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RESUMO - Os autores relatam 35 casos com diagnóstico de hematoma subdural crônico, operados no período 
de janeiro-1988 a março-1995. A idade dos pacientes variou entre 19 e 80 anos. Foram eles agrupados 
retrospectivamente segundo a escala de Bender. Quanto ao tratamento cirúrgico, foram empregadas duas técnicas: 
craniotomia com membranectomia e dupla trepanação com instilação de solução salina na cavidade ocupada 
pelo hematoma. O índice de mortalidade entre os pacientes submetidos à craniotomia foi 16,6% e nos pacientes 
submetidos à trepanação foi nulo. Dentre os pacientes que faleceram, 80% encontravam-se em grau III ou IV na 
escala de Bender. O hematoma subdural crônico apresenta até os dias atuais alguns aspectos controversos, 
como quanto à sua fisiopatologia e ao tratamento cirúrgico adequado. 
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Chronic subdural hematoma: analysis of 35 cases 

ABSTRACT - Thirty five patients with chronic subdural hematoma were treated surgically between 1988 and 
1995. The patients, aged 19 to 80 years, were graded retrospectively according to the Bender scale. The clots 
were removed via burr-holes with irrigation of the subdural space to ensure as complete an evacuation of 
subdural colletion, and craniotomy with membranectomy. The mortality rate was 16.6% with craniotomy and 
0% with burr-hole. The patients who died, 80% were in grade III or IV. The pathogenesis and surgical treatment 
of chronic subdural hematoma has been controversial, and still remains obscure. 
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Os hematomas subdurals crônicos constituem condição neurocirúrgica potencialmente curável 

através de vários métodos cirúrgicos, mas ainda nos dias atuais com significativos índices de 

mortalidade, sendo a cura espontânea considerada r a r a 1 , 5 , 1 0 , 1 2 1 4 . 

Uma série de 35 pacientes com diagnóstico de hematoma subdural crônico é apresentada e 

analisada frente a revisão bibliográfica do assunto. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Trinta e cinco pacientes com o diagnóstico de hematoma subdural crônico foram tratados no período de 

janeiro-1988 a março-1995. Destes, 27 pacientes eram do sexo masculino e 8 do sexo feminino. A idade variou 

entre 19 a 80 anos, em 60% estando acima de 60 anos. O antecedente de traumatismo craniano estava presente 

em 6 8 % dos casos. 
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Tabela 1. Distribuição da casuística apresentada em Os pacrentes foram ag rupados r e t rospec -

relação à escala Bender e a evolução dos pacientes tivamente segundo a escala de Bender, devido à sua 

fácil apl icação e semelhança a séries publ icadas 

p r e v i a m e n t e 1 1 1 1 2 1 6 , a qual se segue abaixo: 

Grau I : alerta, consciente, orientado, função 

cerebral normal; poucos ou nenhum sinal neurológico focai. 

Grau II : letárgico, sonolento, confusão mental, 

sinal neurológico focai. 

Grau III: muito sonolento, torporoso, localizando 

estímulos dolorosos e/ou com sinal focai importante e severo. 

Grau IV : coma ou sinais de herniação cerebral. 

Todos os pacientes foram submetidos a propedêutica radiológica, através da realização da tomografia de 
crânio (TC) ou angiografia cerebral. Nenhum dos pacientes realizou ressonância eletromagnética do crânio (RM). 

No tratamento cirúrgico, foram empregadas duas técnicas distintas: em 30 pacientes foi realizada 
craniotomia com membranectomia, sendo o hematoma predominantemente sólido e com a cápsula espessa. 
Nestes pacientes em que se realizou a craniotomia com membranectomia, o procedimento inicial proposto seria 
a trepanação com drenagem, mas na realização desta última praticamente não conseguimos remover o hematoma, 
por estar todo ele praticamente em estado sólido. Destes pacientes, 6 foram reoperados por recoleção do hematoma 
ou pela não expansão do parênquima cerebral; um paciente foi reoperado devido a infecção do retalho cirúrgico. 
Realizamos trepanação (dois orifícios) em S pacientes, seguida pela lavagem da cavidade ocupada pelo hematoma, 
com solução salina. 

