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Nos grandes centros urbanos, onde a incidéncia dos traumatismos cranio-
encefalicos das mais variadas naturezas é consideravel, os hematomas intra-
cranianos constituem problema diario que preocupa constantemente os mé-
dicos. Essa preocupacdo é compreensivel, posto que, tanto pode ser porta-
dor de hematoma o paciente que entra no hospital em perfeito estado de
consciéncia relatando um trauma de fraca intensidade, como aquéle que é
trazido em estado de coma profundo. Ainda mais, tratando-se de entidades
eminentemente cirirgicas, fica esclarecido porque, no espirito do traumatolo-
gista a hipétese de hematoma intracraniano se encontra sempre a tona, seja
quando admite um doente grave, seja ao enviar para a residéncia um pa-
ciente que sofrera um trauma leve; é porque, em caso de hematoma, uma
vez reconhecido e operado a tempo, o paciente é, em geral salvo, a nao ser
que existam lesbes associadas de monta. Se a intervencao é retardada, a
compressdo cerebral prolongada, exercida pelo hematoma, podera determinar
lesdes irreversiveis e, conseqglientemente, seqiielas mais ou menos graves,
quando nao a morte do paciente.

Diante do exposto, julgamos ndo ser necessario, nos casos agudos, enca-
recer ainda mais o valor do diagnoéstico precoce do hematoma e da sua loca-
lizacdo. Em casos de hematomas crdnicos, embora nio se trate, na maioria
das vézes, de situacdo de emergéncia, o diagnodstico exato e completo é igual-
mente importante.

Este trabalho versa exclusivamente sébre o diagnostico dos hematomas
subdurais, ndo obstante poderem outras variedades topograficas, em certas

Trabalho da Clinica Neurolégica da Fac. Med. da Univ. de Sdo Paulo (Prof. A.
Tolosa), laureado pela Associacdo Paulista de Medicina, em 1954, com o prémio
“Enjolras Vampré”.

* Neurorradiologista.

**  Neurocirurgiéo.



274 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

circunstancias, apresentar aspecto angiografico semelhante. Ele é baseado
em 8 casos de hematomas subdurais, 2 dos quais bilaterais, perfazendo um
total de 10 hematomas.

A publicacdo do trabalho tem por escopo salientar, no diagnéstico angio-
grafico dos hematomas subdurais, o valor da fase venosa da circulacido ence-
falica. Este aspecto do problema é omisso na maioria dos trabalhos relati-
vos ao diagnéstico dos hematomas intracranianos, seja porque a angiografia
cerebral é pouco empregada nos Servi¢cos de Traumatologia, seja porque, em
virtude da falta de equipamento adequado, grande parte dos especialistas

tem prescindido do flebograma em incidéncia sagital.

DIAGNOSTICO

O diagnostico dos hematomas intracranianos compreende duas etapas
distintas: o reconhecimento de sua existéncia; a sua localizacao.

1. Diagndstico clinico

Um traumatismo de intensidade variavel, seguido de intervalo lucido e
de inconsciéncia, sdo os dados fundamentais para o diagnéstico de hematoma
intracraniano. Como elementos de localizacido sdo levados em conta a sede
do impacto, os sinais neurologicos de foco e, principalmente, a evolug¢ao cro-
nolégica désses sinais. Todavia, se em alguns casos a hipotese é confirma-
da, em outros, com quadro clinico dos mais tipicos, a exploracao cirargica
demonstra a inexisténcia de qualquer colecdo hematica intra ou extracere-
bral. O intervalo lucido, elemento tido como caracteristico fundamental na
histéria dos casos de hematoma intracraniano pode faltar em dadas circuns-
tancias, como ocorre quando o trauma é severo; a inconsciéncia secundaria,
devida a compressao cerebral produzida pelo hematoma, se superpde a in-
consciéncia produzida pelo préprio trauma. Outras vézes, o periodo de lu-
cidez existe mas é tao fugaz que escapa a observacdo das pessoas que acom-
panham o doente. Também o trauma craniano nao constitui elemento obri-
gatdrio na historia clinica dos casos de hematoma incraniano, particularmente
no que se refere ao subdural. Sao conhecidos os casos de hematoma sub-
dural por contragolpe em consequiéncia de traumas nao cranianos, como os
casos de Petit Dutaillis '* e de Meredith 3. Pommé e Guillaume 18 publica-
ram um caso de hematoma subdural devido a compressdo toracica; o hema-
toma, segundo a opinido dos autores, teria sido conseqiliéncia do aumento da
pressdo venosa intracraniana determinada pela compressio do térax. Ha,
ainda, casos de hematomas sem qualquer trauma como fator causal. Lazor-
thes e col.%2 observaram casos de hematomas subdurais atribuiveis a insola-
cdo. Finalmente, devem ser lembrados os hematomas absolutamente espon-
taneos, cuja incidéncia é relativamente alta como se pode observar em al-
gumas estatisticas 1°: assim na de Dandy, os hematomas subdurais esponta-
neos representam 36% do total dos casos; na de Baker, 75%; na de Cole-
man, 26%; na de Grant, 14%; na de Asenjo, 2,5%; na de Lazorthes, 18%.



DIAGNOSTICO ANGIOGRAFICO DOS HEMATOMAS SUBDURAIS 275

Quanto a inconsciéncia secundaria, é evidente que, as vézes, o paciente pro-
cura o médico antes que ela se tenha instalado, o que acontece na maioria
dos casos de hematoma subdural, nos quais o periodo lucido é, em geral,
prolongado. Por outro lado, é preciso ndo esquecer que os fendmenos acima
referidos ndo sdo privativos dos hematomas intracranianos; em casos dos
mais tipicos, com trauma, perda passageira da consciéncia, intervalo lucido
e inconsciéncia secundaria, a exploracdo cirurgica demonstra, as vézes, ape-
nas um cérebro contuso.

