HEMATOMAS NA FOSSA CRANIANA POSTERIOR

MARIo S. CADEMARTORI *

Os hematomas da fossa posterior sdo raros em nossos servicos. Nao
tendo encontrado referéncias sobre éles na bibliografia brasileira e verifi-
cando nao serem muito freqientes os registros na literatura estrangeira,
resolvemos relatar alguns casos que tivemos oportunidade observar.

Hematomas subdurais crémicos — Contrastando com o grande nimero
de hematomas extradurais traumaéaticos de fossa posterior, sdo raros os
subdurais — 31 casos encontrados na literatura por Ciembroniewicz ¢ até
1965, aos quais o autor acrescentou mais trés — e rarissimos os subdurais
de evolucao croénica.

Picken 27 (1928) referiu um caso, em adulto, com evolucdo de trés meses
e diagnosticado mediante necrépsia. Gross 15 (1955) referiu um caso, ope-
rado, com quatro meses de evolucdo. Poupre e col.?? (1957) relataram um
casc, com um més de evolucio, operado com sucesso. Langfitt e McQueen 19,
Estridge e Smith 12, Reigh e O’Connell ?° fazem referéncias a casos de he-
matomas subdurais decorrentes de traumatismos, inclusive de parto, ja an-
teriormente referidos por Coblentzé e por Nelson 2t Norlén e col.?® res-
saltaram que a hemorragia da fossa posterior no periodo perinatal é res-
ponsavel por hidrocefalias comunicantes de evolucdo caprichosa ou por qua-
dros agudos com agravamento rapido e morte.

A etiologia em 6 dos caszos citados por Ciembroniewicz + ndo foi deter-
minada. Este autor cita Achesloger que, em 1952, sugeriu serem aneuris-
mas ou malformacdes angiomatosas roétas, as causas determinantes dos
hematomas de evolucdo crdénica. Em 1965, Wright e col. 32 publicaram um
caso referente a paciente que apresentou hemorragia subaracnéidea, com
investigacdo supratentorial negativa; pela autépsia, 22 dias depois do epis6-
dio hemorragico, foi verificada a presenca de aneurisma rdto da artéria ver-
tebral direita e hematoma.

O caso que passamos a relatar constitui achado operatério e teve como
causa, pequeno traumatismo occipital.

Caso 1 — N.M.S., 19 anos, sexo feminino, internada em 1964 (Ficha 288). A
paciente informou que, trés meses antes, comecara a ter cefaléia fronto-occipital;
h& 35 dias, distirbios visuais e, nos ultimos 15 dias, perda da visdo total; ha 10 dias
a cefaléia se agravou muito, sendo acompanhada de voOmitos freqlientes. Exame
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clinico-neurolégico — Paciente Ilucida, bem orientada, mas com déficit de memoéria.
Pupilas em midriase; a reacdo foto-motora fraca & esquerda e ausente a direita;
estase papilar com exudatos e focos hemorragicos em ambos os olhos, alguns em fase
de reabsorcdo. Ewxame de liquido cefalorraqueano -— Puncédo lombar: press@o inicial
35 e final 25; liquido xantocréomico; 1,2 células por mm?; albumina 0,48 g/l. Na
suposicdo de existir processo expansivo na fossa posterior, foi feita pneumoventri-
culografia com pequena quantidade de ar, sendo verificada moderada hidrocefalia
e falha na replecdo do aqueduto de Sylvius e do quarto ventriculo.

Operacdo — Paciente sentada, com apdio frontal. Ao ser aberta a dura-mater,
fluiu liquido marron-escuro. Tratava-se de hematoma encapsulado, de forma trian-
gular, com base na altura do atlas e vértice superior; lateralmente, aderida aos he-
misférios no folheto visceral e ndo estava aderente & dura-mater, em nada se dife-
renciando dos hematomas subdurais supratentoriais. Foi ressecada a porcéo central
do folheto visceral, sendo estabelecida continuidade com o espaco sub-aracnoéideo.

