento do sítio primário antes da admissão – em relação aos demais: em 18 foi 

identificado no período pré-operatório, 15 após a cirurgia (pós-operatório), e 9 não tiveram 

identificado a lesão primária, mesmo após estudo histopatológico do tumor cerebral e rastreio 
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oncológico (Gráfico 10). Os sítios primários identificados estão no Gráfico 11, e dados sobre 

sexo e idade dos pacientes envolvidos estão na Tabela 3. 

 

Gráfico 10 - Divisão dos pacientes de acordo com momento do diagnóstico do sítio primário dos casos de 

metástase cerebral (N=77). 

 

 
 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Gráfico 11 - Divisão dos pacientes de acordo com sítio primário dos casos de metástase cerebral (N=77).  

TGI: Trato Gastrointestinal; TGU: Trato Geniturinário. 

 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 3 - Dados sobre idade e sexo, de acordo com sítio primário, dos pacientes com Metástase Cerebral 

(N=77). TGI: Trato Gastrointestinal; TGU: Trato Geniturinário. 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Noventa e três pacientes (14,8%) já haviam sido submetidos anteriormente a 

neurocirurgia para tumor cerebral, sendo a maioria (em números absolutos) de 

adenomas de hipófise e meningiomas, porém, em números relativos (percentagem dos 

pacientes com o diagnóstico específico) esse histórico foi mais frequente em pacientes 

com craniofaringioma e hemangiopericitoma - Tabela 4. 

É notório que que os portadores de adenoma de hipófise, apesar de 

representarem 19,6% da amostra total, respondem por 67,3% dos egressos eletivos - 

58,5% dos portadores desse tumor foram admitidos dessa forma (Tabela 5). Esse dado 

será retomado mais adiante ao analisar-se cruzamentos estatísticos em relação ao tempo 

de duração de cirurgia e a forma de internamento. 

 



45 

 

 

Tabela 4 - Distribuição dos pacientes em relação ao tipo de neoplasia e a ter sido 

(sim ou não) submetido a neurocirurgia anteriormente. 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 5 - Distribuição dos pacientes em relação ao tipo de neoplasia e a forma de 

internamento hospitalar. 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.4 Dos sintomas 

 

Em 28 prontuários (4,4%) não havia menção de quando os sintomas haviam 

iniciado. Em relação aos demais – em que o tempo entre início do quadro clínico e a 

admissão era conhecido (N=599) – esse intervalo de dias foi de zero (foi internado no 

mesmo dia) a 3825 dias (cerca de 10 anos e 6 meses), com mediana de 56. Trinta e três 

pacientes (5,5%) foram admitidos no mesmo dia que manifestaram sintomas. O 

sintoma mais comum foi cefaleia, presente em 358 pacientes (57,1%), seguido de 

alteração de visão em 165 (26,3%), e alteração de força em 158 (25,2%) (Gráfico 12). 
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Gráfico 12 - Número de menção dos sintomas (e percentagem da frequência destes). Cada 

paciente pode ter referido mais de um sintoma (N=627). 

 

  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.5 Da topografia e lateralidade 

 

As regiões cerebrais envolvidas nas neoplasias dos pacientes estão listadas na Tabela 6. 

Os lobos frontais foram os mais acometidos, sendo afetados em 38,0% dos casos. 
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Tabela 6 - Topografia tumoral e sua lateralidade na amostra. Cada lesão 

pode ter interessado a mais de uma estrutura cerebral (N=627). 

 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Dividindo os casos de acordo com lateralidade do hemisfério cerebral (direita, 

esquerda ou bi-hemisférico) e linha média, na Tabela 7, é demonstrado que houve maior 

número de doentes com gliomas de alto grau, ependimoma, hemangioblastoma e neurocitoma, 

a direita, enquanto que casos com gliomas de baixo grau, meduloblastoma, e schwannoma do 

acústico, acometeram mais pacientes a esquerda. 
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Tabela 7 - Distribuição dos pacientes em relação a lateralidade do tumor cerebral (N=627). 

 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.6 Outros fatores perioperatórios 

 

Uma vez internado, o período médio pré-operatório (intervalo de tempo entre 

admissão e cirurgia) variou de zero (a cirurgia foi realizada no mesmo dia da admissão) a 161 

dias (mais de 5 meses), com média de 25,01 e DP=20,34. A relação de dias de acordo com a 

neoplasia envolvida é vista na Tabela 8. 
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Tabela 8 - Distribuição dos pacientes em relação ao tipo de neoplasia e a dados do 

tempo pré-operatório (N=627). 

 

 
     Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Trinta e cinco pacientes (5,6% do total) foram submetidos a embolização tumoral por 

radiologia intervencionista no período pré-operatório. Os pacientes com meningioma foram os 

mais comuns, representando 68,6% desse grupo - Gráfico 13. 
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Gráfico 13 - Tipos de tumores submetidos a embolização tumoral no pré-operatório (N=35). 

 

     Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

Hidrocefalia foi observada em 112 pacientes (17,9% do total): 83 pacientes (74,1% 

dos que tiveram hidrocefalia) já tinham esse achado na admissão, 14 (12,5%) desenvolveram 

durante o período pré-operatório, e 15 (13,3%) no pós-operatório - Gráfico 14. Em relação a 

conduta adotada inicialmente, a mais comum foi DVP no pré-operatório, realizada em 40 

casos (35,7%); em 12 pacientes foi adotada conduta conservadora, com resolução espontânea 

– Gráfico 15. 

 

Gráfico 14 - Momento em que os pacientes com tumores encefálicos desenvolveram hidrocefalia (N=112). 

 

  Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Gráfico 15 - Conduta inicial adotada nos pacientes com hidrocefalia (N=112). 

DVP: Derivação Ventriculoperitoneal; DVE: Derivação Ventricular Externa. 

 

  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.7 Da cirurgia e do internamento na UTI 

 

Sete pacientes (1,1%) realizaram duas cirurgias no mesmo internamento, e 74 

pacientes (11,8% do total) realizaram novo procedimento em um segundo internamento. 

Conforme explicitado no Método, os dados a seguir dizem respeito apenas ao primeiro 

procedimento realizado no período do estudo (01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 

2016). 

Foram analisadas 487 craniotomias (microcirurgia) para tumores encefálicos (77,7% 

do total), 121 ressecções neuroendoscópicas transesfenoidais (19,3%), 14 biopsias guiada por 

estereotaxia (2,2%), e 5 outros procedimentos neuroendoscópicos, como ressecção de tumor 

transventricular (0,8%) – Gráfico 16. 
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Gráfico 16 - Diferentes tipos de procedimentos aos quais os pacientes inclusos na pesquisa foram 

submetidos (N=627). 

 

    Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

O tempo de realização dos procedimentos variou de 20 minutos a 975 min (16h15min), 

com média de 240 min (4h) e desvio padrão de 136 min (4h16min). A duração da cirurgia, de 

acordo com procedimento em questão, está na Tabela 9. 

 

 

Tabela 9 - Dados sobre duração da cirurgia (em minutos) de acordo com o tipo de procedimento realizado 

(N=627). 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Foram submetidos a extubação precoce (na sala de cirurgia ou imediatamente após 

admissão na UTI) 395 pacientes (62,9%). Nos 594 pacientes que foram de alta da UTI (i.e., 
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excluindo-se os que foram a óbito nessa unidade), a quantidade de dias de permanência nessa 

unidade variou de zero (foram de alta com menos de 24h do pós-operatório) a 50 dias com 

mediana de 3 dias. As Tabelas 10 e 11 mostram, respectivamente, dados de tempo de 

internamento na UTI de acordo com extubação precoce e por neoplasia. 