No tocante ao diagnodstico topografico, as dificuldades ndo sdo menores;
as caracteristicas do trauma, como sejam a natureza do objeto vulnerante,
a intensidade, direcdo e sede do impacto constituem elementos falhos. Em-
bora pareca haver uma predominancia dos hematomas extradurais se forma-
rem no lado traumatizado enquanto que os subdurais se formam mais fre-
qitentemente no lado oposto, os hematomas subdurais homolaterais ndo cons-
tituem raridade. A ésse proposito é oportuno lembrar a existéncia de he-
matomas bilaterais, cuja incidéncia oscila entre 15 e 20% nas diferentes es-
tatisticas. Os sinais neuroldgicos de foco nao tém, nos pacientes traumati-
zados, o mesmo valor que em neurologia ndo traumatica, nem pode o exame
ser executado com a precisdo e sistematizacdo necessarias. Echlin?, anali-
sando 70 casos de hematomas subdurais operados, verificou que, em 29, os
achados do exame neurolégico permitiram localizacdo exata; em 12 casos, o
hematoma subdural foi encontrado do lado oposto ao sugerido pelos sinais
cliniccs; em 21, os sinais clinico-neurolégicos nao permitiram localizacao; dos
8 casos restantes (hematomas bilaterais), 3 apresentavam sinais unilaterais e
nos demais os sinais ndo eram conclusivos quanto a localizacdo. O coma
mascara com frequéncia os elementos que permitiriam a localizacdo. Os
sinais motores manifestam-se, via de regra, do lado oposto ao do hematoma;
porém, a hipertensdo intracraniana produzida pelo hematoma pode ocasio-
nar a formag¢do de hérnia do lobo temporal que, comprimindo o pedanculo
cerebral do lado oposto contra a borda da tenda do cerebelo, pode determi-
nar uma hemiplegia ipsilateral.

A midriase unilateral é tida como sinal localizatério de primeira classe;
ela ocorre, em geral, do lado do hematoma. Kennedy e Wortis?, em 72
casos de hematoma subdural, encontraram igualdade pupilar em 30 e, dos
42 com anisocoria, em 30 a midriase era ipsilateral, enquanto que nos 12
restantes era contralateral. Dos 70 casos de Echlin3, 48 apresentavam ani-
socoria; em 24 déles a midriase era do lado do hematoma e, nos 24 restan-
tes, do lado oposto; éste autor lembra a possibilidade de flutuacdo da aniso-
coria, seja quanto ao grau da midriase, seja quanto ao lado em que ela se
manifesta. Browder 2, de 514 casos de hematoma subdural encontrou desi-
gualdade pupilar em apenas 226, sendo que, em 150, a midriase era ipsila-
teral e, em 76, do lado oposto ao do hematoma.

2. Dados para-clinicos

Os exames para-clinicos, exclusdo feita do exame radiolégico, pouco au-
xiliam no diagnéstico de natureza e menos ainda no diagndstico topografico
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dos hematomas. O ligiiido céfalo-raqueano pode igualmente ser limpido ou
hemorragico tanto nos casos de hematoma como nos de simples contusédo
cranio-encefalica. A eletrencefalografia tem provado mal no diagnéstico dos
hematomas intracranianos, ndo s6 em nosso meio como em alguns outros
centros: Levy e col.’2, analisando os tracados de 60 casos de traumatismos
cranianos, chegaram a conclusido de que nao existe diferenca fundamental
entre os casos de hematoma e os de contusdao encefalica. Por outro lado,
Jasper e col.® admitem que o exame constitui bom auxiliar para a cirurgia,
permitindo ainda acompanhar a evolugdo dos casos de hematoma ja opera-
dos. Smith e col.’9, fazendo revisdo da literatura no que tange ao valor
do eletrencefalograma no diagnéstico dos hematomas intracranianos, verifi-
caram que as opinides dos diferentes autores variam; em todos os seus 7
casos pessoais ésses autores encontraram nitida assimetria, caracterizada,
principalmente, por baixa da voltagem no hemisfério subjacente ao hemato-
ma. KEssa caracteristica é evidenciavel, a nosso ver, sOmente nos casos em
que a colecao de sangue é suficientemente espéssa.

A radiografia simples, mostrando traco de fratura que cruza o sulco da
artéria meningea média ou um de seus ramos, em caso cuja anamnese Su-
gere a presenca de hematoma, tem grande valor; trata-se, em geral, de he-
matoma extradural situado no mesmo lado. O deslocamento da pineal cons-
titui sinal de valor insignificante por ser rara a calcificacdo dessa glandula
nos jovens e presente em apenas 50% dos individuos adultos, segundo as es-
tatisticas mais otimistas. A pnrneumencefalografia é, segundo a opinido do-
minante, contra-indicada em todos os casos de hipertensdo intracraniana e,
mais particularmente, quando se trata de hipertensdo intracraniana em pa-
ciente traumatizado. A wventriculografia, além de ser processo chocante, po-
derd, quando muito revelar um desvio do sistema ventricular, que tanto pode
ser produzido por um hematoma como por edema hemisférico resultante da
contusao encefalica. Acresce ainda que, nos casos de hematoma bilateral, a
ventriculografia pode ndo mostrar qualquer alteracio.

3. Diagndstico angiogrdfico

A angiografia cerebral é o Unico recurso propedéutico que permite o
diagnéstico especifico e topografico do hematoma subdural, permitindo, ainda,
avaliagdo aproximada de seu volume. A area avascular, de forma eliptica,
encontradi¢ca nas radiografias tiradas segundo incidéncia sagital, constitui si-
nal patognomonico dessa entidade morbida. A forma eliptica da area desti-
tuida de vascularizacao representa, como é sabido, a projecao do perfil da
colecao sangiiinea existente no espaco subdural, cuja forma é, em geral, a
de uma lente biconvexa, delimitada, do ponto de vista radiolégico, por fora,
pela face interna de uma calota da abdbada craniana e, por dentro, pela parte
da superficie cerebral recalcada pelo hematoma. A espessura da colecdo san-
gliinea é variavel, mas, em superficie, 0 hematoma subdural estende-se, na
generalidade dos casos, desde a regido frontal até a occipital. Raramente o
hematoma subdural é menos extenso; em tais casos, podera ser necessaria
uma incidéncia tangencial a fim de que a area avascular nao fique masca--
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rada pela imagem da parte do cérebro nao recalcada, situada adiante ou
atras da zona deprimida.

