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HEMATOMA SUBDURAIL. CRONICO

TRATAMENTO CIRGRGICO E RESULTADOS EM 9% PACIENTES OPERADOS

J. FRANCISCO SBALOMAQ — RENE D. LEIRINGER — JOSE CARLOS LYNCH

RESUMO — Os autores apresentam os resultados cirurgicos de 9 casos de hematoms subdural
cronico operados por melo de orificios de trépano ou pequenas trefinas: 78 paclentes (81,3%)
foram considerados curados, 6 (8,29%) apresentaram seqlielas e 12 (12,6%) faleceram. Os
G6bitos de natureza neurocirurgica foram relacionados A intensidade do comprometimento neu-
rolégico por ocasifio da cirurgia. A idade avancads associada & presenca de doencas sistémicas
também teve influéncia na mortalidade. Seqilielas neuroldgicas foram observadas principal-
mente em pacientes submetidos a reoperacies por reacimulo do hematoma e em portadores
de lesdes bilaterais. Os autores chamam a atencio para a ocorréncia de hipotensfio intra-
craniana associada a colapso cerebral. A importincia do diagndstico precoce e elrurgla ime-
diata s@o enfatizadas.

Chronic subdural hematoma: surgical treatment and results in 96 operated patients.

SUMMARY — Ninety-six patients with chronic subdural hematoma were treated surgically
and their elinical features presented in detail, Carotid angiography gave the correct diagnosis
in all patients. CT scan was performed in 38 and was diagnostic in 92.1% of the cases.
The eclots were removed through burr-holes or small trepbines: 78 (81.3%) patients were
cured, 6 {6.2%) had vpermanent disabilities and 12 (12.5%) died. Orperative mortality was
related to the deeree of neurological! linpairment, advanced age and systemic diseases. Neu-
rolegic sequelae were mostly related to reoperations due to recurrence of the hematoma and
bilateral clots, as well. Low intracranial pressure syndrome with brain colapse was seen in
3 cases and treated with lumbar injection of saline solution. The delay in diagnosis and
operation as cause of bad outcome is stressed.

Embora os hematomas subdurais cronicos sejam universalmente considerados
uma das patologias intracranianas de evolugio mais favoravel, os resultados de seu
tratamento cirlirgico nem sempre refletem esta benignidade 13, Esta constata¢io pode
ser ilustrada analisando-se o resultado de diferentes séries com mortalidade ampla-
mente varidvel 5,15.16,22,24.28.28,  Estes dados se explicam basicamente em fungdo do
quadro clinico muitas vezes inespecifico, & auséncia de relato ou banalidade dos ante-
cedentes traumaticos e A falta de atengio para o diagndstico da doenga, frequente-
mente rotulada como acidente cerebrovascular ou deméncia aterosclerdtica 21,

A escassez de relatos sobre o assunto na literatura nacional justifica o presente
estudo,

CASUISTICA E RESULTADOS

Foram estudados 96 casos de hematoma subdural crdnico (HSC) operados entre 1971
e 1987 nos hospitals da Beneficéneia Portuguésa e dos Servideres do Estuade (INAMPS), Rio
de Janeitro, Foram excluidos oa inicialmente submetidos a craniotomias, os portadores de
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colecbes pos-derivacdes valvulares, hem como recém-nascidos e lactentes. A idade variou
entre 2 e 86 anos, com média de 63 anos: T4 pacientes (77%) eram do sexo masculino e
75 (7R.1%:} de cor branca. Antecedentes trauméticos de varidvel intensidade foram reconhe-
cidos em 74 (77%) e o intervaln estimado entre o t{rauma e o inicio dos sintomas variou
entre 12 e 120 dias, com média de 47,5 dias.