A Tabela 1 mostra a distribuição da casuística apresentada, em relação com à escala de Bender e à 

evolução. Nenhum dos pacientes submetidos à trepanação faleceu, estando todos em grau I. Entre os pacientes 

submetidos à craniotomia e membranectomia, o índice de mortalidade foi 16,6%, dentre estes, 80% encontravam-

se em graus III ou IV. 

DISCUSSÃO 

Desde 1857, quando Virchow descreveu a paquimeningite hemorrágica interna, tanto a 
fisiopatologia como o tratamento do hematoma subdural crônico apresentam alguns aspectos 
controversos1 0. 

Classicamente o hematoma subdural crônico é definido como coleção sangüínea localizada 
entre a dura máter e a aracnóide7. O acúmulo de sangue apresenta como principal origem a lesão 
traumática dos vasos de Mittenzweig parassagitais10. Também pode apresentar origem não traumática, 
como sangramento originado de malformações arteriovenosas, aneurismas intracranianos, 
coagulopatias, tumores cerebrais da convexidade, carcinomatose meníngea1 0. 

Fatores como a pressão intracraniana baixa, como ocorre nas fistulas liquóricas ou após a 
implantação de shunts, atrofia cerebral e a maior deformidade do crânio de crianças, aumentam a 
vulnerabilidade das veias em se romper, formando o hematoma1 0. 

O desenvolvimento e o aumento dos hematomas subdurals crônicos são principalmente 
atribuídos à contínua hemorragia de vasos sinusoidais da neomembrana1 2. Yamashima e col 1 9 , 
confirmam esta teoria para determinar o aumento do hematoma. A membrana externa do hematoma 
subdural crônico é rica em vasos, contendo capilares gigantes, com lúmen de 80 micra ou mais, mas 
que não apresentam musculatura lisa em sua parede 1 4 1 9 . A fibrinólise também é importante na 
fisiopatogênese da hemorragia*-10 ,12 ,19. A teoria osmótica, proposta por Gardner10, recentemente tem 
sido questionada, pois em modelos experimentais praticamente não se verifica aumento de volume. 
Comprovou-se também que a albumina, a principal proteína osmoticamente ativa, não se origina da 
destruição de hemácias, mas tem origem plasmática7. 

Clinicamente os pacientes com esta patologia não apresentam achados específicos, ocorrendo 
usualmente deterioração do estado mental algumas semanas ou meses após traumatismo craniano, 



muitas vezes banal. Em nossa casuística, 37,1 % dos pacientes apresentaram cefaléia, 42,8% alterações 
do sensório, 25,7% sinais motores deficitários, 8,5% convulsões e 5,7% estavam anisocóricos. 

Para a realização do diagnóstico, a TC mostra lesão hipodensa em 70% dos casos 1 5. Quando 
há hematoma isodenso ou bilateral, o diagnóstico tomográfico pode ser dificultado 1 0 , 1 5, sendo a 
angiografia cerebral ou principalmente a RM fundamentais para confirmação do diagnóstico. Esta 
última mostra sinal hiperintenso tanto em TI como em T2 8 . 