Nao obstante autores como Kristiansen8 e Webster 24 falarem em des-
locamentos arteriais caracteristicos nos casos de hematomas, o desvio da
artéria cerebral anterior para o lado oposto ao do hematoma, fato que se
observa na maioria dos casos, nada tem de caracteristico, traduzindo apenas
a existéncia, no interior do cranio, de afeccdo que ocupa espaco. A éste
propoésito convém lembrar que o deslocamento arterial pode faltar, como
ocorre nos casos de hematoma bilateral. O unico sinal especifico de hema-
toma subdural é como ja ficou dito, o espaco avascular, visivel, quase sem-
pre, na incidéncia sagital.

No tocante a fase do angiograma que melhor e mais freqiientemente
revela a elipse avascular peculiar ao hematoma subdural, na maioria dos tra-
balhos relativos ao assunto os autores ndo fazem referéncias especificas ao
tempo arterial ou ao venoso 5 8 9b, 10, 11, 14, 15, 17, 20, 24 Voris 23 fala em aspecto
peculiar de deslocamento arterial; as artérias corticais, afastadas do crénio,
delimitam com éle area avascular. Almeida Lima'! e E. Tolosa 2! sdo de
opinido que é o arteriograma que melhor demonstra os hematomas. Wick-
bom 25ab, pelo contrario, e concordando com nossas observacoes, afirma que
a melhor fase para se observar o espaco avascular é a venosa. Krayenbiihl?,
sem fazer referéncias especiais, publica excelentes figuras em que se notam
espacgos avasculares em fase arterial e em fase venosa.

A favor da maior fidelidade do flebograma antero-posterior no diagnds-
tico do hematoma subdural existem, a nosso ver, razoes de ordem anatdmica
e de hemodinamica. A artéria cerebral média, encarregada da vasculariza-
cdao do maior parte da face convexa do hemisfério cerebral, transita na pro-
fundidade da cisura de Sylvius e, para nutrir o cortex, seus ramos terminais
se dirigem da profundidade para a superficie do hemisfério. As porcoes ter-
minais das artérias, cujo calibre diminui progressivamente em direcao da su-
perficie cerebral, sdo raramente visiveis no arteriograma. As veias, pelo
contrario, tendo origem na profundidade do parénquima, tornam-se cada vez
mais calibrosas 4 medida que se aproximam da periferia do cérebro, sendo
as mais calibrosas extracorticais. Sendo necessario que o contraste injetado
se encontre na periferia do cérebro, que ira constituir o limite interno da
area avascular, compreende-se que a fase venosa seja mais propicia para
por em evidéncia ésse sinal.

No arteriograma, a imagem avascular que caracteriza o hematoma sé
é posta em evidéncia nos casos em que as artérias sao visiveis em quase toda
sua extensdo. E sabido que a extensio em que as artérias cerebrais sio
visiveis no arteriograma varia consideravelmente de individuo para individuo,
mesmo em condi¢bes normais. A existéncia, no interior do cranio, de uma
colecao de sangue extravasado no espaco subdural, que tende a aumentar e
a recalcar cada vez mais o cérebro, acaba por determinar aumento da pres-
sdo intracraniana, a qual acarreta aumento da resisténcia circulatéria intra-
cerebral. A principio, a prépria expansdo do hematoma pde em jogo cen-
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tros reguladores que, aumentando a pressdo arterial geral e a pressio ar-
terial intracraniana, conseguem manter a circulacdo cerebral em condi¢des
razoaveis. Entretanto, com o aumento do volume de sangue extravasado, o
impulso sistdlico acaba por tornar-se insuficiente para vencer a resisténcia
periférica e, assim, rompe-se o equilibrio. Além das conseqiiéncias biologi-
cas da anodxia cerebral resultante dessa descompensacdo, manifesta-se a con-
seqiiéncia angiografica resultante da rotura do equilibrio hemodindmico; a
porcdo visivel das artérias diminui. Este é, a nosso ver, mais um fator que
concorre no sentido de diminuir as possibilidades de ser o espaco ocupado
pelo hematoma evidenciado no tempo arterial do angiograma. O aumento
da resisténcia circulatéria periférica no encéfalo explica, ainda, acentuado
retardo na circulacao cerebral, que temos observado nos casos de hematoma
subdural; cinco segundos apos a injecao, o hemisfério encontra-se ainda di-
fusamente contrastado (fase capilar) permitindo observar nitidamente a area
ndo contrastada, que representa a projecdo do perfil do hematoma.

METODO E MATERIAL
1. Técnica angiogrdfica

Em suas linhas gerais, a técnica que empregamos nao difere daquela utilizada
pela maioria dos especialistas: puncdo percutanea da cardtida primitiva e injecdo
de 10-15 ml de contraste (Cilatrast, Nosilan ou Diodone a 30-35%) para a tomada
das radiografias em incidéncia lateral, seguida de nova injecao igual para a série
de radiografias em incidéncia sagital. S6 excepcionalmente recorremos a puncio
arterial “a céu aberto”, principalmente nos casos em que se deseja injecdo seletiva
da carotida externa. As variacdes na técnica angiografica sdao condicionadas pelo
equipamento disponivel.

No Hospital das Clinicas da Fac. Med. da Univ. de Sdo Paulo dispomos de um
craniégrafo Schonander equipado com um Angiotomat, aparelhagem que fornece uma
série de trés radiografias em incidéncia lateral e outra de duas radiografias em in-
cidéncia sagital. Rotineiramente, no adulto, as radiografias de perfil sdo tiradas a
intervalos de 2,5 segundos com o primeiro disparo no final da injecdo; as radio-
grafias sagitais sdo separadas por intervalo de 5 segundos. Em criancas os inter-
valos sdo reduzidos a 2 e 4 segundos, respectivamente. Os disparos do aparélho de
raios X e os intervalos entre uma radiografia e a seguinte sao regulados automa-
ticamente.

