
Hematoma subdural crônico em adultos jovens

Subdural Hematoma Chronic in Young Adults

Carlos Umberto Pereira1 José Anísio Santos Junior2 Ana Cristina Lima Santos2 Rodrigo Oliveira Passos2

1Professor Doutor Adjunto do Departamento de Medicina da

Universidade Federal de Sergipe (UFS), Aracaju, SE, Brasil;

Neurocirurgião do Serviço de Neurocirurgia do Hospital de

Urgências de Sergipe (HUSE), Aracaju, SE, Brasil
2Acadêmico de Medicina da UFS, Aracaju, SE, Brasil

Arq Bras Neurocir 2015;34:25–29.

Address for correspondence Carlos Umberto Pereira, Professor, PhD,

Av. Augusto Maynard, 245/404, São José, Aracaju, SE, Brasil, CEP

49015-380 (e-mail: umberto@infonet.com.br).

Universidade Federal de Sergipe (UFS), Aracaju, SE, Brasil e Hospital de

Urgências de Sergipe (HUSE), Aracaju, SE, Brasil

Palavras-Chave

► hematoma subdural

crônico

► adultos jovens

► diagnóstico

► prognóstico

Resumo Objetivo O hematoma subdural crônico em adultos jovens é relativamente fre-

quente, sendo tipicamente encontrado em idosos. Os principais fatores relacionados

ao hematoma subdural crônico em adultos jovens são: derivação ventriculoperitoneal,

cisto aracnóideo, uso de droga anticoagulante, coagulopatias e esportes vigorosos.

O prognóstico depende da idade do paciente, do estado neurológico na admissão, das

doenças sistêmicas associadas, assim como do diagnóstico preciso e tratamento

adequado.

Métodos Foram incluídos pacientes de ambos os gêneros, da faixa etária de 20 a 45

anos de idade, com diagnóstico confirmado de hematoma subdural crônico.

Resultados Foram analisados 34 pacientes no período de janeiro de 2005 a dezembro

de 2013. O gênero masculino teve 25 e o feminino 9 casos. As causas foram:

traumatismo cranioencefálico (20 pacientes), etilismo (7), crises convulsivas (3)

e raquianestesia (2); as causas permaneceram desconhecidas em 2 pacientes. A

tomografia computadorizada foi realizada em todos os pacientes e a ressonância

magnética em 2 deles. Localização unilateral em 30 e bilateral em 4. Foram tratados

cirurgicamente 28 pacientes e 6 receberam tratamento conservador. Tiveram boa

evolução 27 pacientes, 4 apresentaram déficit neurológico focal, 2 apresentaram crise

convulsiva e houve um óbito.

Conclusões O hematoma subdural crônico é frequente em adultos jovens.

O traumatismo cranioencefálico e etilismo crônico foram as principais causas de

hematoma subdural crônico em jovens. Acomete mais o gênero masculino.

O tratamento de escolha é cirúrgico. O prognóstico é bom.
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Introdução

O hematoma subdural crônico (HSDC) é definido como uma
coleção sanguínea, com grau variado de degeneração, en-
capsulado, de evolução crônica, localizado entre a dura-
máter e a aracnoide.1–4 De acordo com o tempo de diag-
nóstico decorrido após um trauma, existem algumas classi-
ficações que dividem os hematomas subdurais em agudo
(quando o diagnóstico é feito até 72 horas após o trauma),
subagudo (entre 72 horas e 20 dias) e crônico (mais de 20
dias após a injúria).1,2

O HSDC em adultos jovens é relativamente frequente,
sendo tipicamente encontrado em idosos.5,6 O propósito
deste estudo foi analisar as particularidades do HSDC em
adultos jovens por possuir uma apresentação pouco fre-
quente nessa faixa etária.

Revisão da Literatura

Embora na literatura médica possam ser encontradas cada
vez mais referências sobre o diagnóstico e tratamento do
HSDC em idosos, poucos trabalhos têm relatado a presença
de HSDC em adultos jovens, uma vez que nesta faixa etária
não é comum ocorrerem os dois principais fatores predispo-
nentes para o desenvolvimento do HSDC: atrofia cerebral e
ingestão de drogas que interferem na hemostasia.7

O gênero masculino é mais acometido, e uma possível
explicação para isso se deve ao fato dos homens serem mais
propensos do que as mulheres ao trauma.8 Estudos popula-
cionais têm estimado incidência anual de HSDC entre 1 e 2
por 100.000 indivíduos/ano. Aumentando para 58,1 por
100.000 para os indivíduos com idade superior a 70

anos.1,3,9 A média de idade dos pacientes descritos na
literatura médica varia de 78 a 80,6 anos.10,11 A maioria
dos pacientes se encontra a partir da terceira década, com
maior incidência entre a quinta e a sexta décadas.12–14 Em
adultos jovens, geralmente o HSDC é unilateral; fato contrá-
rio ocorre em idosos, principalmente naqueles acima de
75 anos que têm ocorrência bilateral.15,16