Quadro clinico — A gqueixa isoclada mais freqilentemente relatada foui cefaléia (n= 41),
seguida de alteracfes mentais {(n—= 20) e distirhios da motricidade (n= 18). Por ocasifio
da internacdo, 67 pacientes (69,7%)} se queixavam de c¢efaléia, 60 (62,59%) exibiam déficits
motores de varidvel intensidade e 37 (3859%) apresentavam diversos graus de deméncia. Os
principais achados do exame neuroldgico podem ser vistos na tabela 1. De acordo com ©
comprometimento neurolégico por ocasido da cirurgia, os pacientes foram gradados conforme
escalg baseada na elaborada por Bender 2,3 (Tabela 2). Histéria pregressa de alcoolismo
erdnico fol obtida em 9 pacientes e, em outros 7, havia doencas neurologleas relacionadas
au desencadeamento do trauma craniano, principalmente convulsdes e ataques isquémicos
transitorios; 29 eram vportadores de drencas sistémicas, mormente cardiopatias e doenca
tulmonar obstrutiva cronica. Sindrome de hipertensfio intracraniana foi identificada em
67 doentes (69,79%), cuia média de idade fol B84 anos. Neste grupo concentrou-se 76,69
(n== 46) doa portadores de déficit motor rfocal. Apresentavam sindrome mental organica 37
bvacientes e a média de ldade do grupo foi bem mais elevada (70,8 anos). A incidéncia
de sinais motores neste grupo foi 28% (n— 17). Em nenhum paciente abaixc de 50 anos
foi detectada sindrome demencial que, em $9% dos casos, ineidiu em pacientes com ldade
igual ou superior a 70 anos. Comparativamente, 749 dos portadores de hipertenshao intra-
craniang tinha menos de 70 anos.

Exames comulementares — 70 pacientes foram submietidos a arteriografia carotidea que
torneceu dados absolutamente corretos em todos os casos. Em 38 realizou-se tomografia
computadorizada, econsiderada diagndstica em 235 (92,19).

Localizacho — Em 48 casos {47,9%) o hematoma era localizado 4 direita, em 35 (36,5%)
a esauerda, sendo bilateral em 15 (15,6%).

Cefaléia 67
Défieit motor focal 60
Sindrome demencial 37
Sonoléneia / torpor 27
Incontinéncia urinaria 19
Coma 14
Ataxia / apraxia de marcha 1
Crises convulsivas b
Afasia 5
Outros 3
Tubelu 1 — Principeis sinais e sinfomas em 96 portedores de hematoma subdural crémico.

Grau I:  Desperto e consciente

Funclic mental normal

Auséncia de sinaisg foecais 11 (11.59%)

Grau II: Sonoléncia ou
Sindrome mental organica
Desperto com =inais focais 59 (61.5%)

Grau III; Torpor
Sinais focais acentuados 12 (12,5%)

Grau IV: Coma
Sinais de hérnias cerebrais 14 (14,5%)

Total: 96

Tabela § — Gradegdo de 9 portadores de HSC (mod. Bender 2,3/
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Técnica coperatiria — Todos os pacientes foram inicialmente operados por meio de
orificios de trépanc ou peduenas {refinas sobre a hossa parietal. Se necessirio, orificios
adicionais eram confeccionados na regifio frontal de modo a facilitar a remocfio dos codgulos.
Naqueles casos em que ndoc 2e okservou satisfatéria re-expansiio do hemisfério comprimido,
realizou-se infusdio de sore fisiolégico através de agulha ou catéter previamente instalado
no espaco subaracndideo lombar, conforme descrito por LaLonde e Gardner 11 Apds exaus-
tiva. irrigacio da cavidade, a ferida operatéria era fechada ficando a instalacfo ou nfio de
drencs na denendéncia do julgamento quanto 4 gualidade da hemostasia

Reoperacies — 12 pacientes foram reoperados. Em 8 havia suspeita de recidiva do
hematoma, confirmada em 6 (5,29 do total)., Destes, doiz foram submetidos a mals de uma
reoperacio. Craniotomia com membranectomia foi realizada em dois casos. Nos dois pacien-
tes em oue nfr se confirmou a existéncia de hematoma, o espaco subdural estave preenchide
vor ligiide xantocrémico sob pressio normal. Nos restantes, a reoperacdo deveu-se a higro-
ma hipertensivo, hematoma subdural agudo wvpor sangramento de ramo meningeo para o
interior da cavidade, bneumencéfalo hipertensive e {fistula incisional de LCR em wm caso
cada. Dos repperados por reacumuloe do hematoma, deis vieram a falecer.