Na clinica particular temos utilizado um aparélho de radiodiagnoéstico comum,
sem qualquer dispositivo para a troca dos chassis. Em incidéncia lateral tiramos
uma radiografia no fim da injecdo e outra 4 a 5 segundos depois, intervalo que
é calculado de modo aproximado. A troca de filmes é manual, o que demanda a
participacdo de mais uma pessoa. Em incidéncia sagital, estando a cabeca do pa-
ciente apoiada diretamente sOébre o chassis, ndo é possivel sua substituicio por outro
em tempo habil para a obtencdo da imagem do tempo venoso. Por isso torna-se
necessaria nova injecdo de contraste, a fim de captar a fase venosa em incidéncia
sagital.

Preferimos, sempre que possivel, executar o exame com o paciente acordado;
nao sdo administrados sedativos nem €é empregada anestesia local. O paciente é
prevenido que ira sentir uma picada de agulha e um ardor na face em ocasido que
lhe sera préviamente anunciada, devendo o ardor ser suportado sem mover a cabeca.
Assim informado, o paciente se conduz, na grande maioria das vézes, de modo ple-
namente satisfatério. Nos doentes agitados ou rebeldes e nas criancas, o exame tem
sido feito sob anestesia geral.
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Recentemente foi posta em pratica, pelo Servico de Anestesia do Hospital das
Clinicas, modalidade de anestesia que, a nosso ver, € a mais conveniente no caso
de angiografia cerebral; o paciente, convenientemente pré-medicado recebe, por via
venosa, pequena dose de Thionembutal, suficiente apenas para tirar-lhe a conscién-
cia. Nessa fase é praticada a puncido da artéria. Quando tudo esta preparado para
a injecdo do contraste, o anestesista injeta na veia do paciente 20-50 mg de Suc-
cinilcolina (sucedaneo do curare que tem a propriedade de ser rapidamente meta-
bolizado). Em poucos segundos o paciente é imobilizado pela droga e, em geral,
entra em apnéia. Nesse momento o anestesista ordena a injecio do contraste. Ter-
minada a série de radiografias, mediante respiracdo artificial, o paciente volta a res-
pirar normalmente. A duracdo da apnéia ndo ultrapassa, em geral, 2 a 3 minutos.
Para a segunda série de radiografias é feita nova injecdo de Succinilcolina e, se
necessario, mais uma pequena dose de Thionembutal. Esta modalidade de anestesia
tem permitido 6tima imobilizacdo dos pacientes sem exigir narcose profunda.

Para as criancas abaixo de 3 anos de idade tem sido empregada, mais comumen-
te, a anestesia pelo cloreto de etila e éter em maéascara aberta; raramente, em vir-
tude de condicdes especiais, as criancas tém sido entubadas.

2. Observagoes

Caso 1 — J. C,, 42 anos, branco, internadc no Hospital Sdo Paulo em 9-6-1952.
Inicio da moléstia com cefaléia e vomitos 4 meses antes; em poucos dias estabele-
ceu-se monoparesia crural esquerda. Nos ultimos 15-20 dias o paciente apresentou
acentuado déficit da memoéria e ataxia de tipo cerebelar no hemicorpo esquerdo.
Negava trauma craniano. Exame oftalmoscépico: edema papilar bilateral. Kxame
do liqiiido cefalorraqueano: nada de anormal. Eletrencefalograma: foco lesional no
hemisfério esquerdo.

Angiografia cerebral direita (9-6-1952): no arteriograma antero-posterior (fig.
1 A), quadro tipico de hematoma subdural: area avascular lentiforme e acentuado
desvio da artéria cerebral anterior para o lado esquerdo; na incidéncia lateral (fig.
1B), artérias visiveis em quase t6da sua extensdo.

Operacdo (10-6-1952) — Craniotomia osteoplastica fronto-parietal direita; esva-
ziamento de volumoso hematoma e extirpacdo subtotal da capsula. Ewvolucdo — No
4¢ dia foi reoperado, tendo sido wverificado que se tratava de recidiva, oriunda de
sangramento do seio sagital superior. Ao ter alta, o paciente apresentava, ainda,
discreta hemiparesia direita; os demais sintomas e sinais haviam regredido por
completo.

CAso 2 — A. C.,, 41 anos, branco, internado no Pronto Socorro do Hospital das
Clinicas em 24-4-1953. Paciente com acentuado retardo mental, disartria e hemi-
paresia direita, seqiiela de moléstia infecciosa grave, ocorrida aos 13 anos de idade.
Trés dias antes da internacdo comecou a se queixar de cefaiéia, dores generaliza-
das e, em seguida, vomitos e sonoléncia. Seus familiares notaram ainda acentuada
agravacido de hemiparesia. Tendo o exame revelado sinal de Babinski e clono do
pé de ambos os lados, o paciente foi submetido a tratamento clinico desidratante,
com o qual melhorou, até atingir seu estado pré-operatoério. Fundos oculares, exame
do liquor, radiografias do crd@nio e hemograma, normais. Eletrencefalograma: ondas
“sharp” disseminadas, predominantes no hemisfério esquerdo.

Angiografia cerebral esquerda (18-5-1953): quadro de volumoso hematoma sub-
dural; na fase arterial, desvio da artéria cerebral anterior para o lado direito (fig.
2 A); na fase venosa, grande area avascular (fig. 2 B).

Operacao (18-5-1953) — Esvaziamento de extenso e espésso hematoma subdural.
Evolucdo: poés-operatério normal; alta em 29-5-1953 em estado igual ao que apre-
sentava antes da moléstia atual. O paciente teve piora sibita em 5-6-1953. Sub-
metido a reinspecado cirurgica, foi encontrado e removido novo hematoma em 6-6-
1953. Apds esta segunda intervencdou a recuperacio do paciente foi retardada, em
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virtude de atelectasia pulmonar. Vencida essa complicacdo, seguiu-se restabeleci-
mento rapido. Na ocasido da alta (3-7-1953) todos os exames de controle, inclusive
0o EEG e a angiografia cerebral eram normais.