Pos-operatério sem acidentes com rapida melhora da visdo em OE e para a luz
em OD; a ultima revisdo da paciente, feita em 22-6-1965, mostrava atrofia d6ptica

quase total a direita e parcial & esquerda. O exame histoldogico do folheto visceral
mostrou “espessamento fibroso e inflamacdo créonica focal discreta.” Os sintomas
apresentados pela nossa paciente eram sdmente de hipertensdo craniana, sem sinais
de localizacdo. Algum tempo depois do ato cirargico a paciente se lembrou ter
sofrido traumatismo craniano, batendo com a regido occipital em uma janela.

O estudo déste caso e o confronto com o que é referido na literatura,
permitem concluir que os hematomas subdurais da fossa craniana posterior
podem evoluir de maneira:

(a) Aguda, como os produzidos por traumatismos de parto e contusdes occipi-
tais diretas. Naquéles, instalam-se rapidamente sinais de comprometimen-
to de tronco cerebral, convulsdes toOnico-clonicas, abaulamento de fontane-
las, afastamento das suturas cranianas e aumento do perimetro craniano.
Nos traumatismos diretos, destaca-se o intervalo lucido, seguido de cefa-
léia, vOmitos, deterioracdo rapida da consciéncia (de minutos a poucas horas)
e coma profundo.

(b) Sub-aguda, como nos decorrentes de lesbes perinatais e nos quais pre-
domina a hidrocefalia por obstrucdo do transito do liquido cefalorraqueano
e distarbios de reabsorcdo. No caso de Coblentz 8, o liquido cefalorraquea-
no era xantocrdmico, havia hiperreflexia profunda e simétrica, sem déficits
motores nem espasticidade; puncbes lombares mostraram liquido cefalorra-
queano inicialmente hemorragico e depois limpido, enquanto que a hidroce-
falia aumentava. Registra-se, além de traumatismo, cefaléia, voémitos, rigi-
dez de nuca, envolvimento de nervos cranianos. Sinais de sofrimento bul-
bar e a desintegracio da consciéncia tém evolucdo mais lenta que nas for-
mas agudas. Sinais cerebelares ndo sio freqilentes. E quasi impossivel di-
ferencia-lo, clinicamente, dos extradurais.

(¢) Crénica, determinando hidrocefalia comunicante em criancas e adultos:
cefaléia de intensidade crescente, sonoléncia, vomitos, comprometimento da
motricidade no dimidio corpéreo contralateral a lesdo, engurgitamento ve-
noso ou edema incipiente de papila, nistagno horizontal, auséncia do reflexo

faringeo 27, 29, A pressdo do liquido cefalorraqueano pode ser normal, sen-
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do o liquido limpido, com aumento do teor de proteinas. Em nosso caso,
acima exposto, os sintomas eram os comuns a qualquer moléstia que deter-
mine hipertensdo intracraniana sem manifestacdes de localizacao.

O diagnéstico clinico deve ser relacionado a traumatismos anteriores,
fratura occipital, auséncia de patologia supratentorial e sinais de hiperten-
sédo na fossa posterior, tudo complementado por exames neuro-radiolégicos.

Na etiologia sdo apontados: rotura de vasos drenando para os seios
venosos, laceracdo de vasos arteriais e venosos da superficie cerebelar e
rotura dos grandes seios venosos.

Hemorragias intra-cerebelares — As hemorragias cerebelares, tratadas
cirtirgicamente e com sucesso sdo pouco referidas na literatura, pois, ou de-
terminam rapidamente o 6bito ou, pela sua raridade 2 28 ndo figuram habi-
tualmente no diagnéstico diferencial com as demais hemorragias do encéfalo.
Em geral constituem achados de necrépsia (0,44% em 4.526 autdpsias e 204
hemorragias intracranianas 2). Para McKissock e col. 2! representariam 10%
das hemorragias do encéfalo. Conforme Loeb et Meyer 20, no cerebelo, a re-
gido proxima aos nlcleos, é um dos sitios mais comuns de hemorragias,
opinido que contrasta com a dos demais autores. SAo raros os casos publi-
cados com definitiva suspeita clinica, confirmacfo radiologica e -cirargi-
ca 1, 21.