Resultadog — 78 pacientes (81,3%) foram considerados curados, entendendo-se como tal
0 retorno ao estado anterior ao desenvolvimento do hematoma; § (6,2%) tiveram alta hospi-
talar com seqlielas e foram tidos como melhorados; 12 (12,5%) faleceram (Tabela 3), Ne-
nhum paciente gque permaneceu em estado vegetativo sobreviveu,

Ohites — Para efeito de estudu, s ébitos foram separados em dois grupoes: relacionados
e udo relacionados 4 patologia bdsica. Dos 5 casos em que a morte fol conseqliéneia da
compressic exercida pelo hematoma, apenas um nio se encontrave no grau IV da escala
de Bender. Em todos o8 casos a morte se deveu a persisténcia em estado vegetativo, sendo
a média de idade deste grupo 65,8 anos. BEm trés casos, a despeito da completa remocdo
da lesao, comprovada por exames complementares ou necrépsia, ¢ quadro neurolégico néo se
alterou; nos deis outrns, houve compresséo cerebral continuada por reacumulacdo do hema-
foma em um, e por persisténcia de grande parte do mesmo em ouwire, Nos 7 pacientes res-
tantes, a causa mortis nfo se relaclonou ao HSC e a grande maloria apresentou melhora

Cura Melhora Obitos
Grau I 10 (90,9%) — 1 (9,1%)
(n=11)
Grau II 54 (91,5%) 2 (3,4%) 3 5,1%)
(n = 59)
Grau IIT 10 (83,3%) 1 (8,3%) 1 (8,3%)
(n—=12)
Grau IV 4 {28,5%) 3 (21,5%) 7 (50%)
(n=14
Total 78 (81,39 6 (6,2%) 12 (12,5%)

Tabela 3 — Resultados em 96 pacientes operados.

Taarnhoj (£8), 1955 20,0%
Rosenbluth e col.(25), 1962 23,005
McKissock e c¢ol.(16), 1960 6,00
Bender e Christoff (3), 1974 12,7%
Tabaddor e Shulman (29), 1977 9.5%
Cameron (§), 1978 4,5%
Hubschmann (10}, 1880 22,79
Tyson e col,(3f), 1980 0%
Markwalder e col.(15), 1981 0%

Tabela 4 — Hematoma suhdural cronico: moridlidode operatdria,
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neuroldgica nn pos-operaldrio; 5 eram previamente portadores de doengas sistémicas direta-
mente responsgveis pela morte (dois casos de diabetes mellitus, dois de DPOC, um de
insuficiéncia renal ecrfnica). A média de idade do grupo foi 73,5 anos e apenas um paciente
tinha menos de 60 anos. Nio houve distribuicho preferencial por nenhum grau da escala
de Beader.

Morbidadce -— Denire o8 6 operados que apresentaram seqlielas, o predominic foi de
distiirbiocs mentais, principalmente alteracdes da memoria, seguide de déficits motores. Neste
grupo, 4 se encopntravam nos graus III e IV e a metade foi reoperada vper recidiva da
lesdio. Dwois eram portadores de hematomas bilaterais.

Complicacdes mnds-operatérias — 10 pacientes apreseniaram complicacdes de natureza
neurocirargica, Colapso hemisférico associado a hipotensdo intracraniana fei observado em
trés; [listula incisional de LCKR em dois; infeeglio superficial de ferida operatdéria em dois;
pneumencéfale hipertensivo, higroma hipertensivo & meningite purulenta em um caso cada.
Eatas complicacdes foram adeguadamente tratadas e ndo resultaram em seqllelas adicionais.
Nos casog de hipotensfio intracraniana, o fratamento consistiu em infusdc de soro fisioldgico
e espaco subaracnéideo lombar até normalizacio da pressiio, o que geralmente coincidiu
com a melhora clinica. O procedimento foi repetide tantas vezes quanto julgado necessirio.
Medidas terapfuticas adiclonais incluiram posicio de Trendelemburg e hiper-hidratacio. Os
trés eram wportadores de hematomas bilateraizs e apenas um tinha menos de 70 anos de
idade. A situacBo oposta, ou seja, hipertensfio intracraniana, ocorreu devide a hiegroma
hivertensivo que, inicialmente drenado, persistiu e foi controlade com retirada de LCR e
use de acetazolamida. O dquadro fol atribuido 4 incapacidade transitéria de reabsorcio do
LCR a nivel de vilosidades aracndideas.