Fig. 1 — Caso 1. Angiografia cerebral esquerda mostrando: em AA, des-

locamento dos ramos terminais do grupo silviano delimitandoc a face in-

terna do hematoma representado pela A4rea avascular; em BB, a grande
extensdo em que sfdo visiveis artérias do grupo silviano.

Caso 3 — R. C. O, 28 anos, branco, internado no Pronto Socorro do Hospital
das Clinicas em 4-7-1953. Vitima de acidente de caminhdo em 9-4-1953, o paciente
sofreu ferimento da regido frontal esquerda, fratura de antebraco e contusdo da
bacia; ficou inconsciente durante 3 dias. Durante um meés, segundo pessoa de sua
familia, o paciente apresentou dificuldade na deambulacdo e perturbacdes psiquicas;
decorrido ésse periodo, tanto a motricidade como o psiquismo retornaram ao normal.
Dois meses e meio apés o acidente o paciente comecou a se queixar de cefaléia
frontal do lado do ferimento; sobrevieram vodmitos, precedidos ou nio de ndauseas.
Exame clinico: paciente desidratado e desnutrido; confusdo mental e bradipsiquismo;
motilidade voluntaria aparentemente normal; hipertonia moderada e hiperreflexia
profunda generalizada; sinal de Babinski & direita e esbocado & esquerda; sensibi-
lidade dolorosa presente. Papiledema discreto & direita. Eletrencefalograma: ondas
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Fig. 2 — Caso 2. Angiografia cerebral esquerda mostrando: em AA,
acentuado desvio do grupo cerebral anterior para o lado esquerdo sem
qualquer carater especifico; em BB, area avascular caracteristica em
radiografia tirada 5 segundos apds o fim da injecdo; nota-se a auséncia
de imagens venosas; em CC, artérias de grupo silviano “muito curtas”.

§ irregulares predominantes no hemisfério esquerdo; no registro bipolar, diminuicao
da atividade elétrica na 4rea frontoparietal déste hemisfério.

Angiografia cerebral esquerda (13-7-1953): &area avascular de forma eliptica, vi-
sivel no flebograma antero-posterior (fig. 3 B); na fase arterial (fig. 3 A) observa-se
.apenas desvio da artéria cerebral anterior para o lado direito.
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Fig. 3 — Caso 3. Angiografia esquerda mostrando: em AA, desvio do
grupo cerebral anterior para o lado direito; nenhum sinal de especifi-
cidade; em BB, area avascular em radiografia tirada 5 segundos apés
a primeira; observam-se nesta radiografia as caracteristicas da fase
capilar (ndo ha imagens de artérias ou veias); em CC, artérias prin-
cipais visiveis em extensdo regular, porém os ramos colaterais sao

€5Cassos.

Operacdo (14-7-1953) — Esvaziamento de grande hematoma subdural mediante
trepanacdo parietal esquerda. Alta melhorado em 22-7-1953.

Caso 4 — L. S, 25 anos, preto, internado no Pronto Socorro do Hospital das
Clinicas em 7-6-1954. O paciente foi trazido em estado de acentuado torpor, in-
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consciente; ndo havia acompanhante. Ao exame foi encontrado, de positivo, discre-
ta rigidez de nuca e sinais de déficit motor nos membros do lado direito; nado havia
anisocoria. Dois dias depois foi observada meihora da consciéncia; o paciente quei-

xava-se de cefaléia; havia hemiparesia a direita, ptose palpebral e auséncia dos
movimentos extrinsecos do globo ocular esquerdo. Ligitido cefalorraqueano limpido

Fig. 4 — Caso 4. Angiografia cerebral esquerda mostrando: em AA,

desvio dos grupos cerebral anterior e cerebral médio para o lado di-

reito; ndo ha qualquer sinal de especificidade; em BB, area avascular

na regido parieto-temporal em radiografia tirada 5 segundos apods a

primeira; nota-se a auséncia de imagens vasculares (fase “capilar”);

em CC, artérias principais visiveis em extensdo aprecidavel e ramos
colaterais muito escassos.
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e incolor. Evolucdo favoravel: melhora da consciéncia. No dia 21 (14 dias apos
a internacado), o paciente ilornou-se novamente lorporoso, estado em que permane-
ceu, sem modificacao aprecidvel, até o dia 25-6-1954.

Angiografia cerebral esquerda (25-6-1954): A4rea avascular visivel na fase ve-
nosa em incidéncia sagital (fig. 4 B) e desvio da artéria cerebral anterior para o
lado direito (fig. 4 4A).

Fig. 5 — Caso 5. Angiografia cerebral direita mostrando: em AA, desvio

da artéria cerebral anterior para o lado esquerdo; ndo ha qualguer sinal

de especificidade; em BB, area avascular em radiografia tirada 5 segundos

apos a primeira; csta radiogralia mostra as caracteristicas da fase “capilar”;
em CC, artérias cerebrais *“encuriadas”.
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Operacdo (25-6-1954) — Trepanacao parieto-temporal esquerda; esvaziamento de
hematoma subdural. No dia seguinte o paciente apresentava ja acentuada melho-
ra, recebendo alta, curado, em 6-7-1954.

Caso 5 — E. P, 47 anos, branco, internado no Pronto Socorro do Hospital das
Clinicas em 3-8-1954. O paciente sofrera trauma craniano na regido frontal 2 me-
ses antes da internacido; alguns dias depois comecou a se queixar de cefaléia na
regido traumatizada; ndo apresentava qualquer outro sintoma ou sinal. Quinze dias
antes de sua admissdo acusou acentuacao da cefaléia e o exame revelou bradipsi-
quismo e disturbios da linguagem. Ao dar entrada no hospital apresentava voémitos,
confus@o e obnubilacdo mental; dois dias depois, 0 estado mental permanecia inal-
terado e 0 exame neurolégico ndo revelava qualquer sinal de foco.