 

Tabela 10 - Duração do internamento na UTI durante pós-operatório de 

acordo com terem sido (sim ou não) extubados precocemente (N=627). 

 

 

    Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Tabela 11 - Duração do internamento na UTI durante pós-operatório de acordo 

com tipo de tumor cerebral dos pacientes (N=627). 

 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.8 Desfecho e complicações 

 

Neurocirurgia de urgência foi necessária em 83 (13,2%), dos quais, 14 (16,8% desse 

grupo, e 2,2% do total) foram a submetidos a mais de um procedimento, totalizando 104 

procedimentos – Tabela 12. 

 

 

Tabela 12 - Tipos de cirurgia de urgência e percentagem relativas a amostra total (N=627) e ao grupo de 

pacientes que necessitaram dessas cirurgias (N=83). 

 

 

  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Em 186 pacientes (29,7%) houve infecção no pós-operatório. O sítio exato dessas 

infecções não foi obtido de forma precisa na análise de muitos prontuários, motivo pelo qual a 

investigação desse dado não foi incluída no presente estudo. 

O número de pacientes que foram a óbito durante o internamento no qual foram 

operados foi de 62 (9,8%) - Gráfico 17. Outros 16 pacientes incialmente receberam alta 

hospitalar (2,9% dos que foram de alta hospitalar, e 2,5% do total), porém também foram a 

óbito após serem reinternados, totalizado 78 óbitos intrahospitalares (12,4%). 
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Gráfico 17 - Alta hospitalar e óbitos (durante o internamento no qual fez cirurgia) (N=627). 

 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

O tempo total de internamento (número de dias entre admissão e alta hospitalar) nos 

565 pacientes que tiveram alta hospitalar variou de 6 a 231 dias, com média de 41,5 dias e 

DP=30. 

Em relação aos que foram a óbito no internamento em que foram operados (N=62), o 

intervalo de tempo entre a cirurgia e esse desfecho variou de 1 a 118 dias, com mediana de 25 

dias. Contando com 16 pacientes que foram a óbito após re-internamento (N=78), o número 

máximo passa a ser 966 dias (2 anos e 6 meses), com mediana de 31 dias. 

Procuraram a emergência médica após a alta hospitalar, em algum momento do 

período analisado, 243 pacientes (43,0% dos que receberam alta hospitalar), sendo que 65 o 

fizeram com menos de 30 dias (11,5% dos que foram de alta, 26% dos que retornaram ao 

hospital em algum momento). Setenta e quatro pacientes (30,4% dos reinternados) fizeram 

nova cirurgia para o tumor cerebral, sendo o restante conduzidos conservadoramente. 

O intervalo de tempo entre a alta hospitalar e re-internamento (N=243) variou de um a 

1138 dias (3 anos e cerca de 2 meses), com mediana de 97 dias. 
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4.9 Influência da idade 

 

A idade dos pacientes não teve associação com extubação precoce (p=0,473), 

ocorrência de infecção (p=0,247), de óbito (p=0,215), de re-internamento (p=0,215), ou 

influência na duração da cirurgia (p=0,863), duração do internamento na UTI (p=0,074) ou do 

internamento total (p=0,645). Foi estatisticamente significante (p<0,05) a associação entre a 

idade e a necessidade ou não de cirurgia de urgência: a mediana da idade dos pacientes que 

necessitaram foi menor do que os que não tiveram essa intervenção indicada – 45 e 51 anos de 

idade, respectivamente (Gráfico 18). 

 

Gráfico 18 - Comparação da necessidade (sim ou não) de cirurgia de 

urgência no tocante a idade. Achado estatisticamente significante 

(p<0,05) com teste Mann-Whitney. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.10 Influência da forma de admissão 

 

Os pacientes que internaram eletivamente tiveram cirurgias com menor tempo de 

duração (Gráfico 19). O fato de a maioria dos internamentos eletivos terem sido devido 

adenoma de hipófise deve ser levado em conta ao analisar essa comparação, uma vez que no 
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serviço essa neoplasia é tratada preferencialmente através de ressecção endoscópica 

transesfenoidal, procedimento com menor tempo de duração (vide Tabelas 5 e 9). 

Igualmente foi significante a relação entre ter sido internado eletivamente e um menor 

tempo total de internamento (Gráfico 20), bem como a chance de serem extubados 

precocemente (p<0,05; OR=1,928; IC= 1,205 - 3,086). Não houve diferença no tocante a 

ocorrência de óbito (p=0,384), dias na UTI (p= 0,340) e necessidade de re-internamentono 

pós-operatório (p= 0,975). Em contrapartida, os que entraram pela emergência, apresentaram 

um aumento de chance de serem acometidos por algum tipo infecção (p<0,05; OR= 1,668; 

IC= 1,014 - 2,741) e de necessitarem de cirurgia de urgência (p<0,05; OR= 2,086; IC= 0,975 - 

4,463). 

 

Gráfico 19 - Comparação da duração da cirurgia no tocante a forma 

de internamento. Achado estatisticamente significante (p<0,05) com 

teste Mann-Whitney. 

 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 



59 

 

 

Gráfico 20 - Comparação do tempo total de internamento no 

tocante a forma de internamento. Achado estatisticamente 

significante (p<0,05) com teste Mann-Whitney. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Ter procurado a emergência anteriormente não teve associação com extubação precoce 

(p=0,239), duração da cirurgia (p=0,067), tempo total de internamento (p=0,479), dias na UTI 

(p=0,249), chance de infecção (p=0,191), de óbito (p=0,732), de cirurgia de urgência 

(p=0,694), ou de re-internamento (p=0,663). 

 

4.11 Influência de neurocirurgia prévia 

 

História de intervenção neurocirúrgica anterior esteve associado ao aumento de 

chances de desenvolver infecção (p<0,05; OR= 1,765; IC= 1,014 - 2,741), de necessitar de 

cirurgia de urgência (p<0,05; OR= 1,856; IC= 1,053 - 3,273), e aumento do tempo total de 

internamento (Gráfico 21), porém não levou a maior tempo cirúrgico (p= 0,353), de dias na 

UTI (p= 0,290), chance de extubação precoce (p= 0,563), probabilidade de óbito (p= 0,165) 

ou de re-internamento (p= 0,443). 
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Gráfico 21 - Comparação do tempo total de internamento no tocante a 

ter (sim ou não) história de neurocirurgia anterior devido tumor cerebral. 

Achado estatisticamente significante (p<0,05) com teste Mann-Whitney. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.12 Influência da presença de hidrocefalia 

 

A ausência de hidrocefalia esteve associada a menor probabilidade de óbito (p<0,05; 

OR= 2,903; IC= 1,647 - 5,117) e maior chance de extubação precoce (p<0,05; OR= 2,63; IC= 

1,736 - 3,991), enquanto que a presença deste achado relacionou-se com ocorrência de 

infecção (p<0,05; OR= 2,828; IC= 1,858 - 4,306), maior possibilidade de cirurgia de urgência 

(p<0,05; OR= 6,098; IC= 3,710 - 10,023), aumento da duração da cirurgia (Gráfico 22), dos 

dias na UTI (Gráfico 23), e do tempo total de internamento (Gráfico 24). Não houve relação 

com a probabilidade de re-internamento (p= 0,219). 