Quanto ao tratamento, a resolução espontânea deste tipo de hematoma é rara 1 , 5 ' 1 0 , 1 2 , 1 4 . 
Cirurgicamente é possível realizarmos trepanação com lavagem da cavidade ocupada pelo hematoma 
com solução salina seguida por drenagem externa contínua, apenas trepanação com remoção do 
hematoma sem drenagem contínua, instalação de shunt subdural-peritoneal e craniotomia com 
membranectomia. Esta última atualmente é reservada para casos em que ocorreu a recoleção do 
hematoma após a realização de trepanação, casos de hematomas predominantemente sólidos ou 
casos em que não ocorreu a expansão do parênquima cerebral 2 , 5 1 0 1 2 1 3 . Contudo, deve-se levar em 
conta que a reabsorção de efusão subdural e a expansão do parênquima cerebral podem levar de 30 
a 60 dias 1 3. Tyson e col 1 7 recomendam a realização de craniectomia para casos em que ocorreu 
recoleção do hematoma. Tabaddor e Shulman16, em 1977, descreveram outra técnica bastante simples, 
que é a craniostomia com a utilização de Drill, estando o paciente sob anestesia local, perfurando-se 
o plano ósseo, a dura máter e a membrana externa do hematoma. Realiza-se a introdução de uma 
cânula, que se conecta a um reservatório, permanecendo em drenagem contínua por 24 a 48 horas. 
Utilizando esta técnica, esses autores referem índice de mortalidade de 9,5%. 

Analisando-se as casuísticas apresentadas na literatura, o índice de mortalidade variou entre 
0% e 28,6%2"6-8,9""13.16"18, englobando as diversas técnicas cirúrgicas. Tabaddor e Shulman16registraram 
índice de mortalidade de 28,6% ao realizarem craniotomia e 9,5% quando realizaram craniostomia. 
Cameron 3 para 114 casos operados em que realizou trepanação, apresenta índice de 4,5% de 
mortalidade. Harders e col 6 com 100 casos operados e Loew e col 9 com 126 casos, realizando 
craniostomia seguida por sistema de drenagem fechado, relatam índice de 2% de mortalidade. 
Robinson 1 2, com 133 casos operados em que realizou trepanação e injeção intraventricular de solução 
salina, apresenta índice de 1,5% de mortalidade. Markwalker e Reulen 1 1, com 201 casos operados, 
em que realizaram trepanação e sistema de drenagem fechado, apresentam índice de 2% de 
mortalidade. Grisoli e col. 5, com 100 casos operados, realizando trepanação com membranostomia 
interna, relatam índice de 2% de mortalidade. Estes autores também preconizam a injeção intratecal 
de Ringer lactato, visando a expansão cerebral. Weisse e Berney 1 8, realizando trepanação e sistema 
de drenagem fechado, relatam índice de mortalidade de 5,1%. Choudhury4, com 44 casos operados, 
em que realizou trepanação e sistema de drenagem fechado, relata índice de 0% de mortalidade. 
Finalmente, Benzei e col 2, com 111 pacientes operados através de trepanação simples, apresentam 
índice de 4% de mortalidade. 

Nossa série apresenta índice de mortalidade de 16,6% dos paciente submetidos à craniotomia, 
estando a maior parte destes pacientes em grau III ou grau IV,e índice de mortalidade de 0% quando 
realizada a trepanação. Comparações entre séries de pacientes com diagnóstico de hematoma subdural 
crônico são difíceis, devido a influência da proporção de pacientes em coma, com idade avançada ou 
alcóolicos. Contudo, o fator prognóstico de maior relevância nestes pacientes é a extensão da disfunção 
neurológica pré-operatória, a qual depende, por sua vez, do diagnóstico precoce desta patologia2 , 

5,10.12.13,16 

O tratamento cirúrgico ideal ainda não foi definitivamente estabelecido, mas provavelmente 
o procedimento inicial indicado é a trepanação seguida por sistema de drenagem fechada contínua, 
pois é simples e seguro, principalmente em pacientes com condições clínicas críticas 2 , 4 1 3- 1 8, sendo a 
craniotomia necessária em 8 a 20% dos casos 1 8. No sentido de se evitar a recoleção do hematoma, 
recomenda-se a correta localização dos orifícios de trepanação e assegurar a comunicação entre eles, 



identificar e abrir cavitações adicionais do hematoma e irrigação do espaço subdural, assegurando a 
completa remoção do hematoma4. 
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