OHSDC tem como principal origem a lesão traumática das
veias pontes (cerca de 50% dos pacientes que têm HSDC
relatam queda, mas sem trauma cranioencefálico direto) e
não traumática como sangramento originado de coagulopa-
tias, tumores cerebrais, aneurismas intracranianos, malfor-
mações arteriovenosas e carcinomatose meníngea.2

OsfatorespredisponentesaoHSDCincluemidade1,5 (aatrofia
cerebral presente nos idosos leva as veias pontes a se dirigirem
aos seios venosos e a terem um trajeto mais longo, deixando-as
susceptíveis a rompimentoemcasosde traumacraniano leve),15

drogas anticoagulantes e antiagregantes plaquetários1,5 (warfa-
rina e dicumarol) indicados a pacientes compróteses valvulares
cardíacas, estenose mitral grave, fibrilação atrial recidivante ou
persistente, miocardiopatia, insuficiência cardíaca congestiva
crônica e distúrbios "pré-trombóticos" hereditários. Outros
fatores são etilismo crônico1,5,7 (relacionado com o aumento
do número de quedas, com a atrofia cerebral e coagulopatias
decorrentes do dano hepático), hemodiálise, epilepsia1,4,17

e hipotensão intracraniana que ocorre em casos de punção
lombar e raquianestesia.1,18

O HSDC está quase sempre relacionado a uma história de
trauma com mecanismo de aceleração/desaceleração do
crânio, suficiente para desencadear um deslocamento do
encéfalo e consequentemente ruptura das veias pon-
tes.3,4,6,12,13,19,20 Com o passar do tempo, o hematoma se
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Abstract Objective Chronic subdural hematoma in young adults is relatively common, typi-

cally found in the elderly. The main factors related to chronic subdural hematoma in

young adults are: ventriculoperitoneal shunt, arachnoid cyst, anticoagulant drug,

coagulopathies and vigorous sports. The prognosis depends on the patient's age,

neurological status on admission, associated systemic diseases, as well as the accurate

diagnosis and proper treatment.

Methods Patients of both sexes were included with 20-45 years of age with a

confirmed diagnosis of chronic subdural hematoma.

Results 34 patients were analyzed from January 2005 to December 2013. Males

reported 25 cases and 9 female. The causes were 20 traumatic brain injury, alcoholism

7, 3 seizures, spinal anesthesia 2 and unknown 2 patients. Computed tomography was

performed in all patients and magnetic resonance imaging in 2 cases. Location

unilateral in 30 and bilateral in 4. Surgically and 28 patients were treated conservative

6. Twenty-seven patients improved, four had focal neurological deficits, seizures two

and one case died.

Conclusions The chronic subdural hematoma is common in young adults. The

craniocerebral trauma and chronic alcohol consumption were the main causes of

chronic subdural hematoma in young. It affects more males. The treatment of choice is

surgery. The prognosis is good.
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modifica. Um dia após a hemorragia, a face externa do
hematoma é convertida em uma fina lâmina de fibrina e
fibroblasto. A migração e a proliferação de fibroblasto con-
tribuem para a formação da membrana ao redor do coágulo
por volta do quarto ao sétimo dia. Nas duas semanas que se
seguem, ocorre um espessamento destamembrana externa e
há formação de umamembrana interna.1,21Acápsula recém-
formada possui capilares neoformados commembrana basal
débil e, consequentemente, aumento da permeabilidade.
Este último fator juntamente com uma hiperfibrinólise local
provocada pela presença de sangue degenerado são os
responsáveis diretos pela manutenção do hematoma.1,21,22

O grau de degradação do sangue dentro do HSDC passa por
diversos estágios, desde totalmente liquefeito até sangue fresco
(com densidade semelhante à água ou higroma subdural, ho-
mogêneo, laminar, separado, trabecular) e intermediários entre
estes dois extremos, dependendo do tempo de instalação do
HSDC e da frequência dos ressangramentos.1,23,24

