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ABSCESSO CEREBELAR TRATADO CLINICAMENTE

Relato de caso

Josué Guimardes Granha Vialogo', Maria Cristina Arrua Sanches?

RESUMO - Apresentamos um caso de abscesso cerebelar secundario a otite média cronica, localizado no
hemisfério cerebelar direito, em uma paciente pediatrica, que foi tratado clinicamente. Obtendo resolucao
sem necessidade de cirurgia. A antibioticoterapia foi escolhida segundo critérios da literatura para os agentes
etioldgicos mais provaveis. Discutimos a patogénese, histopatogénese, o quadro clinico, o diagnéstico e as
formas de tratamento dos abscessos do sistema nervoso central.
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Cerebellar abscess treated by clinical management: case report

ABSTRACT - We report a case of cerebellar abscess secondary to chronic otitis and localized in the right
cerebellar hemisphere, in a pediatric patient. The abscess was treated only by antibiotic therapy, evolving to
complete clinical and radiological resolution, withouth neurosurgical intervention. We also discuss the
pathogenesis, histopathogenesis, clinical manifestations and the forms of treatment of CNS abscesses.

KEY WORDS: cerebellar abscesses, clinical management, resolution.

O tratamento ideal dos abscessos do sistema ner-
voso central € um assunto de controvérsia. Varias
formas de tratamento sdo propostas: 1. antibioti-
cos isoladamente, 2. antibiéticos com trépano-pun-
¢ao e aspiracdo Unica, ou multiplas se necessario; 3.
trépano-puncdo com drenagem e irrigacdo da cavi-
dade com antibiéticos, 4. craniotomia para drena-
gem com ou sem excisao da capsula, 5. drenagem
estereotatica e 6. drenagem neuroendoscépica.

Apresentamos um caso de abscesso cerebelar tra-
tado clinicamente que se resolveu satisfatoriamente
com a antibioticoterapia adequada e com seguimen-
to por tomografia computadorizada (TC).

CASO

Menina de 4 anos de idade procurou o servigo de Pe-
diatria do HU-UFMS com queixa de distirbio da marcha
de inicio ha aproximadamente uma semana associado com
mal estar geral inespecifico. Nao havia outras queixas neu-
rolégicas e a histéria patolégica pregressa revelou otite
média crénica com vérias passagens por médicos e trata-
mentos. Ao exame geral, a crianca estava consciente, em
bom estado geral e de nutri¢do, cooperando com o exa-

me. O exame neurolégico revelou quadro de ataxia cere-
belar, semelhante a ataxia cerebelar aguda da infancia,
tendo sido este, o primeiro diagndstico. Nao havia sinais
de toxemia, sindrome infecciosa aguda ou de hiperten-
sdo intracraniana no momento do exame. O fundo de olho
estava normal. O diagnéstico definitivo foi estabelecido
pela TC de cranio, devido a persisténcia dos sintomas de
ataxia. A TC mostrou imagem arredondada com captacao
anelar e centro hipodenso, tipica de abscesso (Fig 1), lo-
calizada no hemisfério cerebelar direito, medindo 36X30
mm, relacionando-se com a mastéide direita.

Apbs discussao multidisciplinar envolvendo a neuro-
pediatria e a neurocirurgia, optou-se pelo tratamento cli-
nico e seguimento com TC, considerando o quadro esta-
vel da paciente e auséncia de sinais graves de hipertensao
intracraniana e toxemia sistémica.

A paciente foi tratada com vancomicina 60 mg/kg/dia
e ceftriaxona 100 mg/kg/dia por 4 semanas. Dexametazona
foi também utilizada no tratamento, 0,6 mg/kg/dia, com
reducdo progressiva a partir do 10° dia.

TC de controle foi realizada com 2 semanas de trata-
mento e j& demonstrava reducdo da lesdo com o trata-
mento instituido. A paciente manteve o estado clinico satis-
fatério durante todo o periodo de internacéo e tratamen-

Departamentos de Neurocirurgia e de Pediatria do Hospital Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (HU-UFMS),

Campo Grande MS, Brasil: "Neurocirurgido; 2Neuropediatra.