Angiografia cerebral esquerda (5-8-1954): no témpo arterial, desvio da artéria
cerebral anterior para o lado esquerdo, sugerindo a existéncia de processo expansivo
do lado oposto. Angiografia cerebral direita: no flebograma antero-posterior, carac-
teristica elipse avascular (fig. 5B); no arteriograma, desvio da artéria cerebral an-
terior para o lado esquerdo (fig. 5A).

Operacdo (5-8-1954) — Trepanacdo parietal; esvaziamento de hematoma subdu-
ral. Alta curado em 14-8-1954.

Caso 6 — S. T, 74 anos, japonés, internado no Hospital Sao Paulo em 15-5-
1954. Dor intensa na metade direita da cabeca, iniciada de modo subito uma se-
mana antes, seguida de disturbios mentais e hemiparesia esquerda de carater pro-
gressivo; nao havia referéncia a vomitos, a convulsdes ou a distarbios visuais. O
paciente referia trauma craniano sem gravidade ha muitos anos. N&ao havia papile-
dema no 6lho esquerdo; 6lho direito protético. O exame de liquor resultou normal;
apenas a manometria revelou pressdo inicial 30. Eletrencefalograma: ondas lentas
irregulares na regido temporal direita.

Angiografia cerebral direita (15-5-1954): quadro tipico de hematoma subdural
(fig. 6 B), sem desvio lateral da artéria cerebral anterior (fig. 6 A); em virtude da
auséncia de desvio da artéria cerebral anterior foi feita, a seguir, angiografia ce-
rebral esquerda, a qual nada apresentou de anormal.

Operacdo (17-5-1954) — Trepanacdo parietal bilateral; & direita foi encontrado

e removido um hematoma subdural; & esquerda nada foi encontrado de anormal.
Na ocasido da alta (24-5-1954) o exame mostrou auséncia de qualquer déficit motor.

Caso 7 — F. G. A, 72 anos, branco, internado no Pronto Socorro do Hospital
das Clinicas em 11-9-1953. HA4 més e meio, o paciente teve uma vertigem e caiu,
sofrendo contusdo dos joelhos e da cabeca; ndo perdeu a consciéncia. Passados al-
guns dias manifestaram-se cefaléia, sonoléncia, torpor progressivo e dificuldade na
movimentacdo. H& dois dias vomitos freqilientes, desacompanhados de nauseas, e so-
lucos. Exame clinico-neurolégico: obnubilacio mental moderada; pressao arterial
150x90; pupilas isocéricas com reflexos normais; ndo havia paralisias nem sinais me-
ningeos; reflexo patelar policinético a direita; cutaneo-plantar com resposta variavel
a direita; o paciente reagia aos estimulos dolorosos. Exame do liquor normal; fun-

dos oculares normais. No dia seguinte, sinal de Babinski & direita.

Angiografia cerebral esquerda (12-9-1953): na fase venosa (fig. 7 B), area avas-
cular; no arteriograma (fig. 7 A), auséncia de desvios arteriais. Angiografia cere-
bral direita: hematoma também déste lado (fig. 8 B).

Opera¢do (14-9-1953) — Trepanacdo parietal de ambos os lados, sendo confir-
mada a existéncia dos dois hematomas subdurais revelados pelas angiografias ce-
rebrais. O paciente teve alta, curado, em 21-9-1933.

CAaso 8 — C. A. D, 61 anos, branco, internado na Clinica Neurolégica do Hos-
pital das Clinicas em 12-3-1954. Em virtude de ferimento lacero-contuso na regiao
frontoparietal esquerda, o paciente féra atendido no Pronto Socorro do Hospital das
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Fig. 6 — Caso 6. Angiografia cerebral direita mostrando: em AA, ar-

teriograma com toddas as caracteristicas de caso normal; trajeto normal

dos vasos; em BB, area aliptica completamente destituida de wvasos:

nota-se auséncia de imagens vasculares (fase “capilar”); em CC, artérias
do grupo silviano visiveis em pequena extensdo.

Clinicas ha trés meses, tendo sido suturado o ferimento; decorridos dois meses, o
paciente comec¢ou a apresentar dificuldade na deambulacdo e na preensiao de ob-
jetos com a mao direita, bem como distirbios do equilibrio. O exame clinico-neu-
rolégico revelou sinais de hemiparesia direita. N&ao havia sinais de hipertensao in-
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Fig. 7 — Caso 7. Angiografia cerebral esquerda mostrando: em AA, arte-

riograma com as caracteristicas de normalidade; em BB, area avascular em

radiografia tirada 5 segundos apdés a primeira, apresentando as caracteris-

ticas circulatérias da fase capilar e inicio da fase venosa; notam-se ima-

gens de veias; em CC, artérias principais e escassos ramos colaterais da
convexidade do hemisfério,

tracraniana. O exame do liquor, o eletrencefalograma e outros exames de rotina
nada revelaram de anormal.

Angiografia cerebral esquerda (1-2-1954): espaco avascular tipico (fig. 9B) e ar-
téria cerebral anterior com trajeto normal (fig. 9 A), sugerindo a existéncia de ou-
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tra colecdo sangiiinea a direita, suspeita confirmada pela angiografia direita (fig.
10 B).

Como néo se tratasse de caso de emergéncia, posto que o paciente se apresen-
tava em bom estado geral e quadro neurolégico mais ou menos estabilizado, ficou
éle aguardando vaga na enfermaria durante cérca de més e meio, periodo durante
o qual comparecia ao ambulatério duas ou trés vézes por semana.

Fig. 8 — Caso 7. Angiografia cerebral direita. Observa-se, déste lado, em
linhas gerais, o mesmo que na figura anterior.
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Operacdo (17-3-1954) — Foram encontrados e removidos ambos os hematomas
subdurais mediante trepanacdo parietal bilateral. O paciente recebeu alta, curado,
em 28-3-1954.

