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Hematoma subdural agudo em paciente pediatrico: um relato de caso

Acute Subdural Hematoma in a pediatric patient: a case report
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RESUMO

Hematoma Subdural Agudo ¢é achado comum em pacientes que sofreram Trauma
Cranioencefalico severo. Esse hematoma ocorre em cerca de 1 a 5% de todas as lesdes traumaticas
sobre o cranio, e em 22% dos Trauma Cranioencefalico graves. A hemorragia resulta da lesao de
pequenos vasos, artérias ou veias (mais frequentemente estas ultimas), caracteristicamente, toma
a forma de um crescente biconcavo. Relatamos um caso de paciente do sexo masculino, 12 anos,
vitima de colisao onibus-bicicleta, apresentado perda de consciéncia apo6s ser arremessado a via
publica. Em ambiente hospitalar, foi realizada tomografia computadorizada de cranio,
evidenciando hematomas subgaleais, subdural e sinais de Hipertensao intracraniana. Assim, ele
foi encaminhado para cirurgia, realizando Craniectomia Descompressiva, drenagem do hematoma
e colocagdo do flap 6sseo em abdome. Paciente segue traqueostomizado, em estado comatoso
(Glasgow 08), mas reativo ao manuseio.

Descritores: Hematoma Subdural Agudo, Trauma Cranioencefalico, Craniectomia
Descompresiva, paciente pediatrico.

ABSTRACT

Acute Subdural Hematoma is a common finding in patients who have suffered severe
Cranioencephalic Trauma. This hematoma occurs in about 1 to 5% of all traumatic lesions on the
skull, and in 22% of severe Cranioencephalic Trauma. Hemorrhage results from injury of small
vessels, arteries or veins (more often the latter), characteristically, takes the form of a crescent
biconcave. We report a case of a 12-year-old male patient, who was a victim of a bicycle-bus
crash, showing a loss of consciousness after being thrown onto the public highway. In the hospital
setting, a CT scan of the skull was performed, showing subgaleal, subdural hematomas and signs
of intracranial hypertension. Thus, he was referred to surgery, performing decompressive
craniectomy, draining the hematoma and placing the bony flap in the abdomen. Patient follows
tracheostomized, comatose state (Glasgow 08), but reactive to the handling.

Descriptors: Acute Subdural Hematoma, Cranioencephalic Trauma, decompressive craniectomy,
pediatric patient.
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1 INTRODUCAO

O Hematoma Subdural resulta do acimulo de sangue entre a membrana dural e 0 espago
subaracn6ideo. A hemorragia resulta da lesdao de pequenos vasos, artérias ou veias (mais
frequentemente estas ultimas), com consequente sangramento para o espaco subdural e posterior
aumento da Pressao Intracraniana (PIC), podendo resultar em morte por herniacao cerebral. Pode

ter uma evolugao aguda, subaguda ou cronica. Caracteristicamente, toma a forma de um crescente
biconcavol. Tendem a localizar-se nas convexidades do cérebro, com maior frequéncia do mesmo

lado do trauma2.
O Hematoma Subdural Agudo (HSDA) ¢é achado comum em pacientes que sofreram
Trauma Cranioencefalico (TCE) severo. Na formagao do HSDA estdo envolvidos mecanismos

relacionados aos movimentos inerciais de aceleracao ou desaceleracao rapida, que levam ao

cisalhamento de veias pontes da convexidade dos hemisférios cerebrais3. Estes movimentos
inerciais rapidos e de curta duracdo tendem a ser produzidos principalmente por quedas e
agressoes. O HSDA pode também surgir secundariamente a contusao ou laceracao cerebral, em
contiguidade com o espaco subdural, ou ocorrer devido a sangramento de origem arterial causado
por ruptura de artérias superficiais em consequéncia de traumas diretos sobre o cranio. Na fossa

posterior, 0s principais mecanismos sao os relacionados aos cisalhamentos de veias pontes, lesao

de seios venosos ou tenda cerebelar e contusio cerebelar3. Em relagdo as criancas, a etiologia
varia de acordo com a idade. Em criangas mais velhas e adolescentes, 0 HSDA resulta de acidentes

que provocam traumatismos graves. Também pode ocorrer apds pequenos traumatismos,
sobretudo em criangas com fatores de risco?: alteragdes hematologicas, retragao cerebral, atrofia
cerebral, hematoma crénico [...], entre outras?.