As manifestações clínicas do HSDC são múltiplas e com-
plexas, podendo mimetizar outros processos patológi-
cos.4,6,21,25 As mesmas são dependentes das condições
clínicas do paciente, idade, tamanho do hematoma, localiza-
ção, velocidade no crescimento do hematoma, se é uni ou
bilateral. Entre os 50 e 80 anos de idade, o cérebro perde
aproximadamente 200 gramas, e o espaço entre o cérebro e a
tábua interna do crânio aumenta de 6 a 11% o espaço intra-
craniano total, permitindo que um hematoma cresça sem
apresentar inicialmente um aumento da pressão intracra-
niana.13,26Pode-semanifestar comvariadosgrausde confusão
mental ou coma. Alguns pacientes são até mesmo considera-
dos comoportadores de distúrbios psiquiátricos por causa dos
sintomas depressivos e paranoides.1 O déficit neurológico
focal tem sido encontrado na literatura médica com uma
incidência de 58%, sendo hemiparesia o mais frequente, po-
dendo ocorrer quadros de hemiplegias súbitas.1,2 A hemipa-
resia geralmente é contralateral ao hematoma, por
compressão do pedúnculo cerebral contra a borda livre do
tentório exercida pelo hematoma.1 A cefaleia noturna e pro-
gressiva, lateralizada e que não melhora com o uso de analgé-
sicos simples, varia entre 14 e 80% dos casos, sendo mais
comum em jovens do que em pacientes idosos.1,13,16,27,28

Devido às modificações da complacência cerebral, sinais e
sintomas de hipertensão intracraniana ocorrem precomente
em adultos jovens, e há um retardo relativo nos idosos.15 Os
jovens apresentam mais sintomas do que os idosos devido à
atrofia cerebral nesta idade que aumenta o espaço disponível
para o hematoma.29,30 Há relato na literatura médica que
descreve o papiledema como o sinal mais comum.28

A tomografia computadorizada (TC) é o método de ima-
gem mais importante e menos inócuo no início da avaliação
do HSDC. É mais rápido, com menor custo e mais disponível
do que a ressonância magnética (RM).24 No entanto, a RM
fornece localização mais precisa da extensão do hematoma e
de seu efeito sobre estruturas adjacentes. Ainda, a RM émais
vantajosa no caso de hematomas isodensos e bilaterais, na
identificação de pequenas coleções na base do crânio e na
fossa posterior. A TC e a RM em casos de HSDC detectam
vários padrões, que podem ser atribuídos à idade do hema-

toma, à presença de recidiva do hematoma e ao estado do
hematócrito do paciente.24,31

O tratamento pode ser conservador ou cirúrgico, sendo
este último o mais indicado.1–3,18,32 O tratamento conserva-
dor tem sido relatado como efetivo em pacientes portadores
de hematomas pequenos e sem desvio de linha média.4,5,33

O HSDC que não apresenta sinais neurológicos devido ao
efeito de massa significativo deve ser tratado clinicamente. Nos
pacientes que apresentarem sinais (déficits neurológicos focais,
convulsões), a drenagem do hematoma através de orifícios de
trépano tem sido o procedimento cirúrgico mais indicado.34

As complicações do tratamento cirúrgico do HSDC podem
ser comuns a alguns procedimentos neurocirúrgicos, como
recidiva do hematoma, crises convulsivas, pneumoencéfalo e
infecções.1,2,4 A recidiva do HSDC ocorre em 3 a 20% dos
casos.12,14,19

O prognóstico do HSDC depende basicamente da idade do
paciente, do estado neurológico na admissão, das doenças
sistêmicas associadas, assim como do diagnóstico preciso e
tratamento adequado.1,3 É fundamental o diagnóstico pre-
coce, porque em casos tardios o estado neurológico pré-
operatório tem pior prognóstico vital e funcional.35,36

Métodos

Trata-se de umestudo quantitativo, retrospectivo, prospectivo
e descritivo. O estudo foi realizado no Setor de Neurocirurgia
do Hospital de Urgências de Sergipe (HUSE), em Aracaju/SE.
Foram incluídos pacientes de ambos os gêneros, da faixa etária
de20a45anosde idade, comdiagnóstico confirmadodeHSDC
admitidos no Setor de Neurocirurgia do HUSE com exame
clínico e neuroimagem. O estudo desenvolvido foi prospectivo
durante o período de agosto de 2012 a dezembro de 2013
e retrospectivo entre agosto de 2005 e agosto de 2012.

Resultados

Foram analisados 34 pacientes com idade entre 20 e 45 anos,
no período de janeiro de 2005 a dezembro de 2013. A idade
média foi de 37 anos. Quanto ao gênero, 25 pacientes eramdo
sexo masculino e 9 do feminino. As causas foram: trauma-
tismo cranioencefálico (20 pacientes), etilismo crônico (7),
crises convulsivas (3) e raquianestesia (2). As causas perma-
neceram desconhecidas em 2 pacientes. A cefaleia foi a
queixa mais comum (18 pacientes), seguida de déficit neu-
rológico focal (9), alterações do nível de consciência (6) e
crises convulsivas (4) (Tabela 1).

A TC foi realizada em todos os pacientes e a RM em apenas
2 deles. Havia localização unilateral em 30 e bilateral em 4.
Vinte e oito pacientes foram tratados cirurgicamente e 6
receberam tratamento conservador. Vinte e sete pacientes
tiveram boa evolução, 4 apresentaram déficit neurológico
focal, 2 apresentaram crise convulsiva e houve um óbito.