 

 



61 

 

 

Gráfico 22 - Comparação da duração da cirurgia no tocante à 

presença (sim ou não) de hidrocefalia. Achado estatisticamente 

significante (p<0,05) com teste Mann-Whitney. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Gráfico 23 - Comparação do tempo de internamento na UTI no 

tocante à presença (sim ou não) de hidrocefalia. Achado 

estatisticamente significante (p<0,05) com teste Mann-Whitney. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Gráfico 24 - Comparação do tempo no total de internamento no tocante à 

presença (sim ou não) de hidrocefalia. Achado estatisticamente 

significante (p<0,05) com teste Mann-Whitney. 

  

   Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.13 Influência da extubação precoce 

 

Não ter sido submetido a extubação precoce foi associada a ocorrência de infecção 

(p<0,05; OR= 2,635; IC= 1,852 - 3,749), necessidade de cirurgia de urgência (p<0,05; OR= 

1,804; IC= 1,133 - 2,872), maior tempo cirúrgico (Gráfico 24), e mais dias na UTI (Gráfico 

25) e de internamento (Gráfico 26). Ter sido extubado precocemente, por sua vez, foi 

associado a menor chance de óbito (p<0,05; OR= 4,902; IC= 2,757 - 8,717). Não houve 

relação entre essa variável e re-internamento (p= 0,738). 
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Gráfico 25 - Comparação da duração da cirurgia no tocante à 

presença (sim ou não) de extubação precoce logo após cirurgia. 

Achado estatisticamente significante (p<0,05) com teste Mann-

Whitney. 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Gráfico 26 - Comparação do tempo de internamento na UTI no 

tocante à presença (sim ou não) de extubação precoce logo após 

cirurgia. Achado estatisticamente significante (p<0,05) com teste 

Mann-Whitney. 

  

   Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Gráfico 27 - Comparação do tempo no total de internamento no 

tocante à presença (sim ou não) de extubação precoce logo após 

cirurgia. Achado estatisticamente significante (p<0,05) com teste 

Mann-Whitney. 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor. 

 4.14 Influência da embolização tumoral 

 

Os pacientes que foram submetidos a embolização tumoral tiveram mais infecções 

(p<0,05; OR= 2,090; IC= 1,050 - 4,161), maior chance de não serem extubados precocemente 

(p<0,05; OR= 2,709; IC= 1,349 - 5,437), maior duração da cirurgia (Gráfico 27), de dias na 

UTI (Gráfico 28), e tempo total de internamento (Gráfico 29). Não foi possível estabelecer 

relação estatística com chance óbito (p= 0,369), necessidade de re-internamento (p= 0,732), 

ou de cirurgia de urgência (p= 0,224). 
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Gráfico 28 - Comparação da duração da cirurgia no tocante a 

realização (sim ou não) de embolização tumoral pré-operatória. 

Achado estatisticamente significante (p<0,05) com teste Mann-

Whitney.

 

       Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Gráfico 29 - Comparação do tempo de internamento na UTI no 

tocante a realização (sim ou não) de embolização tumoral pré-

operatória. Achado estatisticamente significante (p<0,05) com teste 

Mann-Whitney. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Gráfico 30 - Comparação do tempo total de internamento no tocante a 

realização (sim ou não) de embolização tumoral pré-operatória. 

Achado estatisticamente significante (p<0,05) com teste Mann-

Whitney. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo apresentou a maior amostra de tumores encefálicos na região do 

nordeste brasileiro, e a maior série cirúrgica brasileira em um único hospital de acordo com 

revisão de literatura atualizada.  

Essa afirmação ganha ainda mais relevância se levarmos em conta a pandemia de 

COVID-19: está se formando o consenso que o evento global e suas consequências podem 

levar a mudança de estudos epidemiológicos de maneira geral (MOORE et al., 2023; 

SULTANA et al., 2022), e, assim sendo, o presente estudo então fica de maneira definitiva 

como o de grande impacto no seu tema por ser “pré-pandemia”. 

Outro estudo brasileiro, série com 106 casos submetidos à neurocirurgia no Hospital 

São José do Complexo Hospitalar Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, mostrou média 

de idade igual a 47 anos na amostra e predominância feminina (67% dos pacientes), sendo 

meningioma o diagnóstico mais comum (48%), seguido de GBM, com 18% (MENDES et al., 

2014). 

Rodrigues e cols, analisando outra casuística nacional, essa com 369 pacientes do 

estado de São Paulo, denotaram metástases cerebrais representando 31% da amostra total, 

enquanto, dentre os tumores intracranianos primários, meningioma foi o mais encontrado 

(34% desse grupo), seguido de gliomas (30%) e adenoma de hipófise, com 16% 

(RODRIGUES et al., 2014). Já Pereira e cols, em estudo envolvendo 457 pacientes operados 

no estado do Pará devido tumores encefálicos primários, teve na sua amostra franco 

predomínio de gliomas (70%), seguido de meningioma, com 15% (PEREIRA et al., 2012). 

A região norte do Brasil teve dados analisados por Adriano Filho e cols, em série com 

742 casos de neoplasias primárias malignas operados em nove estados: tumores astrocíticos 

responderam por 64,3% da amostra, seguido pelos tumores embrionários (18,2%) e 

ependimários, com 7,4% (FILHO et al., 2017). 

Em estudo mais recente, realizado no Serviço de Neurocirurgia do Hospital do Rocio, 

localizado em Campo Largo, no estado do Paraná, glioma foram os mais prevalentes, 

representando 56,5% dos casos. Em seguida, em ordem decrescente, estão os meningiomas 

(25,3%) e os adenomas hipofisários (10,9%). Outros tipos histológicos de tumores 

intracranianos foram encontrados em menor frequência (BUFFON et al., 2022). 
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Como já mencionado anteriormente, esses estudos brasileiros, bem como 

internacionais (MCNEILL et al., 2016; OSTROM et al., 2015; OSTROM et al., 2022; 

TAMIMI et al., 2015; DHO YS et al., 2017; DARLIX et al., 2017; WÖHRER et al., 2009; 

GITTLEMAN et al., 2017) corroboram que há revezamento do diagnóstico de meningioma, 

gliomas (principalmente GBM) e adenoma hipofisário como os três diagnósticos mais 

comuns de tumores encefálicos primários, o que reforça a importância de estudos regionais 

para melhor entendimento e propedêutica neuro-oncológica. 

Como visto no Gráfico 9 do presente trabalho, gliomas (incluindo de baixo e alto grau) 

foram os tumores encefálicos primários mais comuns (32,3% dos tumores primários e 28,3% 

da amostra total), seguido de meningioma (27% e 23%, respectivamente), e adenoma de 

hipófise (22% e 19%) – ordem de frequência compatível com a literatura exposta acima, 

porém com proporções díspares. 

O diagnóstico de metástase cerebral foi o quarto mais comum, representando 12,3%, 

percentagem, que está abaixo do esperado. Essa diferença é atribuível a dois fatores: 1) 

apresentamos uma série cirúrgica, logo, pacientes com casos de metástase avançadas sem 

proposta de tratamento cirúrgico não foram incluídos; 2) existem outros centros de oncologia 

(geral) na região e comumente os pacientes desses centros não são referenciados à instituição 

em estudo. 

Sobre Gliomas: homens corresponderam a 66% dos casos de gliomas de alto grau 

(oligodendroglioma e astrocitoma anaplásicos, além de GBM), o que segue o encontrado na 

literatura médica, porém, no tocante a gliomas de baixo grau (graus I e II), mulheres 

representaram uma fração um pouco maior da amostra, com 52,9%, o que não era o esperado. 