COMENTARIOS

Hematomas subduais sdo classificados em agudos (até trés dias apds o trauma),
subagudos (4 a 20 dias) e crdnicos (apds 21 dias), conforme critérios temporais
classicamente estabelecidos 7.16, No presente estudo, devido i dificuldade em se deter-
minar com precisdo a data do trauma na maioria dos pacientes, conceitua-se como
cronicos aqueles hematomas limitados por membranas externa e interna.  Conforme
enfatizado por Cameronb, a distingio entre subagudos e crinicos € desprovida de
valor clinico e progndstico. Além disso, mais gue uma diferenciagdo temporal, hema-
tomas agudos e cronicos apresentam bases fisiopatolégicas diversas, refletidas nos
diferentes indices de morbidade e mortalidade observados. Ao longo dos anos, varia-
das filosofias tém sido adotadas no tratamento dos HSC. [nicialmente removidos por
extensas craniotomias que incluiam ampla excisdo das membranas 2024, ¢ tratamento
evoluiu para solucies mais simples e menos traumdticas. Svien e Gelety 27 realizaram
estudo comparative entre craniotomia com membranectomia e simples drenagem por
orificios de trépano, concluindo pela superioridade do ultimo. Nesse estudo, ndo se
registrou aumento na incidéncia de convulsfes tardias associadas a drenmagem com
preservagdo da cdpsula, contrariando o pensamento entado vigente. Amplas cranio-
tomias devem ser encaradas como grandes cirurgias associadas a maior morbidade
operatdria, altos indices de recidiva e risco de formacio de hematoma epidural12,
Presentemente, o procedimento € restrito a casos em que hd perpetuacdo da colegdo
sanguinea, hematomas sélidos ou incapacidade de re-expans@o hemisférica com persis-
téncia do espago subdural 29, A drenagem por um ou mais orificios de trépanc € de
baixa morbidade ¢ tem sido utilizada com sucesso hd mais de trés décadas 511,22,23,27,28,
Registra-se atualmente, tendéncia a remogdo de HSC através de perfuragdes cra-
nianas (“twist-drill”) associadas a drenagem externa lenta e continua do conteddo
liquido 4.10.14151823 () uso de perfuraches e craniostomias ndo permite, porém, a
inspecdo do interior da cavidade e, assim sendo, coigulos solidamente organizados
podem passar despercebidos. No entanto, trata-se de alternativa valida em doentes
de alto risco cirfirgico que pode ser realizada sob anestesia local, a beira do leito 10.18,
Tratamento conservador de hematomas subdurais crbnicos tem sido eventualmente
descrito 12326 e consiste em repouso associado a uso de diuréticos osméticos e corti-
costerdides. [Esta alternativa implica em longa permanéncia hospitalar, elevado custo
econdmico para patologia cujo tratamento cirirgico € simples e bem tolerado. Some-se
a isso, o fato de os bons resultados relatados por alguns nio terem sido reproduzidos 8.
Resolugio espontinea tem sido eventualmente relatada 17 e atribuida a alteragdes dege-
nerativas da cdpsula e diminuicdo das micro-hemorragias. A necessidade de tratamento
cirargico é, porém, quase universalmente aceita, pois casos ndo operados costumam
resuttar em morte dos pacientes 1214,
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Ha grande variagio na mortalidade operatéria dos HSCs e exemplos podem
ser vistos na Tabela 4. A andlise de nossa série mostra que os Obitos relacionados
& presenga de HSC estio diretamente associados & intensidade do comprometimento
neurolégico pré-operatorio, conforme demonstrado também por McKissock e colls e
por Robinson 23, Cameron 5 ndo considera este fator relevante, enfatizando que doentes
em coma reagem bem melhor que o esperado. Julgamos importante salientar que
a extensdo da disfungdo neuroclogica pré-operatdria é, em geral, relacionada i falta
de diagnostico em tempo habil ¢ 4 morosidade em se decidir pela operacdio. Hema-
tomas subdurais cronicos, devido a sua potencial benignidade devem ser considerados
urgéncia e operados o quanto antes. Robinson 23 relaciona a mortalidade de sua
série & ocorréncia de hematomas bilaterais, fato nio observade no presente estudo,
no qual nenhum dos dbitos associou-se a este tipo de lesdo. Exito letal consequente
a coma persistente apos remocio da lesdo foi considerado por McKissock e coll6
como a mais comum “complicacdo” dos hematomas subdurais cronicos. s estados
vegetativos persistentes sfo indicativos de lesdo irreversivel 1623 podendo a shibita
descompressdo resultar em hemorragias no tronce encefdlico 30,

A andlise dos 7 pacientes que faleceram por agravamento ou instalacdo de
doencas sistémicas permite identificar a idade avancada como fator de influéncia na
mortalidade do grupo. Estes dados concorrem com os da literatura 61016 mas ndo
contraindicam cirurgia em pacientes idosos.