Recebido 18 Setembro 2000, recebido na forma final 10 Maio 2001. Aceito 17 Maio 2001.
Dr. Josué Guimaraes Granha Vialogo - Rua Elesbao Linhares 515 /301 - 29057-220 Vitoria ES - Brasil. FAX: 27 345 8633 / 9951 4554.

E-mail: jvialogo@uol.com.br



Arq Neuropsiquiatr 2001;59(3-B) 825

Fig 1. TC de admisséo (26/09/96): abscesso cerebelar a direita, secundario a mastoidite crénica.

Fig 2. TC de controle (31/10/96), com 4 semanas de antibioticoterapia apropriada. Cura do abscesso. IV ventriculo
anatémico e em posicdo, auséncia de hidrocefalia secundaria.

to. No final da quarta semana a paciente continuava clini- DISCUSSAO

camente estavel e a TC de controle revelou resolugdo com- )

pleta da lesdo (Fig 2). Clinicamente a paciente evoluiu sa- Patogénese dos abscessos do SNC - Basicamen-
tisfatoriamente, apresentando exame neurolégico normal te, existem cinco situagdes envolvidas no desenvol-
no momento da alta. Foi encaminhada ao ambulatério vimento de abscessos no SNC: 1. foco supurativo

para seguimento. contiguo ao SNC (otites, mastoidites, sinusites); 2.
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disseminacdo hematogénica de foco infeccioso; 3.
abertura da dura mater: cirGrgica ou traumatica; 4.
imunossupressao; 5. fonte desconhecida. Focos in-
fecciosos contiguos do SNC, como otites, mastoidi-
tes, sinusites e foco dentario sdo a principal causa.
Geralmente levam a abscesso Unico, superficial, con-
tiguo ao foco, e tem bom progndstico com o trata-
mento clinico instituido'* como é o caso ora apre-
sentado. Classicamente, otite e mastoidite levam ao
surgimento de abscesso temporal ou cerebelar ou
combinado temporal-cerebelar?. A rota de infeccdo
pode ser por osteomielite do osso adjacente ou por
mediagao venosa, causada por tromboflebite retré-
grada das veias emissarias. Aqueles produzidos por
disseminacdo hematogénica sdo geralmente multi-
plos, profundos, pobremente encapsulados na épo-
ca do diagnéstico, apresentando pior prognéstico.
Distribuem-se nas areas de maior fluxo sanguineo
cerebral, predominando portanto no territério da
artéria cerebral média. Os principais focos sao cardia-
cos, pulmonares, cutaneos, abdominais, 6sseos, pro-
cedimentos médicos invasivos. A abertura da dura
mater, cirlrgica ou pds-traumatica também é causa
de abscessos. A persisténcia de corpo estranho, pro-
jeteis de arma de fogo (PAF), esquirolas ésseas e fis-
tulas liquoricas pds-traumaticas, sao os principais res-
ponsaveis. A imunosupressao de qualquer etiologia,
como AIDS, quimioterapia, transplante, é fator pre-
disponente importante para o desenvolvimento de
abscessos cerebrais e cerebelares, e estes devem ser
sempre lembrados nos pacientes que apresentam
sinais e sintomas neurolégicos em qualquer momen-
to de sua evolucéo clinica. Além dos agentes bacte-
rianos comuns, os pacientes imunodeprimidos es-
tao predispostos a outra gama de patégenos opor-
tunistas, como os fungos, que também podem cau-
sar abscessos fungicos, como criptococos e nocar-
dia'>.

Histopatogénese - O conhecimento da evolucao
histolégica dos abscessos no SNC deve-se aos estu-
dos de Britt e Enzmann®. Ha 4 estagios evolutivos na
formacao dos abscessos cerebrais: 1. cerebrite pre-
coce - 1° ao 3° dia; 2. cerebrite tardia - 4° ao 9° dia; 3.
encapsulacdo precoce - 10° ao 13° dia; 4. encapsu-
lacdo total com foco necrético- 14° dia em diante.