Cas0 2 — L. R., branco, sexo masculino, 54 anos (Ficha 1.080). Em 18-5-1965
o paciente despertou com cefaléia, vomitos e inseguranca na marcha. No dia se-
guinte cessaram os vOmitos e a cefaléia diminuiu, persistindo o desequilibrio, acom-
panhado de vertigens quando movimentava a cabeca. No quarto dia a cefaléia au-
mentou de intensidade, passando o paciente a vomitar freqiientemente, a queixar-se
de fotofobia, ndo conseguindo deambular devido a acentuado desequilibrio. Antece-
dentes — Paciente com moderada hipertensdo arterial que ja sofrera trés enfartes
do miocardio. Exame clinico-neurolégico — Paciente consciente e orientado. De-
cubito preferencial esquerdo. Os movimentos passivos e espontineos do segmento
cefalico provocam néauseas. Discreta lateralizacdo para a esquerda na marcha. Pres-
sdo arterial Mx 140, Mn 80. Pulso com 86 b./min. Cinco dias depois, nitido desvio
da marcha para a esquerda. Desvio espontaneo do indicador para o mesmo lado.
Na mesma noite, vomitos, nistagmo horizontal (componente lento para a esquerda) e
vertical. Fundos oculares: moderados sinais de angioesclerose. No sexto dia, pa-
ralisa dos movimentos oculares de verticalidade superior. Exame do liquido cefa-
lorraqueano: puncdo lombar em decibito lateral; pressdo inicial 25, pressdo final 12;
manobra de Queckenstedt mostrando passagem franca; liquido xantocrémico; protei-
nas 0,90 g/l; 3,3 leucécitos e 210 heméacias por mm?; reacbes de Nonne-Appelt e
Pandy positivas; reacdo de Takata-Ara positiva, de tipo misto. No mesmo dia, acen-
tuada sonoléncia. Hiperemia dos bordos nasais das papilas opticas. Miose bilateral.
Reflexos plantares em extensdo. No sétimo dia, estado de coma, pulso 54 p./min,
respiracdo com ritmo de Cheyne-Stokes, temperatura de 38°C, rigidez de nuca e hipo-
tonia generalizada.

A evolucdo sub-aguda, com cefaléia, vOmitos, vertigens, disfuncéio cerebelar,
sindrome de Parinaud, liquido cefalorraqueano xantocrémico, hipertensdo intracra-
niana e conservacdo da consciéncia até surgirem sinais de envolvimento do tronco
cerebral nos orientaram topograficamente para a fossa posterior. O angiograma ca-
rotideo & direita mostrou sinais discretos de hidrocefalia. O angiograma vertebral
direito mostrou estar o tronco basilar deslocado para a frente (fig. 1). O iodoven-
triculograma mostrou estar o lipiodol retido parcialmente no aqueduto de Sylvius,
sendo éste dilatado superiormente e estrangulado no 1/3 inferior (fig. 1).
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Fig. 1 — Caso 2. A esquerda, arteriografia pela artéria vertebral eviden-

ciando deslocamento do tromco basilar para a frente; a direita, iodoventri-

culografia mostrando estar o aqueduto de Sylvius parcialmente interrompido
e o IV wentriculo desviado mo sentido antero-posterior.

O paciente foi operado, tendo sido encontrado hematoma cerebelar no hemis-
fério esquerdo, para-mediano, com volume aproximado de 15 cm3. A cavidade se
prolongava superiormente, ndo tendo sido encontrados vasos anémalos nhem san-
grantes. Pés-operatério sem complicacdes. Alta no oitavo dia com regressio com-
pleta dos sintomas. Quatorze dias depois da alta, o paciente sofreu névo enfarte
do miocardio, vindo a falecer.