Contrariamente ao observado em outras séries, a bilateralidade dos hematomas
nip influit na mortalidade. No entanto, a presenca de dois pacientes com este tipo
de lesdo entre aqueles com seqiicla ndo pode ser ignorada. Outro fator de influéncia
no desenvolvimento de seqiielas foi o fato de 509% do grupo haver side submetido
a pelo menos uma reoperacio.

A incapacidade de re-expansdo de hemisférios cerebrais cronicamente compri-
midos € reconhecida desde o inicio do século (Trotter, citado por LalLonde e
Gardner 11). Em casos de HSC esta incapacidade, além de favorecer a recidiva da
lesdo 25, pode resultar em hipotensdo intracraniana. O quadro clinico dos chamados
estados de baixa pressio é inespecifico e pode sugerir hipertensdo intracraniana19.
Os sintomas incluem distarbios de nivel de consciéncia, desordens afetivas do tipo
depressivo ou maniaco, cefaléia, nauseas, vOomitos, febre e desidratagio $1112,23,  Sua
ocorréncia é estimada em até 109, dos casos de HSC, parece ser mais freqiiente em
idosos e portadores de hematomas bilaterais 23, devendo ser suspeitada sempre que
o resultado cirdrgico ndo corresponder 4 expectativa. Pressdo lombar entre 0 ¢
80mm de agua sela o diagndsticod, Lalonde e Gardner1l, em 1948, propuseram
que o tratamento e profilaxia desta complicagdo fosse realizado por re-expansao
cerebral com inje¢ap de soro fisioldgico no espaco subaracnodideo lombar ou ventriculos
laterais durante a cirurgia e, se necessdrio, no pos-operatério. No entender de Smyth
e Livingstone 25, g expansdo via lombar nido é desprovida de riscos, podendo gerar
indesejaveis elevacfes da pressdo intracraniana. Estes autores preferem cateterizagéo
dos ventriculos laterais que teria a vantagem adicional de diminuir a incidéncia de
hidrocefalia poés-operatéria.  Em nenhum caso observamos hidrocefalia ou compli-
cagles atribuiveis a re-expansdo por via lombar.

Em nossa série, as recidivas foram incialmente tratadas por reabertura da
ferida operatoria. Em dois casos refratirios optou-se por craniotomia com membra-
nectomia. Tyson e col3l sugerem que casos de reacumulagdes sucessivas sejam
tratados com remo¢do completa da ahoboda craniana sobre o hematoma, de modo
gue a invaginacdo do couro cabeludo e duramater obliterem o espago subdural residual.
Reacamule de liguido subdural pode também ser tratado por meio de derivagdes para
a cavidade peritoneal213, A manutencio das chamadas craniostomias por tempo
prolongado parece se associar a mener incidéncia de recidiva 1519, mas pode ser causa
de complica¢des infecciosas.

Conclusdes — 1) Hematoma subdural crénico é patologia benigna estando o
sucesso do tratamento diretamente relacionado ao estado pré-operatorio do paciente
¢ ao diagnostico precoce da doenga. 2) A mortalidade operatéria é diretamente pro-
porcional ao grau de disfuncio neurologica pré-operatéria, sendo consideravelmente
maior em portadores de graves distiirbios de nivel de consciéneia. 3) Idade avangada
e coexisténcia de doenca sistémicas também influem sobre o resultado cirurgico, ge-
rando aumento nos indices de mortalidade. 4) A bilateralidade da lesdo ndo influiu
na mortalidade sendo, no entanto, associada a maior incidéncia de seqgiielas pos-ope-
ratorias. 5) ‘Estados de baixa pressdo intracraniana devem ser suspeitados sempre
que o resultado cirdrgico ndo corresponder as expectativas e ocorrem principalmente
em idosos portadores de hematomas bilaterais.
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