Em ambos os grupos, os pacientes foram tratados na quinta década de vida, com média de 

idades respectivamente de 48 e 41 anos, o que, no tocante aos de alto grau, diverge da 

literatura, onde o diagnóstico ocorre em torno da sexta e sétima década de vida (BUTOWSKI 

et al., 2015; TAMIMI et al., 2015; DARLIX et al., 2017; CHAICHANA et al., 2011; 

WALBERT et al., 2023; TAN et al., 202º; CHEN et al., 2022). 

Ependimomas, que também são gliomas, porém analisados comumente de maneira 

separada (devidos suas características clínicas-patológicas próprias), representaram 1,1% dos 

casos de tumores primários, com média de idade de 31 anos, e predominância feminina, o que 

está em assonância com a literatura (BRANDNER et al., 2017, KHALID et al., 2022; RUDÁ 

et al., 2022). 
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Por sua vez, meningioma, como era esperado, foi um tumor frequente. Dos que 

tiveram esse diagnóstico, 70% eram mulheres, e a média de idade foi de 55 anos – o que está 

de acordo com a literatura, em que a média de idade no momento do diagnóstico em torno de 

46-65 anos, com franco predomínio feminino (DARLIX et al., 2017; OSTROM et al., 2017; 

SUGHRUE et al., 2011; POON et al., 2013; CHEN et al., 2017; SKARDELLY et al., 2017, 

OGASAWARA et al., 2022; CAO et al., 2023; CHAMPEAUX et al., 2019; GÓMEZ et al., 

2023). 

Outro diagnostico tumoral comum, adenoma de hipófise também teve achados de 

acordo com o esperado. A literatura aponta discreta predominância de mulheres, com cerca de 

56-67% dos casos, média de idade em torno de 42-52 anos (MCNEILL et al., 2016; NTALI et 

al., 2018; BENVENISTE et al., 2005; BOLING et al., 2016; HONG et al., 2008; GONDIM et 

al., 2011; GONDIM et al., 2010; DALY et al., 2020; DRUMMOND et al., 2019; CHIN et al., 

2020; DEKKERS 2020 et al., 2020; GIRALDI et al., 2023). 

A incidência de pacientes com adenoma hipofisário foi a que mais divergiu da 

literatura, com 22% dos tumores primários, e 19% de todos os tumores analisados, sendo que 

esse percentual gira em torno de 10-15% em séries cirúrgicas (MELMED et al., 2022). Parte 

disso pode ser explicado pelo fato de que o serviço aqui em estudo ser referência estadual 

para tratamento desse tipo de tumor neuroendócrino, e, conforme discutido mais adiante, estes 

pacientes serem egressos no hospital de forma eletiva (enquanto outros tipos de tumores terem 

sido admitidos mais frequentemente pelo serviço de emergência). 

Schwannoma do acústico, por sua vez, respondeu por 5% dos tumores primários, e a 

média de idade foi de 48 anos. Na literatura, é representam por 6-9% dos tumores 

intracranianos de maneira geral, sem diferença entre os sexos, e diagnosticado em torno dos 

52-57 anos de idade (WÖHRER et al., 2009; STROWD et al., 2017; SAFDARIAN et al., 

2017; ZAOUCHE et al., 2005; TANAKA et al., 2003; TAMURA et al., 2021; GUPTA et al., 

2020; CONCHERI et al., 2023), o que não está distante do apresentado aqui. 

Sobre meduloblastoma: na literatura, representa 5-9% de todos os tumores encefálicos 

e é mais frequente no sexo masculino, chegando a proporção de 2:1 em algumas séries, e 

diagnosticado por volta dos 6-9 anos em crianças e por volta dos 28 anos em adultos 

(OSTROM et al., 2013; MCNEILL et al., 2016; OSTROM et al., 2015; WEIL et al., 2017; 

ESBAH et al., 2016; ORR 202 et al., 2023; THOMPSON et al., 2020; CHOI et al., 2023; 

PRADOS et al., 2023). Na presente casuística foi encontrada uma incidência ligeiramente 
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menor (3%), provavelmente por apresentarmos uma amostragem quase exclusivamente 

(97,8%) de adultos. 

Já hemangioblastoma, na literatura, representa cerca de 7% das neoplasias de fossa 

posterior, e cerca de 1.1%–2.4% das intracranianas de maneira geral, com predomínio 

masculino e diagnóstico por volta dos 45 anos de idade (KASSARDJIAN et al., 2014; LE 

RESTE et al., 2013; MA et al., 2015; MILLS et al, 2012; YOON et al, 2017; YODA et al., 

2022; SÁNCHEZ-ORTEGA et al., 2021; QU et al., 2021) - números bem próximos dos 

encontrados na presente série em discussão. 

Outro tumor primário do SNC, craniofaringioma, com 71,4% masculinos e média de 

idade de 39 anos, teve resultados ligeiramente diferentes da literatura: tipicamente com 

distribuição bi-modal de incidência, o primeiro pico ocorrendo na infância dos 10-14 anos, e o 

segundo em adultos por volta dos 50 anos (JACOBSEN et al., 2018; PRIETO et al., 2015; 

ZIAI et al., 2003; ORR 202 et al., 2023 THOMPSON et al., 2020), sendo que cerca de 40% 

afetam pacientes com menos de 16 anos. Em séries que abordam todas as faixas etárias, a 

idade dos doentes variou de 6 meses a 84 anos de idade, com média de 42-50 anos (OSTROM 

et al., 2013; MCNEILL et al., 2016; DHO YS et al., 2017; LEE et al., 2014; CHOI et al., 2023; 

ERFURTH et al., 2015; PRADOS et al., 2023). Não há predomino de gênero definido 

amplamente, porém algumas séries apontam mulheres como mais frequentes, em torno de 52- 

59% (OSTROM et al., 2015; JACOBSEN et al., 2018; PRIETO et al., 2015; PAEK et al., 

2005).  

Finalmente, sobre os implantes secundários, as metástases cerebrais, os achados foram 

coerentes com a literatura vigente. A epidemiologia dessas lesões segue a dos sítios primários 

envolvidos, bem como peculiaridades desses – como a relação prognóstica do receptor HER2 

em pacientes com câncer de mama (O'SULLIVAN et al., 2017). As doenças mais relacionadas 

com tumores cerebrais secundários são câncer de pulmão, de mama e melanoma, que 

respondem por 67-80% dos casos (WILHELM et al., 2017; BOIRE et al. 2020; SACKS et al., 

2020; LAMBA et al., 2021; ZHU et al., 2022; TOBAR et al., 2022; ABDULHALEEM et al., 

2022; SINGH et al., 2022; SINGH et al., 2020). Esses sítios também foram os mais frequentes 

na série em discussão, representando 65% dos implantes secundários. 

Também está em assonância com a literatura o achado de 12% de pacientes sem 

elucidação de sítio primário, mesmo após estudo do tumor cerebral. Essa percentagem chega a 

19% em séries cirúrgicas (PAEK et al., 2005, BALESTRINO et al, 2020; REN et al., 2023). 
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A seguir, são discutidos outros aspectos clínicos perioperatórios que podem influenciar 

na propedêutica dos pacientes com tumores cerebrais. 