O HSDA ocorre em cerca de 1 a 5% de todas as lesoes traumaticas sobre o cranio, e em

22% dos TCE graves3. Apesar de todos os novos conhecimentos em neurotraumatologia, da
melhoria das condigoes de transporte dos pacientes traumatizados e da qualidade de atendimento,

com monitorizagdo da PIC, e do tratamento mais agressivo, 0 HSDA continua a ser uma das

patologias traumaticas mais letais®.
O objetivo deste relato ¢ discutir a historia clinica, meios diagnosticos, condutas

terapéuticas, prognostico e protocolos de seguimento do HSDA.
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2 RELATO DE CASO

R.O.P, sexo masculino, 12 anos, natural e procedente de Recife, vitima de colisao 6nibus-
bicicleta no dia 12 de Setembro de 2017, estando desprovido de equipamentos de prote¢ao no
momento do trauma. Recebeu assisténcia inicial do SAMU, cujo relato aponta a perda de
consciéncia apos ser arremessado a via publica, ndo sendo verificados episoédios eméticos ou
convulsivos.

No atendimento pré-hospitalar, foi sedado (Midazolam 10 mg) e submetido a manobra de
manutengao de via aérea com mascara laringea (ML).

Ao ser admitido no Hospital da Restauragao, Recife, Pernambuco, 40 min ap6s o acidente,
0 paciente apresentava-se em estado geral grave, inconsciente, eupnéico, hipocorado (+/4+),
acianatico e anictérico, sendo retirada a ML e iniciado o processo de Intubagao Orotraqueal (10T)
com institui¢ao de ventilagao mecanica.

Ao exame do aparelho respiratorio, apresentou aumento do hemitorax direito, murmurio
vesicular e crepitantes presentes em ambos hemitorax.

Ao exame do aparelho cardiovascular, mostrava-se hemodinamicamente normal e com
acesso venoso periférico em membro superior direito.

Ao exame neurolégico, apresentava isocoria e pupilas puntiformes, com reflexos
fotomotor e consensual pouco reativos. A mensuragao do nivel de consciéncia pela Escala de
Coma de Glasgow (ECG) nao era possivel no momento da admissao, devido a submissao do
paciente a sedacao.

Tendo o corpo totalmente exposto, 0 paciente apresentava escoriacoes difusas em face e
membros, hematoma subgaleal em regido frontal direita, além de edema em ombro direito.
Também foi evidenciada otorragia a direita. O abdome apresentava percussao timpanica, estando
depressivel e levemente distendido.

As hipoteses diagnosticas iniciais foram: TCE, trauma toracico e escoriagoes difusas.
Dessa forma, a conduta adotada foi a solicitagao de: Tomografia axial computadorizada (TAC)

sem contraste de cranio, coluna cervical e torax, além de TAC com contraste de abdome total.
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Figura 1. TAC de cranio realizada na admisséo hospitalar, evidenciando hematomas subgaleais em regides frontal e
parietal direitas, HSDA na regido parietal posterior esquerda de dimensdes 3,0 x 0,5 cm e sinais sugestivos de HIC
(apagamento dos sulcos e giros cerebrais, cisternas e ventriculos comprimidas e desvio de linha média 5mm a direita).

WAL D N O A, i

A TAC de cranio (Figura 1), além de apresentar hematomas subgaleais e subdural,
evidenciou sinais de Hipertensao intracraniana (HIC), cujas caracteristicas enquadram a TAC em
Marshall I11.

As TAC cervical e abdominal nao apresentavam lesdes, enquanto a TAC toracica
apresentou area de contusao em hemitorax direito.