O edema cerebral é importante componente do
processo inflamatério e estd presente em todas as
fases. Apés o 14° dia, quando o abscesso esta total-
mente encapsulado (‘maduro’), apresenta 5 regides
distintas: centro necrético; zona periférica com cé-
lulas inflamatérias e fibroblastos; capsula de colage-
no; area de formacdo neovascular; e mais externa-

mente, regido de gliose e edema. Na producéo da
capsula, por sua vez, varios fatores tém influéncia:
microorganismo, origem da infeccdo, imunocompe-
téncia do paciente, uso de antibidticos e uso de cor-
ticdide. Os trés primeiros itens sao inerentes de cada
caso e nos dois ultimos ja existe influéncia da inter-
vencao médica e da terapia instituida. O uso de cor-
ticéide é controverso no tratamento do abscesso,
por retardar a formacgdo da capsula, mas melhora
de maneira efetiva o edema cerebral associado. Ha,
entretanto, justificativa para sua utilizacdo, princi-
palmente quando o abscesso ja esta encapsulado e
apos cirurgias.

Quadro Clinico - A manifestacao clinica predo-
minante pode ser de trés tipos: 1. sindrome infecci-
sa, com mal estar, febre, fotofobia, rigidez de nuca,
colapso circulatério; 2. sindrome de hipertensao in-
tracraniana: cefaléia, naduseas e vomitos, papilede-
ma; 3. sindrome neuroldgico focal, de acordo com
a area de localizacdo do abscesso, ocorrendo sinto-
mas supratentoriais, cerebelares ou mais raramen-
te, de tronco cerebral®>’°. Existem trés fases clinicas'
na evolucdo do abscesso: uma inicial, em que ha
mal-estar geral, febre, cefaléia e possivel evidéncia
de foco infeccioso primario. Nesta fase predominam
os sintomas da sindrome infecciosa. A segunda fase,
seria de laténcia e remissdo dos sintomas sistémicos,
na qual se instala a sindrome de hipertensao intracra-
niana. A terceira fase caracteriza-se pelo quadro fran-
co de processo expansivo intracraniano, com hiper-
tensdo intracraniana e sinais neurolégicos focais. A
velocidade com que esse quadro clinico se instala é
varidvel e dependente de vérios fatores, de tal modo
que a distincao destas fases pode nao ser claramen-
te percebida. Da mesma forma, podem todas estar
presentes a0 mesmo tempo, em graus variados. E
necessario uma histéria clinica detalhada, um exa-
me minucioso do paciente a procura de focos infec-
ciosos, e um alto grau de suspeicao por parte do mé-
dico examinador. O nivel de consciéncia do pacien-
te, no momento da admissao ou primeiro exame,
foi o dado clinico mais importante que se relacionou
como prognéstico. Quanto mais profundo o coma,
pior o prognéstico’ 4211,

Diagndstico - O diagnéstico é baseado no qua-
dro clinico, exame clinico, exame neurolégico, exa-
mes complementares de neuroimagem, como a TC
e a ressonancia magnética (RM). Nao ha indicacéo
na fase inicial para o EEG, radioisétopos, angiografia
cerebral. A puncdo lombar deve ser evitada em ca-
sos suspeitos e em pacientes graves, com grande
hipertensao intracraniana e papiledema, devido ao
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risco de descompensacdo com herniacdo cerebral*
com o que concordamos. Algumas séries mostram
porcentagem de 18% de descompensacdo e morte
apods puncao lombar'4. Na maioria dos casos, as alte-
racoes do liquor (LCR) sdo as de uma sindrome in-
fecciosa, com aumento de células e proteinas, dis-
creta reducdo da glicorraquia. Nado ha um quadro
liqudrico caracteristico ou patognoménico dos abs-
cessos. Dificilmente o germe é isolado no LCR™. Em
resumo, havendo suspeita clinica de abscesso cere-
bral o proximo exame a ser solicitado é a TC e ndo a
puncao lombar. A piora ou morte subita de um pa-
ciente pode indicar a ruptura do abscesso, uma com-
plicacdo gravissima com alta mortalidade. Nestes
casos ha elevacao subita da pressdo intracraniana e
toxemia intensa pela liberacdo do conteudo puru-
lento do abscesso dentro do parénquima ou ventri-
culos. Em alguns casos de fistula, o material puru-
lento pode sair em grande quantidade pelo ouvido
ou nariz ou pelo trajeto fistuloso. Para o isolamento
do germe, o melhor procedimento é a neurocirurgia,
através de trépano-puncao’!, puncao por estereo-
taxia®'%"® ou neuroendoscopia. Nestes casos pode
haver dupla vantagem: drenagem do material com
alivio da hipertensao intracraniana e obtencdo do
material para estudo. Material purulento de focos
externos, como descarga aural ou nasal, ou de abs-
cessos subcutaneos ou de feridas cirdrgicas, devem
ser cultivados em meios apropriados. Este procedi-
mento muitas vezes é relegado a um segundo pla-
no, pois a atencao é direcionada para se obter ma-
terial do abscesso. Entretanto, o germe causador do
abscesso tem grande probabilidade de ser o mesmo
das descargas piogénicas externas.

