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Resumo Os autores relatam e discutem o mecanismo pelo qual um paciente de 33 anos, com

relato de traumatismo crânio encefálico ocorrido 5 dias antes comperda de consciência

nomomento do traumatismo, e assintomático nos 4 dias sequentes, iniciou diplopia no

quinto dia após o traumatismo, sintoma que provocou sua ida ao pronto-socorro, a

realização de exame físico neurológico normal e de tomografia do crânio devido a

história e mecanismo de traumatismo, que revelou hematoma epidural occipital,

prontamente operado, com o sintoma de diplopia tendo desaparecido no 14o dia após

a cirurgia, já com o paciente em casa.
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Abstract The authors report a male of 33 years that after head trauma occurred 5 days before

developed diplopia, which motivated him to go to the emergency room, where even

without changes in neurological examination, brain CT scan performed revealed an

epidural hematoma occipital, operated with good functional outcome.
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Introdução

Cirurgias para drenagem de hematoma epidural fazem parte

da rotina dos neurocirurgiões e de prontos-socorros cirúrgi-

cos de todo mundo.

A indicação de tomografia de crânio para pacientes com

traumatismo cranioencefálico não é novidade, e é aindamais

reforçada nos casos de pacientes que sofrerammecanismode

traumatismo com alta energia, que estão em coma no

pronto-socorro, com história de perda de consciência, ou

que apresentam sintomas após o traumatismo cranioence-

fálico como náuseas, vômitos, cefaleia.

Apresenta-se o relato do caso de um paciente que pro-

curou o pronto-socorro por conta de diplopia, sem outros

sintomas associados, tendo sido esse — embora sem alter-

ações do exame neurológico— o único sintoma que motivou

realizar a tomografia de crânio que revelou hematoma

epidural. O paciente foi operado com sucesso.

Relato de Caso

Paciente de 33 anos, do sexo masculino, branco, natural e

procedente da capital de São Paulo, que assinou termo de

consentimento para permitir esta publicação, contou no

pronto-socorro do Conjunto Hospitalar do Mandaqui que

estava com diplopia, sem que ao exame físico neurológico

fosse identificada paresia da musculatura ocular extrínseca.

O paciente tinha histórico de queda da própria altura 4 dias

antes da diplopia, tendo batido com a cabeça em uma quina

de degrau quando foi ao solo, com perda de consciência

momentânea, recuperada logo a seguir. Manteve a rotina de

vida nos 3 dias sequentes até o início da queixa de diplopia no

quarto dia.

Diante dessa história, foi solicitada tomografia do crânio

(►Fig. 1) que revelou a existência de hematoma epidural

occipital. A conduta cirúrgica foi realizada no mesmo mo-

mento do diagnóstico, sem intercorrências, e identificou-se

fratura do osso occipital não vista à tomografia, associada ao

hematoma epidural drenado. O paciente teve alta no quinto

dia pós-operatório, com desaparecimento da diplopia some-

nte no 14o dia.

Discussão

Muitas podem ser as etiologias para uma queixa de diplopia

aguda, como mostra a ►Tabela 1. Caso o exame de tomo-

grafia computadorizada (TC) do crânio tivesse sido normal,

exame de ressonância magnética (RM) do crânio teria de ser

solicitado na tentativa de elucidação diagnóstica, já que é

conhecida a superioridade da RM em relação à TC na visua-

lização das estruturas encefálicas, como giros cerebrais,

tronco encefálico, seios cavernosos e cavidades orbitárias.

Interpretamos que o efeito compressivo determinado nos

giros cerebrais occipitais afeitos à visão levou a uma dis-

função dessa região do encéfalo, provocada por umhipofluxo

sanguíneo cerebral regional e consequente isquemia local.

Estes fatores causaram uma deficiência na interpretação

das imagens, traduzida pelo sintoma de diplopia — muito

embora não tenha havido identificação de qualquer alteração

do exame físico neurológico — e ainda pelo fato de haver

lesões nos giros cerebrais occipitais relacionadas à visão que

não promovem tipicamente queixa de diplopia, mas sim de

perdas visuais parciais ou totais, caracterizadas por hemi-

anopsias e quadrantopsias.

Exames que estudamfluxo sanguíneo encefálico, perfusão

tecidual e metabolismo — como doppler transcraniano,

SPECT, PET, cintilografia, tomografia com perfusão — não

estão disponíveis no hospital, por isso não foram realizados

no pós-operatório.

Fig. 1 Tomografia computadorizada do paciente no pré-operatório;

crânio mostra hematoma epidural occipital direito.

Tabela 1 Etiologias para diplopia

Fratura de órbita por traumatismo e compressão de
nervos cranianos III, IV e VI.
Tumores orbitários e compressão de nervos III, IV e VI.
Tumores intracavernosos com compressão dos nervos III,
IV e VI.
Aneurismas cerebrais gigantes intracranvenosos.
Tumores intracranianos, lesão do encéfalo, núcleos de
nervos III, IV e VI.
Diabetes.
Isquemias e infartos de ponte e mesencéfalo.
Hemorragias em ponte e mesencéfalo.
Consequência de cirúrgica intracraniana.
Hidrocefalia e acometimento do nervo VI.
Aneurismas de artéria carótida interna, segmento
comunicante posterior.
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A angiografia digital, disponível no hospital, não foi soli-

citada porque poderia não detectar alteração perfusional

localizada somente em pequena região cerebral e fruto do

comprometimento de pequenos vasos. Além disso, é um

método invasivo, não isento de complicações — como isque-

mia e até formação de hematoma no local operado de

circulação sanguínea feita por vasos fragilizados nas semanas

seguintes à cirurgia —, e nada acrescentaria, senão riscos.

O desaparecimento da diplopia no 14o dia pós-operatório

e a volta do paciente a todas as suas atividades da vida

cotidiana confirmaram o acerto da conduta adotada.

Uma situação aguda de diplopia merece sempre a reali-

zação de exame de imagem no pronto-socorro, pelas várias e

prováveis possibilidades diagnósticas. No paciente aqui apre-

sentado, outro argumento indicativo da necessidade de

realizar a tomografia do crânio foi o histórico de trauma-

tismo cranioencefálico (TCE) com perda de consciência, fato

que sempremerece a investigação com exame de tomografia

do crânio, visto que há muitos relatos de lesões intracrani-

anas provocadas pelo TCE.1–17

Devemos reforçar que diplopia súbita é motivo para

realização de exames de imagem, como tomografia e resso-

nância do crânio, no pronto-socorro.
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