Cas0 3 — J. F., branco, sexo masculino, 39 anos, internado em 8-8-1965 (Ficha
1082). HA 40 dias, durante atividades costumeiras, o paciente féra acometido de
cefaléia frontal subita, vertigens e voOmitos. Desde entdo, ndo consegue mais an-
dar, vomita freqlientemente e, ha 5 dias, estd com o pescoco rigido. Estas infor-
macoes foram colhidas com auxilio dos familiares, pois embora ldcido, o paciente
elaborava lenta e dificilmente. Exame clinico-neurolégico — Paciente desidratado.
Pressdo arterial Mx 110, Mn 70. Pulso 68 b./min. Temperatura 35,5°C. Palavra
discretamente escandida. Astasia-abasia. Pupilas isocéricas. Reflexos fotomotores e
consensuais presentes. Paralisia dos movimentos oculares de verticalidade superior
e laterais. Fundos oculares: estase papilar. Foérca muscular diminuida a direita
€ hemiparesia do mesmo lado. Embora o paciente pouco colabore, registra-se tremor
grosseiro, assinergia e dismetria a direita. Hipotonia generalizada. Acentuada ri-
gidez de nuca. Leve diminuicdo do reflexo patelar direito. Exame do liquido ce-
falorraqueano: pressdo inicial 38, pressdo final 25; liquido xantocrdémico; proteinas
0,48 g/1; 9,3 leucocitos e 95 hemadcias por mmsd. Pneumencefalografia: hidrocefalia
e desvio do quarto ventriculo para a esquerda. JIodoventriculografia: sinais super-
poniveis (fig. 2).

Intervencdo cirdrgice em 12-8-1965 — Craniectomia occipital com o paciente
sentado. Foi encontrado abaulamento superior direito do teto do quarto ventri-
culo, de onde fluia liquido viscoso, vermelho e marron-escuro. A puncido permitiu
colhér 4 ml de liquido hemético contendo coagulos. A exploracdo com espatula
possibilitou evacuar hematoma liquefeito, restando uma cavidade de cérca de 10 cm3.
Pos-operatorio sem complicacdes. A angiografia pela artéria vertebral, realizada
poucos dias antes da alta, em 4-9-1965, revelou malformacdo vascular na fossa
posterior.
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Fig. 2 — Caso 3. A esquerda, iodoventriculografia mostrando oblitera-
cdo parcial do aqueduto de Sylvius, estando o IV wventriculo com reple-

cdo incompleta e desviado lateralmente; a direita, pneumencefalograma
mostrando desvio do IV wventriculo para a esquerda.

Caso 4 — L.E.G., branca, 23 anos, bancaria, internada em 7-4-1969 (Ficha
5916), informando que 10 dias antes, durante leitura, fora acometida de cefaléia
generalizada, vertigens e vomitos; éstes ultimos sintomas regrediram depois de al-
gumas horas, persistindo a cefaléia. Exame clinico-neurolégico — Marcha com dis-
creto aumento do poligono de sustentacdlo, relativa imobilidade do segmento cérvi-
co-cefalico, meningismo, nistagmo horizontal, intenso ao olhar para a direita e
fraco ao olhar para a esquerda, dismetria nos segmentos do dimidio direito. O
exame de fundo de 6lho ndo mostrou alteracdes. Exame de liquido cefalorraquea-
no0: puncldo lombar; liquido xantocromico; pressdo inicial 30, pressio final 18; 3,2
células e 24,8 hemacias por mm3; albumina 0,41 g/l; cloretos 6,78 g/l; glicose
0,47 g/1; reacdes de Pandy e Nonne positivas; reacdo de Takata-Ara positiva, tipo
floculante. Arteriografia pela artéria wvertebral direita néo revelou anormalidade.
A paciente ficou em observacdo e, como a cefaléia aumentasse de intensidade,
voltando a apresentar vémitos em 12-4-1969, foi feita nova puncido lombar, cujos
resultados se aproximam do primeiro exame. Em 25-4-1969 foi feita a pneumence-
falografia, ndo sendo obtida replecdo ventricular. Em 29-4-89 foi feita iodoventri-
culografia que mostrou desvio do 40 ventriculo para a esquerda.