A TC modificou radicalmente o diagnostico dos
abscessos, permitindo diagndstico mais apurado da
lesdo e sua localizagcdo, sendo o exame de primeira
escolha*?, fornecendo importantes dados adicionais:
estagio evolutivo, loculacdo, nimero, edema cere-
bral, desvios da linha média, hidrocefalia associada,
e parametros para cirurgia estereotatica ou neuroen-
doscépica. A RM também contribui para o diagnés-
tico dos abscessos cerebrais, e deve ser utilizada onde
disponivel, tendo a mesma validade que a TC.

Tratamento - Bidzinski e Koszewski'® afirmam que
o método ideal de tratamento dos abscessos do SNC
ainda é controverso, e achar o melhor método é um
desafio. Entretanto, podemos afirmar que o trata-
mento dos abscessos do SNC é fundamentado em
trés pontos: 1. tratamento clinico com antibidticos,
2. tratamento neurocirurgico do abscesso por méto-
do adequado e apropriado ao caso, e, 3. tratamen-

to do foco primario da infecgcdo. O tratamento ideal
dos abscessos do SNC esta longe de ser definitiva-
mente estabelecido devido a uma série de variantes
que influenciam a evolucdo desta grave patologia.
Sobre um ponto, entretanto, ndo ha controvérsia:
uma vez estabelecido o diagnéstico, o tratamento
com antibidticos de largo espectro, com boa pene-
tracdo no SNC e que alcance aerébios e anaerébios,
deve ser imediatamente iniciado, tendo como base,
os dados da literatura sobre os germes mais prova-
veis, enquanto se processam 0s exames necessarios
para o isolamento definitivo do agente. Na fase de
cerebrite a antibioticoterapia é a Unica forma de tra-
tamento possivel'* podendo ser curativa. Nao ha
consenso sobre a duracéo do tratamento dos abs-
cessos, mas geralmente deve ser mantido durante
seis a oito semanas, com TC seriada. Se o abscesso
nao estiver melhorando, indica-se o tratamento neu-
rocirirgico adequado ao caso. Ha autores que de-
fendem um curso de antibioticoterapia mais curto
apos cirurgia. Nestes casos, a dosagem de proteina
Creativa e a TC sdo utilizados como parametros para
se interromper o uso de antibiéticos'*. Nao favore-
cemos esta conduta.