Discussão

Com o advento da TC e da RM, um número cada vez maior de
pacientes portadores de HSDC tem sido diagnosticado no
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estado precoce da doença, levando à menor incidência de
complicações.2,18,24 Correlacionando a propedêutica, os exa-
mes de neuroimagem, com as modernas técnicas de neuro-
cirurgia minimamente invasiva, o avanço da anestesia e os
cuidados intensivos, houve a diminuição da morbimortali-
dade pós-operatória.

Em nosso estudo, o gênero masculino foi acometido em
73,5% dos casos, e uma possível explicação para isso é o fato
dos homens serem mais propensos do que as mulheres ao
trauma. Este dado mostra correspondência com a literatura
médica, que relata maior incidência de HSDC em adultos
jovens do sexo masculino.7

Os fatores predisponentes em nossa casuística foram: trau-
matismo cranioencefálico, etilismo crônico e raquianestesia.
Em 58,8% dos casos houve história de TCE; em 20,5%, etilismo;
em 8,8%, crise convulsiva e em 5,8%, pós-raquianestesia. Estas
porcentagens são menores conforme a idade aumenta, pois o
TCE é mais comum ou lembrado com maior frequência em
pacientesmais jovensdoqueemidosos.1,7Oabusodeálcool se
relacionacomoHSDCdevidoaopacienteficarmaispropensoa
quedas, à atrofia cerebral relacionada ao uso prolongado do
álcool e à coagulopatias decorrentes do dano hepático. A
incidência de HSDC pós-raquianestesia está relacionada a
fatores de risco como: punção lombar traumática, uso de
agulhas com grosso calibre, distúrbios da coagulação sanguí-
nea, uso de anticoagulantes orais, anti-inflamatórios não
esteroidais, insuficiência hepática, alcoolismo crônico, pré-
eclâmpsia, aneurismas e malformações arteriovenosas cere-
brais, sepse e ervas medicinais chinesas.37–40

A queixa mais comum em nossos pacientes foi a cefaleia
(52,9%), e pôde ser visto, como regra geral, que quanto maior
é a idade dos pacientes, menor é a incidência de cefaleia.7 Os
idosos apresentammenos sintomas devido à atrofia cerebral
que aumenta o espaço disponível para o hematoma. Além
disso, os sintomas estão relacionados a condições clínicas do
paciente, idade, tamanho do hematoma, localização, veloci-
dade no crescimento e uni ou bilateralidade. O déficit
neurológico focal foi observado em 26,4% dos casos
(a literatura médica refere 19%), sendo hemiparesia o mais
frequente, podendo ocorrer quadros dehemiplegias súbitas.7

A TC foi realizada em todos os pacientes, pois é o método
de imagem mais utilizado na suspeita de HSDC. É mais
rápido, com menor custo e maior disponibilidade do que a

RM. No entanto, a RM fornece localização mais precisa da
extensão do hematoma e de seu efeito sobre estruturas
adjacentes. A RM é mais precisa do que a TC para delinear
a extensão e determinar as membranas do HSDC, e com isso
as áreas hipodensas podem ser diferenciadas. A TC e a RM de
HSDC detectam vários padrões, que podem ser atribuídos à
idade do hematoma, à presença de recidiva deste e ao estado
do hematócrito do paciente.22,24,31

O tratamento do HSDC pode ser conservador ou cirúr-
gico.10,34 O tratamento conservador consiste emmedicações
sintomáticas, repouso e fisioterapia motora. Em casos de
persistência da cefaleia associada à hipertensão intracra-
niana e aos sintomas neurológicos focais, o tratamento
cirúrgico tem indicação imediata e consta de trépano-pun-
ção e drenagem do hematoma. O uso de dreno após a
drenagemdo hematoma emadultos jovens reduz demaneira
significativa a taxa de recidiva. O prognóstico está associado
ao estado geral do paciente, à localização e ao volume do
hematoma, às alterações do nível de consciência e ao diag-
nóstico precoce e tratamento adequado.41

O prognóstico em pacientes adultos jovens é em geral
melhor do que em idosos. Os adultos jovens apresentam
menor taxa de recidiva, provavelmente devido a uma maior
elasticidade cerebral que possibilita melhor reexpansão ce-
rebral após a drenagem.11,42

Em nosso estudo, as principais complicações encontradas
foram déficit neurológico focal (26,4%) e crise convulsiva
(11,7%), o que está de acordo com a literatura médica.41

Conclusão

O HSDC é uma doença relativamente frequente nos adultos
jovens. Em nosso estudo, as principais causas foram trau-
matismo cranioencefálico e etilismo crônico. É mais comum
no gênero masculino. A apresentação clínica mais frequente
foi a cefaléia. As taxas de recidiva e complicações pós-
operatórias são significativamente menores do que as en-
contrados em idosos.
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