Na presente série, foi demostrado que 14,7% dos pacientes haviam procurado a 

emergência do hospital anteriormente, e que a média de tempo entre o início dos sintomas e o 

momento em que os pacientes foram internados para tratamento foi de 184 dias (cerca de 6 

meses). 

Em séries sobre GBM, esse mesmo tempo variou de 1 a 2 meses (CHAICHANA et al., 

2011, MUACEVIC et al., 2003; CHAICHANA et al., 2011; BILGINER et al, 2017), enquanto 

em trabalho sobre pacientes idosos com adenoma de hipófise, esse tempo variou de 3 meses a 

12 anos, com média de 5.7 ± 1.3 anos (HONG et al., 2008). 

Em outro estudo, sobre tumores encefálicos tratados em um único centro na Índia, a 

demora entre início dos sintomas e o atendimento médico foi atribuído ao fato do serviço em 

questão, segundo os autores, abranger grandes extensões territoriais, muitas das quais em 

condições socioeconômicas precárias (MOIYADI et al., 2012). Essa mesma observação pode 

ser aplicada na população estudada na série em discussão aqui, sendo uma explicação 

plausível para os resultados encontrados. 

O modo de internamento (se eletivo ou emergencial) também foi analisado pelo estudo 

indiano supracitado: cirurgias em pacientes egressos pela emergência foram associados a mais 

complicações sistêmicas (MOIYADI et al., 2012, PETERSON et al., 2022).  

Já na presente amostra, 82,9% dos pacientes eram egressos da emergência, e, dentre os 

egressos eletivos, 67,3% eram portadores de Adenoma de Hipófise (o mesmo diagnóstico de 

9,8% dos oriundos da emergência). Considerando a disparidade quantitativa e qualitativa 

desses grupos, apesar das associações positivas estatísticas anteriormente descritas (vide 

Gráficos 19 e 20 e observações do subtópico 4.8.1), foi considerado que essa comparação não 

tem significado prático. 

O motivo dessa disparidade é decorrente de que os pacientes com adenoma de hipófise 

serem internados no hospital por um outro serviço, o serviço de endocrinologia (enquanto os 

outros foram internados pelo serviço de neurocirurgia e pelo serviço de emergência), e 

somente posteriormente transferidos aos cuidados neurocirúrgicos. 
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Sobre a procedência, Adriano Filho e cols apontaram que a maioria dos pacientes 

vinham de cidades do interior do estado (FILHO et al., 2017), no que diferiu dos dados 

encontrados aqui, em que pacientes oriundos da capital foram maioria. 

 Lesões neoplásicas podem atingir grandes proporções antes de manifestarem-se 

clinicamente (MA et al, 2014; HORVATHY et al., 2011), muitas vezes com sintomas 

inespecíficos, dificultando o diagnóstico clínico precoce (WILHELM et al., 2017; OZAWA et 

al., 2018; SHAH et al., 2013). Cefaleia é um desses sintomas, e foi a queixa mais comum na 

presente pesquisa, referida por 57% dos pacientes. 

Sintomas são dependentes da localização da lesão, e, portanto, variam na literatura de 

acordo com a neoplasia analisada (MA et al, 2014; SAKAMOTO et al., 2012, ABAD et al., 

2019, ). Convulsões, por exemplo, são comumente apontados como o sintoma mais comum 

em pacientes com gliomas de baixo grau (CHANG et al., 2008), enquanto os com adenoma de 

hipófise podem ter alterações endocrinológicas ou visuais anos antes do diagnóstico 

(BENVENISTE et al., 2005; NEMERGUT et al., 2006; SINHA et al., 2014, 

SHANMUGAVADIVEL et al., 2020) - essa última queixa foi a segunda manifestação mais 

comum na presente série, o que é atribuído a alta prevalência de adenoma hipofisário na 

amostra. 

É válido apontar que não somente o volume da própria neoplasia é determinante para a 

repercussão clínica, mas o edema peritumoral pode ser responsável por boa parte do efeito de 

massa intracraniano causador de deterioração do estado clínico dos pacientes (KAMP et al., 

2011; BOVIATSIS et al., 2007; RASMUSSEN et al., 2004; TAN et al., 2003; ALAN et al., 

2015).  

A decisão de indicar uma ressecção em tumores de maior complexidade pode ser 

difícil de ser tomada em pacientes com pouca repercussão clínica, devendo ser ponderado o 

risco cirúrgico com benefício real ao paciente (DUBEY et al., 2009; STARK et al., 2005; 

TAN et al., 2003; OBERMUELLER et al., 2014; KIM et al., 2013; DÜTZMANN et al., 2012; 

PRZYBYLOWSKI et al., 2020; MOON et al., 2023). Achados que indiquem aumento da 

pressão intracraniana são associados com maior agressividade e, portanto, demandam terapia 

mais radical e urgente (SHIMONY et al., 2017; SAKATA et al., 2023).  

Embora sem aceitação universal, acredita-se que embolização tumoral pré-operatória 

pode ajudar a diminuir o sangramento intraoperatório, especialmente em meningiomas, sendo 

os portadores dessa neoplasia os mais lembrados como candidatos ao procedimento 
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(NARAYAN et al., 2017; SUGHRUE et al., 2011; BORG et al., 2013; NANIA et al., 2014; 

RAPER et al., 2014; DING et al., 2015). Na amostra em estudo, 5,6% dos tumores foram 

embolizados, dos quais 68% eram Meningiomas – 16% dos que tiveram esse diagnóstico. 

Em série de 117 de pacientes submetidos a embolização tumoral de Meningioma, a 

taxa de complicação foi de 3,7%, sendo eventos hemorrágicos os mais frequentes, seguido do 

agravamento de edema peritumoral (com repercussão clínica) e necrose do escalpo 

(relacionado ao acometimento da artéria temporal superficial) (BORG et al., 2013). Em outra 

revisão de literatura, essa taxa chegou a 4,6%, porém os autores defendem a segurança do 

procedimento, com a ressalva de ainda serem necessários mais estudos para definição da 

seleção dos pacientes (SHAH et al., 2013). Embora já seja utilizada há quatro décadas, a 

seleção de pacientes segue de acordo com peculiaridades de cada caso (RAPER et al., 2014). 

Houve associação estatisticamente relevante entre a realização de embolização 

tumoral e maior duração da cirurgia (Gráfico 27), mais dias na UTI durante o pós-operatório 

imediato (Gráfico 28), e tempo total de internamento (Gráfico 29). É importante frisar que 

comumente são encaminhados a essa intervenção pré-operatória, quando possível, pacientes 

com lesões que foram julgadas pelo cirurgião como de maior complexidade cirúrgica e com 

maior potencial de perda sanguínea intraoperatória. Esses fatores provavelmente representam 

um viés que levaram aos achados citados, i.e., as próprias características intrínsecas desses 

tumores podem ser as responsáveis pela diferenciação dos dados pós-operatórios em relação a 

amostra total. Entre essas características é possível citar a localização cerebral mais profunda, 

relação com estruturas vasculares mais nobres, e presença de comorbidades.  

Ainda no tocante a revisão de literatura, em análise do registro nacional japonês, com 

20.854 pacientes neuro-oncológicos, no qual 1.018 foram submetidos a embolização tumoral 

pré-operatória (4,88%, taxa próxima ao encontrado no presente estudo), a taxa de 

complicação foi de 1,48%, e foi apontado que os risco de complicações são maiores em 

tumores diversos de meningiomas (HISHIKAWA et al., 2014). 

