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RESUMO
Os autores apresentam 31 casos de hematoma subdural crônico, operados no período de janeiro de
1995 a outubro de 1999, nos quais a mortalidade e a morbidade cirúrgica foram nulas e atribuídas à
técnica operatória utilizada, que se baseia em: 1) uso exclusivo de anestesia local; 2) orifício único
de trepanação; 3) lavagem ostensiva da cavidade do hematoma; 4) drenagem aspirativa por 48
horas; e 5) decúbito lateral da cabeça para o lado da trepanação. Em dois casos o procedimento foi
realizado bilateralmente devido à bilateralidade do processo, sendo, conseqüentemente, adotada
alternância de decúbito.
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ABSTRACT
Chronic subdural hematoma. Presentation of thirty-one cases submitted to surgical treatment
through a personal technique
The authors report thirty-one cases of chronic subdural hematoma, which have been submitted to
surgical treatment between January 1995 and october 1999. There was no surgical morbidity or
mortality which was attributed to the technique used, which was based on: 1) exclusive use of local
anesthesia; 2) single orifice of trepanation; 3) ostensive washing of the subdural space; 4) aspirative
drainage for 48 hours; and 5) lateral decubitus of the head to the trepanation side. In two cases, the
procedure was performed bilaterally because of the bilateralism of the process and therefore, the
decubitus alternation was instituted.
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Introdução
Os hematomas subdurais crônicos, por se tratar de

uma condição patológica benigna, nos obrigam a
procurar, de forma obsessiva, métodos de tratamento que
traduzam, nos resultados, essa benignidade. Em busca
disso, começamos a avaliar criteriosamente os fatores
que potencialmente podem complicar os resultados do
tratamento dessa afecção, quais sejam: risco anestésico,
recidiva15, incapacidade de re-expansão do cérebro com
permanência da cavidade ou apenas sua redução discreta,
fístula liquórica, bem como os fatores não ligados
diretamente à cirurgia, mas relacionados à idade elevada
da maioria dos pacientes – as complicações infecciosas,

em particular as pulmonares e as cardiovasculares – que
não são incomuns.

Realizou-se um levantamento sobre as diversas
técnicas cirúrgicas já descritas e que vínhamos usando
no decorrer dos anos, desde as extensas craniotomias
com membranectomia, orifícios de trepanação, com
expansão cerebral14 através de punção ventricular ou
raquiana, até as simples trepanações.

Avaliados os riscos e as complicações inerentes a
cada uma delas, tentamos reunir, num só procedimento,
um conjunto de técnicas com algumas modificações,
que, a nosso ver, reduz substancialmente o tempo
cirúrgico, os riscos e as complicações na cirurgia do
hematoma subdural crônico.
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Casuística e método
Trinta e um pacientes, com diagnóstico confirmado

de hematoma subdural crônico, foram operados, no
período de janeiro de 1995 a outubro de 1999: 22 eram
do sexo masculino e 9, do sexo feminino. A idade variou
entre 49 e 83 anos, com média de 65 anos. A evidência
de trauma craniano, mesmo de pequena intensidade,
foi confirmada em 26 pacientes, o que corresponde a
85% dos casos. O período de internação hospitalar,
variou de 2 a 15 dias e o tempo médio de internação
foi de 3 dias.

Todos os pacientes dessa casuística foram clas-
sificados conforme o quadro clínico exibido na ocasião
da internação, tomando-se por base a escala de
Bender12:

Grau I: alerto, consciente, orientado, função cerebral
normal, pouco ou nenhum sinal neurológico focal.

Grau II: letárgico, sonolento, confusão mental, sinal
neurológico focal.

Grau III: muito sonolento, torporoso, localizando
estímulos dolorosos e/ou com sinal neurológico focal
importante e severo.

Grau IV: coma ou sinais de herniação cerebral.
Todos os pacientes, por ocasião da internação, já

tinham diagnósticos firmados, através de tomografia
computadorizada (TC) do crânio e, em todos, a TC foi
repetida 1 mês após a cirurgia; três pacientes tiveram o
exame repetido após 2 meses. Em seis casos não foi
possível a reavaliação, pois não compareceram à
revisão programada.

Técnica cirúrgica

A técnica cirúrgica empregada foi a mesma em
todos os casos dessa série, que se baseia em:

• anestesia local com xilocaína a 2%, sem
vasoconstritor;

• incisão linear, temporoparietal de 5 cm,
interessando todos os planos;

• trepanação única com 1,0 cm a 1,5 cm de diâmetro
• abertura, em cruz, da meninge;
• abertura da cápsula parietal do hematoma e

coagulação bipolar das bordas;

• introdução de cateter flexível na cavidade do
hematoma e lavagem intensiva da cavidade com
solução salina dirigida a todos os quadrantes;

• mantida aberta a incisão meníngea em cruz,
colocação de dreno aspirativo calibre 13,
epicraniano, sob o músculo temporal, com
contra abertura, para saída do dreno, a cerca
de 7 cm distante da incisão cirúrgica;

• a dura-máter é deixada aberta, os planos internos
fechados com vicril 2.0 e a pele, com náilon 3.0;

•  a drenagem é mantida por 48 horas, em decúbito
com a cabeça para o lado da cirurgia. Em dois
casos o procedimento foi realizado bilateral-
mente, devido a bilateralidade do processo e o
decúbito da cabeça alternado;

• uso rotineiro de cefalotina 2 gramas por via
venosa, 30 minutos antes do início da cirurgia,
e mantida na dose de 1grama a cada 6 horas até
a retirada do dreno.