A conduta adotada acerca do HSDA foi a Craniectomia Descompressiva (CD), drenagem
do hematoma e colocagao do flap 6sseo em abdome, realizada duas horas apos o trauma, com
duragdo de quatro horas. O procedimento cirargico seguiu as seguintes etapas: paciente
posicionado em decubito dorsal com lateralizagdo da cabega a direita; assepsia, antissepsia e
disposigao dos campos estéreis; infiltragao da pele no local da incisdao com soro fisiologico a 0,9%
e adrenalina; incisdao em “T” invertido seguida de rebatimento de “flap” miocutaneo para
exposi¢ao do cranio; craniotomia (15,0 x 12,0 cm) e durectomia em “C”; drenagem do HSDA
(Figura 2); duroplastia com “patch” de pericranio (Figura 3); colocacdo e fixa¢do de dreno
subgaleal; sintese de tecido subcutaneo e pele; curativo cefalico; limpeza de “flap” 6sseo e
colocacgao do mesmo em tecido subcutaneo, através de incisao transversa abdominal entre rebordo
costal esquerdo e cicatriz umbilical; sintese do tecido subcutaneo e pele; curativo abdominal. Foi
realizado concentrado de hemacias no intra-operatério e o0 procedimento seguiu sem

intercorréncias.
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Figura 2. Campo cirargico da craniectomia descompressiva. Apds a craniotomia e durectomia, o hematoma subdural
fica exposto a fim de ser drenado. -
ki

Figura 3. E possivel notar na duroplastia as diferencas morfolégicas entre entre a dura-mater e o retalho de pericranio,
bem como o ponto de delimitagio entre as duas membranas.

No pos-operatorio imediato, o paciente foi encaminhado a UTI pediatrica em estado geral
grave, sedado, palido, afebril, extremidades frias, com perfusao de 2-3 segundos e pulsos de boa
amplitude, sonda vesical de demora e dreno de sucgao. Apresentava enfisema subcutaneo em

hemitorax direito, murmaurio vesicular diminuido em sua base, além de acidose mista.
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Figura 4. TAC de cranio realizada no pos operatorio, evidenciando descontinuidade ¢ssea devido a CD,
desaparecimento de areas hiperdensas dos hematomas subgaleais e do subdural, reaparecimento das delimitagoes
ventriculares e dos sulcos cerebrais, além de atenuagdo do desvio de linha média a direita

As condutas tomadas foram: suspensao da dieta, inser¢do de sonda orogastrica aberta,
venoclise isotonica, ventilagao mecanica, substituicao do acesso venoso periférico para central,
manutengdo da sedagdo e medidas de suporte. Também foi recomendada antibioticoterapia
profilatica (Ceftriaxona e Oxacilina) devido a intubacao e a permanéncia na UT]I, a fim de evitar
infecgao hospitalar. Além disso, foi solicitada TAC de controle pos operatoria (Figura 4).

Sua evolugdo se deu de forma relativamente estavel, isocorico e com pupilas mioticas
fotorreativas. Durante os 15 dias de sua estadia na UTI pediatrica, foi feita a suspensao da sedagao,

apos a qual o paciente manteve-se com pontuagio 7 na ECG, sendo também realizadas extubagao

e tragueostomia. Ao 150 dia do pos-operatério, foi encaminhado a enfermaria, quando sua
contusao pulmonar foi superada. No 200 dia p6s operatorio, sob a vigéncia de febre, taquidispneia
e abundancia de secrecao aspirada em traqueostomia, foi solicitada cultura bacteriana. Mostrando-
se positivo para Staphylococcus aureus e Acinetobacter multirresistentes, foi feito uso,
inicialmente, de Meropenem e Vancomicina. Com recorréncia do quadro infeccioso, foi rodado
esquema antibiotico para Ciprofloxacino e Amicacina. Paciente segue traqueostomizado, em

estado comatoso (Glasgow 08), mas reativo ao manuseio, ainda em vigéncia da infecgao.