Onze casos foram de tumores diferentes de meningiomas, representando 31% dos que 

foram submetidos a esse procedimento (Gráfico 13). É válido apontar que algumas dessas 

indicações podem ser atribuídas a terem sido aventados diagnósticos diversos (como adenoma 

de hipófise ser apontado incialmente como meningioma). 

Ainda sobre a indicação do procedimento de embolização em neoplasias cerebrais 

diversas, resultados positivos, por exemplo, são descritos com hemangioblastomas 



74 

 

 

(HORVATHY et al., 2011; SAKAMOTO et al., 2012; MOON et al., 2023) e gliomas (SU et 

al., 2016; IMAI et al., 2016; SAKATA et al., 2023). 

No tocante aos cruzamentos estatísticos de fatores pré-operatórios e desfechos 

adversos analisados, hidrocefalia foi a que teve maior número de associações relevantes. A 

presença dessa comorbidade foi associada a maior probabilidade de: infecção (p<0,05), 

cirurgia de urgência, aumento da duração da cirurgia (Gráfico 22), dias na UTI (Gráfico 23), e 

do tempo total de internamento (Gráfico 24). 

Esses achados estão de acordo com a literatura: portadores de hidrocefalia tiveram 

58% mais chances de necessitarem de re-internamento em série com 18.506 pacientes 

submetidos a craniotomia devido tumor cerebral (MARCUS et al., 2014), sendo esse risco 

corroborado por outros autores (DONOHO et al., 2017, HOCHSTETLER et al., 2022). 

Existe a proposição de associar o desenvolvimento de hidrocefalia com maior tempo 

cirúrgico: um procedimento mais rápido, e consequente menor manipulação cirúrgica 

favorecendo edema peritumoral (e consequente aumento da chance de obstrução liquórica 

devido efeito de massa), pode levar a menor incidência de hidrocefalia no pós-operatório 

(MCNEILL et al., 2016, MUTHUKUMAR et al., 2021). 

Weisman e cols não acharam relação entre hidrocefalia pré-operatório e convulsões 

(WEISMAN et al., 2017). Boviatsis e cols não encontraram diferença no desenvolvimento de 

hidrocefalia entre pacientes jovens e idosos operados devido meningioma (BOVIATSIS et al., 

2007). Dilatação ventricular também não foi apontada como fator de risco para eventos 

adversos em outra série sobre meningiomas (NARAYAN et al., 2017). 

Por sua vez, Hosainey e cols analisaram fatores que levaram a dependência de 

derivação ventricular em pacientes submetidos a craniotomia devido tumor cerebral com 

hidrocefalia prévia, não definindo associação positiva com fatores como história de cirurgias 

anteriores, de radioterapia, idade, ou sexo, mas apontando relação sim com o tempo cirúrgico 

– pacientes submetidos tardiamente a ressecção tumoral tiveram maiores chances de 

necessitarem de derivação em definitivo (HOSAINEY et al., 2017). 

O presente estudo apresenta análise do tratamento cirúrgico de pacientes com tumores 

encefálicos através de diferentes técnicas – vide Gráfico 16 – sendo predominante na amostra 

as microcirurgias (78%). Cirurgias com citorredução, como microcirurgia e ressecção 

endoscópica, permanecem como a principal forma de tratamento para tumores na presença de 

efeito de massa significativo, especialmente quando há relação deste com sintomas clínicos 
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(TAN et al., 2003; PAEK et al., 2005; GULATI S et al., 2011; POON et al., 2013; NANIA et 

al., 2014; OBERMUELLER et al., 2014; SCHNEIDER et al., 2017; UMANS et al., 2017; 

CHEN et al., 2022; LI et al., 2023). Radiação (radioterapia convencional ou radiocirurgia) 

pode ser opção como primeira linha de tratamento em lesões menores (MUACEVIC et al., 

2003). 

O uso de neuroendoscopia é variada, tendo diversas aplicações no contexto de tumores 

encefálicos (GONDIM et al., 2010; JIMENEZ-VAZQUEZ et al., 2017; SHIM et al., 2017; 

GIRALDI et al., 2023). Foi amplamente utilizada na ressecção de lesões selares, paraselares, 

e supra-selares na casuística aqui discutida: 110 adenomas de hipófise, 2 cordomas, 4 

craniofaringiomas, 2 meningiomas e 3 metástases cerebrais – um total de 121 casos (19,3% da 

amostra total) – foram operados por via puramente transnasal transesfenoidal endoscópica – 

porém limitou-se a 5 casos (0,8%) em ressecções transventriculares – a saber, um caso de 

cada uma das neoplasias: papiloma de glândula pineal, cisto coloide, glioma de baixo grau, 

adenoma de hipófise, e ependimoma. 

A maioria dos pacientes da amostra aqui analisada (63%) foram extubados na sala de 

cirurgia ou imediatamente após admissão na UTI. A relação desse fator e o tempo de 

permanência na UTI durante o pós-operatório imediato está na Tabela 10. Essa média de dias, 

de maneira geral, foi de 4,58, compatível com o encontrado na revisão de literatura, que 

variou de 2,3 a 5,4 dias (ZIAI et al., 2003; MEKITARIAN et al., 2011; DEWAN MC et al., 

2016; BHARATI SJ et al., 2016; SHAIKH et al., 2021). 

A extubação precoce teve associação positiva com melhor desfecho, como menores 

taxas de óbito, de infecção e de cirurgia de urgência. Possíveis explicações podem passar por 

características intrínsecas aos tumores (lesões menos invasivas já seriam naturalmente 

associadas à possibilidade de respiração em ar ambiente no pós-operatório e a melhor 

prognóstico) ou estar relacionadas de fato à decisão cirúrgica (a demanda de manter a via 

aérea invasiva no pós-operatório ser associada a casos mais complexos, o que por sua vez se 

reflete na propedêutica).Relacionado ao presente tópico, Kim e cols apontaram que o quadro 

álgico desses pacientes neurocirúrgicos é, de certa forma, negligenciado logo após a saída da 

UTI, e que este achado pode influenciar no tempo total de internamento (KIM et al., 2013). 

A média do tempo total de internamento foi de 16,7 dias, mais do que o dobro do que 

encontramos na literatura, que é de 7 dias (MEKITARIAN et al., 2011; DEWAN MC et al., 

2016; LAKOMKIN N et al., 2017; CHANDRA et al., 2017; DANILOV et al., 2022). 
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Atribuímos isso a: 1) a maior parte dos pacientes são provenientes da emergência, ou seja, 

internam sem um planejamento cirúrgico prévio, aguardando muitas vezes períodos 

significativos antes da cirurgia; 2) a longa taxa de permanência pré-operatória contribuindo 

com maiores complicações, como infecções, que prolongam ainda mais a internação; 3) 

ausência de unidade de apoio para cuidados prolongados, levando a internação prolongada na 

instituição, mesmo sem indicação de acompanhamento pela neurocirurgia. 

No tocante a complicações clínicas, em série com 837 pacientes, pneumonia foi a 

complicação clínica mais comum em pacientes operados com meningiomas, com taxa de 

1,3%, seguido de disfunção renal (1,2%), arritmia cardíaca (1,1%), e eventos trombogênicos, 

com 0,8% (SUGHRUE et al., 2011). 

No presente estudo, infecção deu-se em 29,7% da amostra, tendo ocorrência associada 

a história de neurocirurgia anterior, não-extubação precoce, e embolização tumoral pré-

operatória. 