A paciente foi submetida & trepanacido de fossa posterior, sendo encontrada
aracnoide espessada, leitosa, ndo permitindo saida de liquor. Ressecada a mesma
foi visualizada a amigdala cerebelar direita e hemisfério do mesmo lado que es-
tavam aumentados de volume. A puncidc do hemisfério permitiu atingir, a dois
centimetros de profundidade, cavidade contendo liquido hematico da qual foram
retirados 8 cm? de hematoma misto. A paciente convalesceu normalmente, tendo
tido alta em 9-5-1969.

Neste caso, fica mais uma vez evidenciado o fato, de que o estudo do sistema
vértebro-basilar ndoc mostrando anormalidade n#Zo exclui a possibilidade de pro-
cesso expansivo na fossa posterior.

Caso 5 — J.V.0O., 29 anos, sexo masculino, internado em 30-12-1964 (Ficha
401). HA& 14 dias, quando trabalhava, sentiu borramento da visio no OD e intensa
cefaléia, entrando logo em estado de coma. Exame clinicorneuroldgico — Paciente
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em coma; pupilas midticas e isocéricas; estase papilar bilateral; paralisia facial
direita, supra-nuclear; acentuado meningismo; o pincamento da regido maméria
direita provocava sinais de descerebracdo, em extensdo, & direita; reflexos profun-
dos muito diminuidos; retencic de secrecdo na orofaringe. Respiraciio estertorosa,
com 26 mov./min. Pressio arterial Mx 130, Mn 80. Pulso 100 b./min. Tempera-
tura 38,4°C. Exzame do liquido cefalorraqueano: puncdo lombar; liquido fracamen-
te hemorragico. Amngiografia carotidea direita: sinais de hidrocefalia. Angiografia
pela artéria vertebral direita: shunt envolvendo ramos laterais da artéria cerebe-
losa posterior e inferior (fig. 3).

Fig. 8 — Caso 5. A esquerda, angiografia pela artéria vertebral mos-

trando malformac¢do irrigada principalmente por ramo da artéria ce-

rebelosa posterior e inferior; a direita, angiografia pés-operatdéria mos-
trando exclusdo parcial do angioma.

Intervengdo cirdrgica em 31-12-1965 — Tronco cerebral desviado para a es-
querda, comunicacdo do hematoma com a corticalidade cerebelar direita. Esvazian-
do o mesmo, restou cavidade do tamanho de um O0vo de galinha, dentro da qual se
verificou a presenca de malformacdo nutrida especialmente por ramos da artéria
cerebelosa posterior e inferior e drenada para o seio lateral. Foram colocados cli-
pes nos pediculos considerados como principais. Pés-operatério com infeccdo pul-
monar, evoluindo satisfatoriamente. Alta em 19-1-1966. Em 25-3-1966, o paciente
foi reinternado para contréle e nova angiografia pela artéria vertebral mostrou
persisténcia do angioma. Reoperado, foi submetido a névo contréle em 16-7-1966,
que mostrou exclusio da malformacdo (fig. 3). Em dezembro de 1966 o paciente
retornou ao trabalho.