3 DISCUSSAO
Na assisténcia inicial a vitima de trauma, ¢ fundamental a identificagdo nao apenas das

injarias sofridas, mas também do mecanismo de trauma, uma vez que a observacao das
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circunstancias nas quais ocorreu o incidente permite que se estabelegca uma relacdo entre os fatos
e as possiveis lesoes apresentadas. No caso relatado, o mecanismo de trauma atuante foi o impacto
de um o6nibus com o individuo em bicicleta. Dentre os possiveis padroes de lesdes previsiveis para
esse mecanismo, foi identificado o TCE, classificado como grave. Como o objetivo principal do

tratamento dos doentes com TCE grave ¢ prevenir lesoes cerebrais secundarias, foi fornecido ao

paciente oxigenoterapia através de ML e, ja no ambiente hospitalar, de IOTS. A 10T também se

justificou pelo nivel de consciéncia do paciente (sedado), objetivando principalmente proteger as

vias aéreas contra aspiracao®. Isso porque a condi¢ao de TCE agrava o risco de episodios eméticos,

devido ao edema cerebral, além de aumentar a possibilidade de comprometimento do ténus

muscular das vias aéreas’.

O exame clinico do doente, incluindo historia do trauma e achados da avaliagao inicial
(pupilas puntiformes pouco reativas, e perda de consciéncia), definiu o diagnostico de TCE apenas
quanto a gravidade, mas a confirmagao quanto a morfologia da lesao foi esclarecida apenas com
0 exame radiologico. A TAC ¢é o exame de escolha no diagnostico das lesdes traumaticas
intracranianas pelo seu baixo grau de invasividade, rapidez e alta resolubilidade. A lesao de maior

risco no presente caso sugerida na TAC foi o HSDA. Nesse hematoma, o aspecto tipico é aimagem

hiperdensa concavo-convexa extra- axial (em crescente)10, como visto na Figura 1. O
comprometimento cerebral subjacente ao HSDA costuma ser muito mais grave do que nos
Hematomas Extradurais Agudos devido a maior frequéncia de lesao parenquimatosa concomitante
e ao efeito de massa significativo. Este ultimo contribui para o aumento da PIC, que, por sua vez,
esta associada com a diminui¢ao da pressao de perfusao cerebral. Os sinais indiretos de HIC vistos

na TAC sao: desvio da linha média, apagamento dos sulcos e cisternas e desaparecimento de

ventriculos®, evidentes na Figura 1.

Os primeiros procedimentos terapéuticos adotados para esse paciente, iniciados desde a
assisténcia pré-hospitalar, incluiram sedagao com benzodiazepinico a fim de promover maior
conforto ao paciente na passagem da ML e 10T, além de evitar desencadeamento de estimulos
nocivos, como tosse, cuja consequéncia indesejavel ¢ o aumento da PIC, fator prejudicial ao
prognostico, levando a lesdes secundarias.

O tratamento do HSDA depende do estado clinico e dos achados radiologicos; a vigilancia

clinica, as medidas antiedema (restri¢ao hidrica, normo/hiperventilagao, manitol, cloreto de sodio

hipertonico) ou CD sio opgdes terapéuticasS. Se a atitude a tomar privilegiar o tratamento clinico,

e, Se a crianga tem um “score” inferior a oito na ECG, ¢ obrigatoria a monitorizacao da PIC, além
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da vigilancia clinica e monitorizagao dos sinais vitaisl. TAC seriadas podem ser necessarias para

monitorizar a evolugdo ou decidir da necessidade de tratamento mais agressivol.

Tabela 1. Classificagdo de Marshall. Fonte: Marshall SB, Marshall LF, Klauber MR et al. A new classification of
head injury based on computerized tomography. J Neurosurg 1991; 75: S14- S20.