É interessante apontar que serviços e cirurgiões com maiores volumes tendem a ter 

melhores resultados (menos complicações), sendo essa associação positiva ainda mais forte 

no tocante ao cirurgião do que ao serviço (TRINH et al., 2015). 

De maneira geral, menor idade e bom estado clínico prévio são associados com maior 

sobrevida e menos complicações, porém o principal determinante disto é o tipo histológico e 

grau de agressividade da neoplasia (GURKANLAR et al., 2005). 

Idade avançada, que historicamente é associada com maior morbidade e piores 

resultados cirúrgicos (POON et al., 2013), pode ser relativizada, importando mais 

comorbidades individuais do que idade como fator a ser analisado independentemente 

(BOVIATSIS et al., 2007; CHAICHANA et al., 2011). 

Gulati e cols corroboram que aumento da idade, além de déficits novos pós- 

operatórios e complicações cirúrgicas (como infecções) são associados com pior sobrevida, 

enquanto ressecção radical, terapia adjuvante (radio e quimioterapia) foram fatores 

independentes para melhor resultado (GULATI S et al., 2011). 

Esses dados devem ser levados em conta ao considerar-se alternativas de 

procedimentos menos invasivos, como radiocirurgia (HONG et al., 2008), ao mesmo tempo 

que já foi demonstrado, por exemplo, que idosos podem tolerar cirurgias agressivas, levando a 
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sobrevida maior do que aqueles tratados com procedimentos menos invasivos, como biopsia 

guiada por estereotaxia (CHAICHANA et al., 2011; GONDIM et al., 2015). 

Indo de encontro ao exposto acima, os pacientes da série em discussão em que foi 

indicada neurocirurgia de urgência tinham menor mediana de idade do que aqueles que não 

necessitaram (Gráfico 18). Uma possível explicação para isso é a tendência cultural e 

histórica de sermos terapeuticamente mais agressivos com pacientes mais jovens. Não houve 

relação entre idade e outros eventos adversos, como infecções ou internamento prolongado na 

UTI. 

Não somente complicações relativas ao procedimento envolvido devem ser levadas em 

conta, mas também é importante frisar que doenças especificas podem ter fatores próprios que 

influenciam no resultado, como é o caso de componente cístico em schwannoma do acústico 

estar mais associado com maior risco de paralisia facial (ZAOUCHE et al., 2005). 

Dentre os outros fatores a serem levados em conta, maior tempo de cirurgia foi 

associado com eventos cardiocirculatórios adversos, e consequentemente com pior sobrevida 

em estudo envolvendo 201 pacientes operados devido Gliomas (BEKELIS et al., 2016; 

BETTE S et al., 2017). 

Na presente série a duração da cirurgia foi influenciado (i.e, teve associação estatística 

significante) por diversos fatores: forma de admissão, tipo de cirurgia, e presença de 

hidrocefalia, extubação precoce e realização de embolização. A exemplo da análise da 

extubação precoce, isso pode ser atribuído a características naturais do caso ou à 

complexidade da cirurgia. 

A recorrência tumoral é vista como tendo grande impacto na qualidade de vida dos 

pacientes (KANOU et al., 2015). Reabordagem também foi associada a maiores índices de 

infecções e outras complicações (CHANG SM et al., 2003, ZHOU et al., 2023) – dado 

condizente com os achados no estudo presente: 93 pacientes (14,8%) já tinham história de 

neurocirurgia anterior para tumor cerebral – seja no HGF, seja em outro serviço (vide Gráfico 

7). Essa história pregressa positiva foi associada (p<0,05) com maior chance de infecção, com 

cirurgia de urgência, e maior tempo total de internamento (Gráfico 21). 

É válido fazer observação específica sobre a re-operação de adenoma de hipófise e 

outras lesões paraselares: na instituição em estudo, esses pacientes foram tratados por 

ressecção transesfenoidal prioritariamente, podendo os casos de re-abordagem serem feitas 

por essa técnica ou por microcirurgia. Diversos autores defendem abordagem transesfenoidal 
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também em re-operações, ressaltando, na casuística dos autores, melhor controle de distúrbios 

hormonais e ressecções tumorais completas (BENVENISTE et al., 2005; GIRALDI et al., 

2023). 

A instituição em estudo aqui não conta o apoio sistemático de unidades para cuidados 

prolongados, como hospitais secundários ou casas de repouso, que possam receber 

rotineiramente pacientes em pós-operatório prolongado– esse tipo de transferência representa 

até 20% das saídas hospitalares de pacientes neurocirúrgicos de acordo com a literatura, sendo 

inclusive associadas com menores taxas de re-internamento (LAKOMKIN et al., 2018; 

DANILOV et al., 2022; ). Esse dado deve ser levado em conta na amostra aqui em discussão: 

além de um maior tempo de internamento, como discutido anteriormente, pode influir 

também na taxa de mortalidade. 

Foi analisado aqui unicamente os óbitos intrahospitalares, ocorridos no mesmo 

internamento em que os pacientes foram operados, com taxa de mortalidade de 9,8% (62 

pacientes). Esta taxa na literatura varia de acordo com a etiologia envolvida, ficando em torno 

de 1,5 e 9,6% em séries cirúrgicas (TAN et al., 2003; CHANG SM et al., 2003; STARK et al., 

2005; GULATI S et al., 2011; MARCUS et al., 2014; TRINH et al., 2015; MALONE et al., 

2015; MOTIEI-LANGROUDI et al., 2016; LAKOMKIN et al., 2018). 

Sobre readmissão hospitalar: em serviço norte-americano, 13,2% dos pacientes 

operados devido tumores encefálicos foram readmitidos em 30 dias - no hospital, esse 

percentual foi de 11,3%. Os motivos mais comuns foram convulsões (20,9%), infecções 

(14,5%) e novo déficit motor (12,8%). História de infarto do miocárdio, hidrocefalia, e 

trombose venosa foram fatores também associados nesse estudo (MARCUS et al., 2014). 

A identificação de fatores que se associem a necessidade de readmissão pode ajudar a 

traçar estratégias no tocante a definir o momento da alta hospitalar, protelando aqueles com 

maiores riscos (DEWAN MC et al., 2016). Motivações do re-internamento do ponto de vista 

pecuniário foram analisadas por Donoho e cols: encontraram taxa de 13% em 30 dias, e de 

25% em 90 dias, apontando ainda que pacientes com seguro-saúde são mais propensos a re-

internamento do que os que não possuem esse benefício, bem como ser oriundo de serviços 

com grande volume é associado com menos re-internamentos (DONOHO et al., 2017; 

LINZEY et al., 2021). Na amostra aqui discutida, 11,5% reinternaram nos 30 primeiros dias 

após a alta – o que, portanto, está em acordo com a literatura. 
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Venkatraghavan e cols, por sua vez, demonstraram a factibilidade, em casos 

selecionados, de alta hospitalar no mesmo dia da cirurgia, tanto em pacientes submetidos a 

anestesia geral como aqueles submetidos a craniotomia acordada (VENKATRAGHAVAN et 

al., 2016). 

A seguir são apresentadas críticas dos resultados e método do presente estudo. O 

possível comprometimento da sensibilidade em detectar alterações clínicas, através de estudos 

retrospectivos, em pacientes tratados de tumores encefálicos foi levantada por Drewes e cols. 

Esse mesmo autor, oportunamente, aponta que apenas 10% dos estudos nos três principais 

periódicos sobre neurocirurgia foram prospectivos, e que apenas 3% eram randomizados - e 

ainda assim, a maioria versava sobre farmacologia relacionada a neurocirurgia, não sobre 

procedimentos cirúrgicos (DREWES et al., 2015). 