Resultados
O período de internação hospitalar variou de 2 a 15

dias, com média de 3 dias.
A duração do procedimento operatório, pele a pele,

variou de 25 a 45 minutos.
Em toda série, a única complicação foi um caso de

pneumonia, que, no entanto, já era apresentado pelo
paciente por ocasião de sua internação (Tabela 1). Não
registramos nenhum caso de óbito, fístula liquórica ou
infecção no sítio operatório. Não houve necessidade
de reintervenção em nenhum caso.

A TC, realizada 1 mês após a cirurgia, mostrou
remissão completa da cavidade do hematoma, com
ocupação cerebral até a tábua óssea em 22 casos (Figuras 1
e 2); em 3, esse processo foi parcial, porém o exame
tomográfico do segundo mês mostrou a comple-
mentação do processo; os 6 casos restantes não
compareceram à revisão programada para 3 semanas
após a retirada dos pontos, que é feita 7 dias após
cirurgia. Estavam todos assintomáticos na ocasião da
retirada dos pontos.

 Tabela 1
Distribuição dos pacientes segundo a Escala de Bender e resultados

Escala de BenderEscala de BenderEscala de BenderEscala de BenderEscala de Bender Número de pacientesNúmero de pacientesNúmero de pacientesNúmero de pacientesNúmero de pacientes MorbidadeMorbidadeMorbidadeMorbidadeMorbidade MortalidadeMortalidadeMortalidadeMortalidadeMortalidade TTTTTempo médio de internação (dias)empo médio de internação (dias)empo médio de internação (dias)empo médio de internação (dias)empo médio de internação (dias)
I 25 0 0 2,5
II 3 0 0 4,3
III 1 0 0 7,0
IV 2 1 0 12,5
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Figura 2 – Caso 2 (86 anos): TC pré-operatória em 2/3/1999; cirurgia em 20/3/1999; TC de controle pós-operatório em 4/5/1999.

Figura 1 – Caso 1 (81 anos): TC pré-operatória em 3/7/1998; cirurgia em 10/7/1998; TC de controle pós-operatório
em 11/8/1998.

Discussão
Decorridos quase 150 anos desde a primeira menção

sobre hematoma subdural crônico, descrito por
Virchow como paquimeningite hemorrágica interna, o
tema ainda se mantém controverso, tanto na sua
fisiopatologia, como no seu tratamento.

O hematoma subdural crônico é descrito classica-
mente como sendo uma coleção sanguínea localizada
entre a dura-máter e a aracnóide10, com mais de três
semanas de latência.

A causa principal é o trauma craniano12, que não
necessariamente é de grande intensidade, sendo
comum associarmos hematomas subdurais crônicos
a pequenos traumatismos. Porém, fatores que reduzem

a pressão intracraniana, como instalação de derivações
ventriculares, fístulas liquóricas e atrofias cerebrais
intensas, podem provocar a ruptura das veias
parassagitais12 e, por conseguinte, formar os
hematomas. Temos ainda na patogênese desses
hematomas o sangramento oriundo de angiomas e
aneurismas intracranianos, coagulopatias, e os
tumores de convexidade e infiltração carcinomatosa
da meninge12. Cabe ressaltar que, por vezes, não
conseguimos identificar uma causa real para a
presença do hematoma subdural crônico.

O quadro clínico é amplamente variável, sendo os
sinais mais freqüentes: distúrbios cognitivos, déficits
motores, cefaléia ou associação deles.
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Embora existam na literatura relatos sobre
tratamento clínico dos hematomas subdurais crônicos18,
essa conduta carece de sustentação, restando a conduta
cirúrgica como única alternativa.

A análise das publicações sobre o assunto mostra
grande variação sobre as diversas técnicas cirúrgicas
empregadas24, bem como índices de mortalidade que
chegam, em algumas séries, a quase 30% com
realização de craniotomia. Com a técnica de trepanação
única ou múltipla, associada ou não à drenagem da
cavidade do hematoma, temos, na literatura, variações
de 0% a 9,5% de mortalidade.4,12-14,18,19,23.

Conclusão
Todos os 31 casos apresentados neste trabalho

deram entrada no Serviço já com o diagnóstico firmado
e foram operados pela mesma técnica cirúrgica. Essa
técnica empregada permitiu:

• redução do tempo cirúrgico (25 a 45 minutos
de duração, pele a pele);

• redução acentuada no tempo de internação, com
média de 3 dias;

• baixo índice de complicações (a única obser-
vada foi um caso de pneumonia em paciente
que já presentava a infecção por ocasião da
internação);

• mortalidade nula;
• reexpansão cerebral completa, comprovada em 25

casos, ocorrida no primeiro mês após o tratamento
em 22 e, no segundo mês, nos outros 3;

• custo operacional reduzido.
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