Tipo[Descri¢ao tomografica Prognéstico
I Tomografia sem patologias visiveis MorElliee:
g p g : 9.6%
Cisternas presentes; desvio de linha média 0-5 mm; auséncia de lesdes >|Mortalidade
I
25ml. 13,5%

Cisternas comprimidas ou ausentes; desvio de linha média 0-5 mm;

1 0,
auséncia de lesoes > 25ml. Mortalidade 34%

Mortalidade

IV |Desvio de linha média > 5mm; auséncia de lesdes > 25ml.
56,2%

A CD ¢ 0 método cirargico utilizado para reducio imediata da PIC. E geralmente indicado

em casos de tumefagao cerebral, HSDA e também para doengas nao traumaticas®. A indicacao

para os casos de HSDA ¢ feita através da classificagao de injaria craniana baseada na TAC de

cranio, denominada Marshall (Tabela 1). A CD esté indicada nos casos de Marshall 111 ou 1V/10.
A indicagao cirargica do presente caso fica, entio, justificada, uma vez que o Marshall era I11.
Esse procedimento cirargico consiste em craniotomia e ampliagdo da dura-mater para se

acomodar o cérebro tumefeito. O 0sso pode ser alojado temporariamente no tecido subcutaneo

abdominal ou ser desprezado para uma posterior cranioplastia com acrilicoll. Existem dois tipos
de incisao descritos na literatura: um em ponto de interrogacao invertido, ou tipo Becker, também
reconhecido como trauma flap, por ser usado na drenagem da maioria dos hematomas ou
contusoes pos- traumaticas. Na técnica descompressiva, indica-se retirada 6ssea ampla (12 a 14
cm no seu maior diametro), maior que as usualmente utilizadas nos hematomas e contusoes. Na

tentativa de aumentar essa incisao posteriormente a auricula, nao ¢ rara a ocorréncia de necrose

de pelell. Por esse motivo, prefere-se a incisao em 'T', descrita por Ludwig G. Kempe, para

hemisferectomias. Esse tipo de incisao permite seguro acesso as regioes frontotemporoparietais,

permitindo ampla descompressao 6sseall. Realizada a craniotomia e a drenagem do HSDA,

procede-se a diérese dural seguida de duroplastia. Ha varias técnicas de incisao e plastia da dura-

materll. Utilizou-se, no caso, pericranio para a duroplastia. Finalmente, 0 0sso deve ser
armazenado no tecido celular subcutaneo abdominal. A incisao infraumbilical transversa, tipo

Pfannestiel, foi inicialmente realizada para esse fim, entretanto, observou- se que o contato direto
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com a fralda e secregdes pode associar-se a alta taxa de infec¢ao, o que tornou preferencial a

incisao paraumbilicalll, motivo pelo qual foi adotada pela equipe de neurocirurgia do presente
caso. O flap 6sseo deve ser recolocado no seu local original, tio logo ocorra a diminuigdo do
abaulamento na area da craniotomia. Acredita-se que quanto mais precoce a cranioplastia, menor

a incidéncia de hidrocefalias ou coleg¢des subdurais, além de comprovadamente haver melhora da

fungdo do cortex cerebral subjacente12. Isso ainda nao pade ser feito no paciente deste caso devido
a persisténcia do seu quadro grave, ainda que estavel.

No paciente, foi empregado o uso de dreno subdural apos drenagem do HSDA traumatico.
Utilizam-se drenos maleaveis e delicados (cateteres tipo ventriculares ou similares) conectados a

sistemas coletores dos mais variados tipos como, por exemplo, bolsas de drenagem ventricular

external3.
O prognostico do paciente com HSDA, como em qualquer doente com TCE grave,

depende da idade: tem sido referido que os mais jovens evoluem melhor que os adultos apés TCE,

apresentando taxa de morbi- mortalidade inferior em relacdo aqueles com idade mais avangada®.

Como o paciente relatado ¢ pediatrico, sua idade ¢ um fator positivo. Outro fator de bom
prognostico para o paciente esté relacionada ao periodo até a cirurgia descompressival, que foi de
2 horas, sendo considerada ultra-precoce (<6 horas)14.

Contudo, segundo a literatural:®, o estado comatoso do paciente antes do procedimento

cirargico favorece mau prognoéstico. Além disso, alteragoes pupilares e alteragdes significativas

da TACI, encontradas também aqui, falariam em favor de uma evolugdo mais sombria. Outra
questao que poderia estar relacionada ao mau prognostico neste relato seria a possivel lesao

toracica a direita referida na admissio, pois, como mostra a literatura, lesdes extracranianas

associadas também podem influenciar na evolugo dos doentes® vitimas de TCE.
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