A presente série não é exceção no tocante a limitações de um estudo retrospectivo, 

com registros médicos incompletos e falhos podendo influenciar no resultado. A título de 

ilustração, não encontramos, geralmente, registro do Karnofsky Performance Status (KPS, 

sistema de pontuação usado para medir a capacidade funcional de pacientes com câncer, 

avaliando seu desempenho em atividades cotidianas e grau de independência) dos pacientes, o 

que prejudica o entendimento padronizado do estado clínico dos casos neuro-oncológicos 

analisadas, bem como a influência desse estado no desfecho cirúrgico. Isso vale para outras 

escalas utilizadas em neurocirurgia, como a Escala de Simpson, que diz respeito ao grau de 

ressecção de meningiomas (CHOTAI et al, 2007). 

Outras informações que não são de domínio exclusivo da especialidade neurocirúrgica, 

como o sítio de infecções durante o pós-operatório e uso prévio de anti-epilépticos, também 

não estavam registrados apropriadamente, portanto não foram inclusos na coleta de dados. 

A heterogeneidade dos pacientes e diagnósticos na amostra dificultam a formulação de 

padrões a serem analisados e definidos como fatores positivos e negativos no desfecho 

cirúrgico. Por exemplo, foram analisadas em conjunto metástases cerebrais e meningiomas de 

base de crânio – entidades clínicas muito diferentes em história natural e forma de tratar. 

Outro fator que deve ser salientado, também a título de ilustração, é a presença 

desproporcional, quando comparado a outras séries, de adenoma de hipófise. 

Também nos confrontamos com dados que podem apontar peculiaridades 

perioperatórios que influenciem no resultado cirúrgico. Hidrocefalia, por exemplo, foi o fator 

que esteve mais associado a desfechos negativos. 
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Não foi considerado aqui as associações feitas em relação a forma de admissão (se 

pela emergência ou eletiva), devido ao viés da presença desproporcional de adenomas de 

hipófise nos dois grupos. 

Para uma afirmação mais definitiva sobre esse tipo de associação, seriam necessários 

estudos controlados mais rigorosos do que a simples revisão de prontuários, como aqui feito. 

Um bom exemplo dessa necessidade foram as relações estabelecidas entre a embolização 

tumoral e prolongamento do tempo de cirurgia – não seriam as características tumorais que 

levaram a indicação da embolização desse tumor igualmente responsáveis pela maior duração 

do procedimento? 
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6 CONCLUSÃO 

 

• A mediana de idade dos pacientes que necessitam de cirurgia de urgência é menor do 

que a dos que não necessitam. 

• Histórico de neurocirurgia anterior associa-se com: maior chance de infecção, de 

cirurgia de urgência, e maior tempo de internamento hospitalar total (mas não na UTI). 

• Presença de hidrocefalia relaciona-se com: maior probabilidade de óbito, de não ser 

extubado precocemente, de ter infecção, de necessitar cirurgia de urgência, de ter 

cirurgias mais longas e de permanecer mais tempo internado (na UTI e no tempo total). 

• Não ser extubado precocemente associa-se a maior chance de: infecção, de cirurgia de 

urgência, de cirurgia mais prolongada, e de aumento no tempo total de internamento 

no hospital e na UTI. 

• Pacientes submetidos a embolização tumoral pré-operatória têm: maior probabilidade 

de infecção, de não serem extubados precocemente, de maior duração de cirurgia, de 

mais tempo de internamento na UTI e do tempo total de internamento hospitalar. 

Fazemos a ressalva, porém, que existe o viés de serem encaminhados a esse 

procedimento pacientes com tumores mais complexos. 
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ANEXO A - FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES 

HUMANOS (PLATAFORMA BRASIL) 
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP (PLATAFORMA BRASIL) 
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ANEXO C - AUTORIZAÇÃO DO CHEFE DO SERVIÇO 
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO E - TERMO DE DISPENSA DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
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ANEXO F - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Identificação e dados gerais pré-operatórios:  

 

01. Número do questionário: ________ 02. Gênero: [   ] Masculino   [   ] Feminino 

03. Procedência: __________________  04. Idade no Internamento: ___ 

05. Data de Admissão: __/__/20__  06. Data de Início dos Sint omas: __/__/20__ 

07. Queixa Inicial: ________________  

08. Admissão Hospitalar: [   ] Emergência    [   ] Eletivo  

08.1. Se pela emergência, data da transferência da emergência para enfermaria: __/__/20__ 

09. Portava neuro-imagem antes da admissão no HGF: [   ] Sim  [   ] Não 

10. Fez Neurocirurgia anterior ao período estudado: [   ] Sim  [   ] Não 

 10. 1 Se fez Neurocirurgia anterior, data da primeira cirurgia: __/__/20__ 

 10. 2 Se fez Neurocirurgia anterior, data da primeira última cirurgia: __/__/20__ 

11. Já procurou a emergência do HGF anteriormente: [   ] Sim  [   ] Não 

11.1 Se sim, data da transferência para enfermaria: __/__/20__  

 

Sobre o Tumor e Hipótese Radiológica: 

12. Topografia acometida: ________________________   

13. Teve lesões múltiplas: [   ] Sim [   ] Não 

14. Principal Hipótese Radiológica Pré-Operatória: ________________________ 

15. Se teve Hidrocefalia: [   ] Sim [   ] Não  

 15.1 Se teve Hidrocefalia:, qual foi a conduta: ________________________ 

16. Hipótese Radiológica Pré-Operatória: ________________________  

17. Diagnóstico final: ________________________ 

17.1 Se Metástase Cerebral, já tinha diagnóstico prévio do sítio primário: 
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[   ] Sim [   ] Não 

 

18. Hipótese Radiológica Pré-Operatória foi diferente do Diagnóstico final: 

[   ] Sim [   ] Não 

 

Sobre a Cirurgia 

19.  Data da Cirurgia: __/__/20__  20. Foi extubado(a) em sala: [   ] Sim [   ] Não 

21. Tipo de Procedimento: 

[   ] Microcirurgia [   ]  Neuroendoscopia transventricular  

[   ] Biopsia estereotáxica, [   ] Ressecção transesfenoidal); 

21. Hora do início da cirurgia: __:__ 22. Hora do início da cirurgia: __:__ 

23. Fez embolização pré-operatória: [   ] Sim [   ] Não 

 

Sobre Pós-Operatório 

24. Local pós-operatório: ________________________  

25. Data de transferência para enfermaria (da UTI ou SR): __/__/20__ 

26. Teve infecção: [   ] Sim [   ] Não 

27. Necessitou retornar para UTI: [   ] Sim [   ] Não 

28. Necessitou de cirurgia de urgência: [   ] Sim [   ] Não 

28.1 Se sim necessitou, qual foi a cirurgia: ________________________ 

29. Desfecho: [   ] Óbito [   ] Alta Hospitalar 

 29.1 Se Óbito 

29.1.1. Data do óbito: __/__/20__ 

  29.1.2. Local/setor do óbito: ________________________ 

 29.2. Se Alta Hospitalar 

  29.2.1. Data do alta hospitalar: __/__/20__ 
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  29.2.2. Fez novas neurocirurgias devido o Tumor Cerebral:  

[   ] Sim [   ] Não 

   29.2.2.1. Se fez novas neurocirugias, datas desta: __/__/20__ 

 