Hematoma extra-dural — Sao freqiientes as publicacbes na literatura
estrangeira sObre os hematomas extradurais? 7.16,17,30 como O que ocor-
reu no caso que passamos a relatar.
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Cas) 6 — N.J.S., branco, 10 anos, sexo masculino, internado em 10-4-1965
(Ficha 879). O paciente foi atropelado em via publica, tendo ficado inconsciente
por tempo indeterminado. Atendido em servico hospitalar de urgéncia, foi medica-
do e mandado para casa. Apresentando, no mesmo dia, cefaléia e vOomitos, foi in-
ternado no Instituto de Neurocirurgia. Ewxame clinico-neurolégico — Paciente luci-
do, cooperando bem. Moderada rigidez de nuca. Exame dos fundos oculares: ausén-
cia de pulso venoso. Radiografias de crdnio sem alteracbes. No dia seguinte o
paciente apresentava hemiparesia esquerda com reflexo cutaneo-plantar em exten-
sdo. A cefaléia aumentou de intensidade e o paciente ficou agitado, mas conscien-
te. No terceiro dia apés o acidente, apresentava bradicardia, extrasistoles respira-
cdo irregular, ritmo de Cheyne-Stokes. No mesmo dia foi feita angiograefia caro-
tidea direita que mostrou estaremn os vasos arteriais e venosos em posicdo anatémica.
No dia seguinte a temperatura se elevou, ambos os reflexos plantares davam res-
posta em extensdo, o sofrimento respiratério se acentuou e a freqliéncia do
pulso baixou para 40 batimentos por minuto. Ao ser transportado para o ga-
binete radiolégico para novos exames, o paciente apresentou sinais de descerebra-
cdo bilateralmente e, logo a seguir, teve parada respiratéria. Entubado e com res-
piracdo assistida, sofreu trepanacdo da fossa posterior, sendo encontrado volumoso
hematoma extra-dural mediano, expandindo-se lateralmente, bem como pequeno
hematoma subdural e, a direita, contusfo cerebelar. NAao se encontrou fratura.
Esvaziado o hematoma, houve recuperacio do automatismo respiratério e meihora
imediata dos sinais vitais. Alta em 23-4-1965 com nhormalidade neuroldgica.

COMENTARIOS

No caso 1, hematoma sub-dural de evolucdo sub-aguda, gradual (poden-
do ser enquadrado no segundo grupo de Michael, citado por McKissock), os
sinais neuroldgicos advindos apds iniciada a cefaléia e frequientes vomitos,
sdo topograficamente precisos e seguem um gradiente definido de agrava-
mento clinico: disfuncido cerebelar, sofrimento do mesencéfalo e, finalmente,
comprometimento bulbar. Neste caso concordamos com Bellet em que o
tamanho da lesdo ndo explicaria, senfo por compressao secundaria, as ma-
nifestactes finais.

O paciente do caso 2 (hematoma intracerebelar), operado 44 dias apés
a eclosdo da sintomatologia é o de mais longa evolucao, dentro da litera-
tura compulsada e enquadra-se no terceiro grupo de Michael e no terceiro
de Thomas (1927), citado por Loeb e Meyer 20, Julgamos que tdo longa e
incomum evolucado estaria na dependéncia da rotura do hematoma para den-
tro do quarto ventriculo, diminuindo a compressido e mantendo o quadro
clinico estacionario. Tém sido relatados achados de necrdpsia com lesdes
cicatriciais antigas 13,20 no cerebelo, 0 que demonstra a possibilidade de evo-
lucdo espontinea favoravel. E provavel que no nosso caso, a comunicacio
da cavidade hematica para o IV ventriculo tivesse iniciado evolucao para a
cura, apenas acelerada pela intervencdo cirurgica.

No caso 3 (hematoma no IV ventriculo), o conjunto dos sintomas e
sinais poderiam ser atribuidos & sua etiologia — aneurisma artério-venoso
— além de permitir a decisdo quanto & sua operabilidade. No caso 4 tra-
tava-se de hemorragia intracerebelar cuja causa ndo pbéde ser esclarecida.
Embora Olivecrona, em 1923, tenha operado, com sucesso, malformacao de