Com relagao ao tratamento neurocirdrgico ideal,
a controvérsia ainda persiste. Existem basicamente
duas correntes: uma que defende apenas a trépano-
puncdo’® para qualquer caso, inclusive repetidamen-
te se necessario ou com drenagem e irrigacdo da
cavidade com antibiéticos. Outra defende a cranio-
tomia com drenagem e excisdo do abscesso e da
capsula', sendo os abscessos cerebrais considera-
dos como urgéncia neurocirirgica. Com a cirurgia,
objetiva-se a eliminacdo do processo infeccioso, re-
ducéo do efeito de massa, reducdo do edema cere-
bral, prevencdo da deterioracdo neuroldgica e ob-
tencdo de material para cultura. Os resultados, se-
gundo alguns autores nao se diferenciam muito e,
se o fazem, sdo decorrentes de outras causas, como
momento do diagndstico, intensidade do processo
infeccioso, grau de hipertensao intracraniana,
antibioticoterapia adequada, tratamento dos focos
primarios, estado geral do paciente'4%'. Recente-
mente, acrescentou-se as técnicas neurocirlrgicas,
para tratamento dos abscessos, a drenagem por
estereotaxia guiada por TC e RM, e a neuroendos-
copia'. O tratamento clinico, sem cirurgia, como o
nosso caso, € possivel e eficiente em um grupo sele-
cionado de pacientes. Isto requer um minucioso exa-
me clinico, pacientes com pouca sintomatologia e
totalmente despertos, sem compromisso da consci-
éncia, sem sinais de hipertensao intracraniana, com
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lesdes relativamente pequenas, menores do que 3,5
cm em diametro, e é especialmente indicada em pa-
cientes com multiplos abscessos. Deve haver uma
observacao clinica cuidadosa e TC seriada'. A cranio-
tomia para resseccao total do abscesso com excisao
da capsula também tem suas vantagens segundo
algumas séries'!, pois é uma cirurgia definitiva e dimi-
nui o tempo de tratamento. Entretanto, é contra-
indicada nos estagios precoces e quando o absces-
so é profundo e em areas eloquentes, quando o ris-
co de lesdo ao cértex funcional adjacente pela cirur-
gia é consideravel'. Nestes casos a drenagem por
estereotaxia é alternativa satisfatdria. Os abscessos
pos-traumaticos por sua vez, devem ser tratados por
craniotomia e resseccdo total, pois s6 com a remo-
c¢ao completa de corpo estranhos a cura podera ser
efetivada e a reinfeccao prevenida. A presenca de ar
dentro do abscesso pds-traumatico ou a presenca
de pneumocranio no mesmo paciente, é também
sugestivo de fistula liqudrica que deve ser procura-
da e fechada durante o mesmo ato operatério®*. Abs-
cessos do tronco cerebral sdo raros e existem pou-
cos casos relatados na literatura, alguns resolvidos
apenas com tratamento clinico?, outros com crani-
ectomia de fossa posterior’ e drenagem, e outros
mais recentemente, foram tratados por aspiracao
estereotatica®'2.

Conclusdo - Defendemos que o tratamento clini-
co dos abscessos do SNC é possivel em um grupo
selecionados de pacientes que, como em nossa pa-
ciente era superficial, de tamanho inferior a 3,5 cm,
nao havia sinais de hipertensao intracraniana, alte-
racoes do nivel de consciéncia, nem hidrocefalia as-
sociada; ndo havia sinais sistémicos de toxemia, e a
paciente estava em bom estado geral de nutricdo.
Foram estes parametros que guiaram nossa condu-
ta neste caso. Os abscessos pds-traumaticos consti-
tuem uma excecao, e devem ser tratados por neuro-
cirurgia radical, com drenagem e retirada da capsu-
la e debris intracerebrais que costumam estar pre-

sentes nestes casos, bem como fechamento de qual-
quer fistula ou comunicacdo com o meio externo.
Abscessos solitarios, grandes e superficiais também
podem ser tratados com craniotomia, drenagem e
excisdo da capsula, a ndo ser que se localizem em
area muito eloquente, quando optamos pela pun-
¢ao aspiracao, guiada por estereotaxia ou neuroen-
doscopia. Abscessos multiplos sdo melhores trata-
dos clinicamente, reservando-se a drenagem cirur-
gica para os de maior tamanho e sintomaticos, e
para obtencdo do material para exame. Abscessos
multiplos superficiais podem ser abordados num
mesmo ato cirdrgico e drenados por trépano-pun-
¢ao e aspiracdo, se ndo houver melhora com o tra-
tamento clinico ou os mesmos permanecerem inal-
terados pela TC de controle.
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