Fig. 9 — Caso 8. Angiografia cerebral esquerda mostrando: em AA, arté-

rias cerebrais de trajeto normal e esbdco de area avascular pouco nitida;

em BB, area avascular caracteristica em radiografia que, embora tirada

5 segundos apos a primeira, apresenta as caracteristicas da fase capilar;

em CC, artérias do grupo silviano visiveis em extensdo aprecidvel, porém
com colaterais pouco abundantes (comparar com a fig. 1 AA).
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Fig. 10 — Caso 8. Angiografia cerebral direita mostrando: em AA, fase

arterial de aspeclio normal; em BB, area avascular em radiografia tirada

5 segundos apds a primeira; o carater avascular da area correspondente

a0 hematoma €é mascarado em parte por superposicdo; em CC, aspecto
semelhante a CC da figura anterior.
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RESULTADOS

Apresentamos 8 casos de hematomas subdurais diagnosticados pela an-
giografia cerebral, todos confirmados pelo ato cirdrgico. Dos 8 pacientes, 6
apresentavam hematoma subdural unilateral e dois eram portadores de he-
matoma subdural bilateral. Dos casos de hematoma unilateral, 5 mostraram,
além da area avascular caracteristica, desvio da artéria cerebral anterior em
sentido oposto ao lado em que se encontrava a cole¢do sangiiinea; o 6Y caso
désse grupo nao mostrava qualquer desvio arterial, como ocorreu também
nos dois casos de hematoma bilateral. Nos casos em que, além da elipse
avascular, havia também desvio arterial, contentdmo-nos com a angiografia
unilateral, a ndo ser no caso 6, de sintomatologia pouco precisa, no qual foi
feita, em primeiro lugar, angiografia do lado sdo; nos 3 casos com quadro
tipico de hematoma subdural que néo apresentavam, na incidéncia sagital,
desvio da artéria cerebral anterior, a angiografia cerebral do lado oposto
revelou-se normal em um e demonstrou ser o hematoma bilateral nos dois
restantes.

Dos 10 hematomas revelados pela angiografia, o espaco avascular que
caracteriza a afeccdo sé uma vez apareceu delineado no arteriograma; nos
9 restantes a drea avascular sé apareceu na fase venosa em incidéncia sagital.
As radiografias em incidéncia lateral, tanto no tempo arterial como nas fases
venosas, nenhum papel desempenharam no diagnéstico. No caso 1 observa-
mos, em contraste com os demais, que as artérias do grupo silviano eram
abundantes e visiveis em quase téda a extensdo; éste fato explica, segundo
nosso modo de ver, o fato de ter sido, neste caso, a area avascular revelada
na fase arterial.

COMENTARIOS

Pela revisdo da literatura atinente ao diagnodstico dos hematomas intra-
cranianos verificamos que a angiografia cerebral tem sido relativamente pouco
usada para ésse fim. Nos casos suspeitos de hematoma subdural, a maioria
dos autores tem preferido recorrer as trepanacodes exploratérias. KEssa con-
duta, plenamente recomendével nos casos de extrema gravidade, ndo se jus-
tifica na gneralidade dos casos de hematoma subdural. Nestes, a sintoma-
tologia costuma evoluir de maneira lenta, havendo tempo mais do que sufi-
ciente para submeter o paciente a um exame angiografico. Com o diagnds-
tico especifico de hematoma subdural proporcionado por ésse exame, o pa-
ciente podera ser operado precocemente, antes da instalacdo ou do agrava-
mento dos sinais de inconsciéncia. Na hipotese de angiograma normal serao
poupadas ao paciente trepanacdes desnecessarias, quando ndo prejudiciais. O
presente trabalho visa demonstrar a fidelidade da angiografia cerebral e cha-
mar particularmente a atencido para a importancia da fase venosa, em inci-
déncia sagital, no diagnéstico dos hematomas subdurais.

Analisando a documentacdo das observagbes que constituem o corpo cen-
tral déste trabalho pode observar-se que, em todos os casos, o diagnostico
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angiografico foi confirmado pela verificacdo cirurgica, o que constitui, a nosso
ver, excelente indice de fidelidade. Ainda a favor da exatiddo do método
em relacdo ao diagnéstico dos hematomas temos alguns casos que nao figu-
ram nesta publicacdo, também verificados cirurgicamente, que nos foram en-
viados com suspeita clinica de hematoma e nos quais o exame angiografico
foi negativo para hematoma; um déles, com histéria clinica das mais tipicas,
mostrou acentuado desvio da artéria cerebral anterior, mas nao havia o es-
paco avascular que caracteriza os hematomas; a exploracdo cirargica revelou
apenas acentuado edema cerebral. Segundo a opinido de Engeset 4, também
esposada por Torkildsen 22, o diagnéstico diferencial entre hematoma subdu-
ral e edema hemisférico apresenta dificuldades muitas vézes intransponiveis.

A analise das radiografias aqui reproduzidas mostra claramente, segun-
do nos parece, que o flebograma &ntero-posterior, no que. tange ao diagnos-
tico diferencial entre essas duas entidades, é decisivo. Em 9 dos 10 hema-
tomas aqui relatados o espac¢o avascular que caracteriza a afeccao s6 foi
posto em evidéncia na fase venosa da incidéncia sagital. No caso 1, o diag-
nostico péde ser feito pelo arteriograma. Por isso, e por nao térmos sido
ainda alertados quanto ao valor do flebograma, nao cogitamos, nesse caso,
de tirar radiografia da fase venosa em incidéncia sagital, o que demandaria
nova injecdo de contraste. Nos casos 2, 3, 4 e 5, nao levando em conta o
flebograma antero-posterior, o angiograma ndo permitiria decidir entre he-
matoma subdural e qualquer outra afeccdo expansiva no interior do hemi-
cranio correspondente. Nos trés ultimos casos, que compreendem 5 hema-
tomas, a niao levar em consideracdo o flebograma Aantero-posterior, tanto as
radiografias de perfil como a primeira fase em incidéncia sagital nada mos-
tram de particular; na incidéncia sagital a artéria cerebral anterior nao
apresenta qualquer desvio em direcdo lateral. O flebograma antero-posterior
mostrou, em dois déstes casos, a existéncia de hematoma bilateral, ao passo
que no ultimo, embora fésse o hematoma wunilateral, a artéria cerebral ante-
rior seguia trajeto mormal, sébre o plano médio sagital.

Os trés ultimos casos demonstram, em seu conjunto, que, em caso de
hematoma subdural sem desvio da artéria cerebral anterior, a existéncia de
outro hematoma do lado oposto é possivel e talvez provavel, mas nao obri-
gatoria.

Os fatos que salientamos na andalise de nossas observacgdes comprovam,
a nosso ver, de modo bem claro, o valor do flebograma antero-posterior, como
elemento decisivo no diagndstico especifico de hematoma subdural. Como
tentativa para explicar a maior fidelidade do flebograma no diagnostico dos
hematomas subdurais, invocamos, entre outros fatdéres, o aumento da resis-
téncia circulatéria periférica, resultante da hipertensdo intracraniana, dando,
como resultado, diminuicao dos segmentos arteriais visiveis no arteriograma.
Entretanto, pode observar-se, no caso 1 (fig. 1 B) que, ndo obstante a hi-
pertensdo intracraniana que o paciente apresentava, as artérias sdo suficien-
temente “longas” para delinear o contérno interno do hematoma. Resulta,
pois, que, se a hipertensao intracraniana age, em ultima analise, no sentido
de “encurtar” as artérias, essa acdo ndo é constante; mas o que ndo deixa



DIAGNOGSTICO ANGIOGRAFICO DOS HEMATOMAS SUBDURAIS 293

davidas é a necessidade de serem as artérias visiveis em grande extenséo
para que seja delineado, no arteriograma, o sinal patognomoénico de hema-
toma subdural.

Julgamos ter demonstrado suficientemente o valor do flebograma &antero-
posterior no diagnodstico dos hematomas subdurais. Apesar de ficarem ainda
em aberto alguns aspectos do problema, acreditamos ter argumentos para
recomendar essa fase do exame como elemento obrigatério, particularmente
nos angiogramas de pacientes portadores de sinais de processo expansivo in-
tracraniano. Assim sendo, ndo se pode prescindir do estagio venoso em inci-
déncia sagital, mesmo que para tanto seja necessaria nova injecdo de con-
traste.

RESUMO

Este trabalho tem por fim demonstrar o valor da fase venosa em inci-
déncia sagital no diagnostico angiografico dos hematomas subdurais. Ele é
baseado em 8 casos verificados cirurgicamente, dois dos quais com hematoma
bilateral, compreendendo um total de 10 hematomas subdurais demonstrados
pela angiografia cerebral. Em 9 exemplares a elipse avascular que caracte-
riza essa entidade nosolégica s6 apareceu na fase venosa; sOmente em um
caso ésse sinal patognomonico foi claramente revelado na fase arterial em
incidéncia antero-posterior. O arteriograma mostra, apenas, as mais das vé-
zes, deslocamento da artéria cerebral anterior e seus ramos para o lado oposto
aquele em que se encontra o hematoma, como acontece nos casos de lesbes
expansivas em geral. Menos frequentemente os principais troncos arteriais
do encéfalo nao sofrem modificacées no seu trajeto, apesar do espaco intra-
craniano ocupado pelos hematomas.

A existéncia de hematoma subdural no interior de um hemicranio sem
desvio da artéria cerebral anterior, embora ndo implique necessariamente na
existéncia de outra colecdo sangiiinea do lado oposto, é altamente sugestiva
dessa dupla lesdo. A exploracdo bilateral nesses casos é, portanto, obriga-
téria. Dos trés casos desta série em que a angiografia em um dos lados re-
velou a elipse avascular caracteristica e artéria cerebral anterior com tra-
jeto normal, a angiografia do lado oposto resultou positiva em dois déles e
negativa em um.

Posto que alguns Servicos especializados ndo sejam dotados de equipa-
mento para angiografia em séries, o autor recomenda o flebograma em inci-
déncia sagital como tempo obrigatéorio, mesmo que para tanto seja necessa-
ria nova inje¢do de contraste.

SUMMARY

Angiographic diagnosis of subdural hematoma. Value of the venous phase
in saggital incidence.

This repport aims to demonstrate the value of the venous phase, in
sagittal incidence, for the angiographic diagnosis of subdural hematoma. It
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is based on eight such cases, all of them with surgical confirmation. Six
of the patients had unilateral hematomas and the remaining two had bi-
lateral blood collections. Ten subdural hematomas were, then, diagnosed by
means of cerebral angiography. In only one instance the elliptical non vas-
cularized area which constitutes the pathognomonic sign of the above refer-
red nosological entity could be seen, under frontal projection, right in the
arterial phase. In the other cases the specific diagnosis of subdural hema-
toma would not be achieved if the venous phase had not been taken in ac-
count. The arterial displacement seen in most cases of subdural hematoma
gives no help for specific diagnosis; such a displacement may occur in any
case of space-occupying lesion. Besides, existence of subdural hematomas
with no arterial dislocation, is a known condition, mainly in that cases of
bilateral subdural blood collections. On the other hand a single, unilateral
hematoma with no shifting of the anterior cerebral artery to the opposite
side is also suitable. In the last three cases of this series, there was no
significant displacement of the anterior cerebral artery; the venous phase,
in antero-posterior incidence, and further surgical exploration, showed the
hematomas to be bilateral in two; in the third of these cases the anterior
cerebral artery had a normal course, in spite of the space taken by a single
hematoma.

Thus, if the venous phase shows the characteristic picture of subdural
hematoma — avascular area — with no displacement in the arterial phase,
it does not mean necessarily that the hematoma is bilateral. Nevertheless
angiography on opposite side must always be done.

Since in angiographic diagnosis of subdural hematoma the accuracy of
the venous phase, in sagittal projection seems to be proven, we think that
the above mentioned step of the examination has to be done even if, in
order to achieve it, a new injection of contrast may be required.
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