fossa craniana posterior, somente casos isolados vém sendo publicados 23,
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com excessdo de Dereux e col.19 que, em 1959 relataram 9 casos, distin-
guindo clinicamente as malformacdes do tronco cerebral das cerebelares, e
de Morello e Borghi 22 que, em 1963, também relataram 9 casos operados,
dos quais cinco com sucesso. Estes tltimos autores consideram inoperaveis
os angiomas que envolvem o tronco cerebral. Malformacdes vasculares, na
fossa posterior, como a existente no nosso caso 5, sdo raramente suspeitadas
e, se ndo romperem, sdo de diagnéstico dificil 5.8, 22, Elas podem determinar
sintomatologia simulando esclerose em placas, tumor da fossa posterior com
quadro de hipertensdo intracraniana e com déficit piramidal ou cerebelar pro-
gressivo e, ainda, comprometimento de nervos cranianos ou tumores de de-
senvolvimento rapido 1% 11, Conforme Krayenbuhl, a localizacdo de malfor-
macdes vasculares infratentorais é de 6,29% e raramente estdo associadas a
outras patologias 18, As manifestacbées clinicas tém inicio entre 12-17 anos,
para Hyland (citado por Ciminelo e Sacha?), entre 15-41 anos para Mo-
rello e Borghi 22 e, nos casos de Dereux e col. 1% dos 15 aos 46 anos. As
malformacgées vasculares podem estar situadas na corticalidade ou no vermis
cerebelar ou na ponte e determinar sindrome cerebelo-piramidal homolateral,
sindrome de Millard-Gubler ou de Parinaud 23, O episodio hemorragico de-
termina um quadro de apoplexia, coma, meningismo, sintomas cerebelares,
comprometimento de nervos cranianos, envolvimento piramidal unilateral e,
raramente, sindrome alterno. Sao também freqgiientes hemianopsia, aniso-
coria, nistagmo moderado e diplopia 19, 22,26, Qs angiomas do tronco cere-
bral, além de determinar lesGes piramidais e sensitivas bi ou unilaterais,
comprometem maior namero de nervos cranianos e determinam paralisia
dos movimentos oculares de verticalidade, ao passo que os do cerebelo cau-
sam sindrome cerebelar, déficit piramidal homolateral e envolvimento de
nervos motores oculares uni ou bilateral. Em nosso caso, como nos de
alguns autores citados, é facil a confusdao com hemorragias supratentoriais
e a angiografia vertebral bilateral foi capaz de estabelecer o diagnéstico. O
hematoma pode ainda comprimir a malformacdo e impedir sua contrastacao.

Os critérios para o diagndstico dos hematomas extra-durais, conforme
Coleman e col.7, se baseiam em: 1) ocorréncia de traumatismo e existéncia
de fratura; 2) cefaléia de aumento gradual, acompanhada de nauseas e vo-
mitos; 3) obnubilagdo progressiva; 4) posicdo antilgica da cabeca; 5) ri-
gidez de nuca; 6) nistagmo espontdneo; 7) arreflexia profunda; 8) hipo-
tonia muscular; 9) inconsciéncia final, irregularidades no pulso e na res-
piracdo, ameaca de morte iminente. Campbell e col.3 destacam que, na
evolucao, pode haver quadro agudo, apos intervalo lucido, com evolucdo para
o coma, dificuldades respiratoérias, sinais de descerebragdo e morte dentro
de poucas horas; também pode ocorrer um quadro sub-agudo, com hiperten-
sao craniana combinada com disfuncdo cerebelar e/ou bulbar, com agrava-
mento progressivo. Os sintomas bulbares, para Hooper 18, evoluem em 24
horas nos casos agudos, em 2-7 dias nos casos sub-agudos; nos casos cro-
nicos, a evolucdo é mais lenta. O diagnéstico deve ser estabelecido pela
anamnese (ocorréncia de traumatismo occipital com ou sem fratura) e pela
evolucdo, sendo complementado por exames paraclinicos.
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Para o diagnéstico de lesdo hematica determinando hipertensdao na fos-
sa posterior, julgamos ser necessario ter em mente os sinais e sintomas agru-
pados por McKissock e col. 2: inicio shbito (28 casos), sem perda de cons-
ciéncia (18 casos) ou inconsciéncia iniciando entre 12 horas e 3 dias depois.
Bellet 2, em trabalho sdbre 21 casos, destaca que éste tipo de acidente vascular
incide em pacientes com mais de 40 anos de idade, com inicio dramaético,
sendo constante a presenca de coma ou estupor, podendo haver queixas de
perda de consciéncia, nauseas e vOmitos, vertigens, as vézes sudorese, di-
sartria, colapso e, mais raramente, sintomas cerebelares (25% para Mec-
Kissock); ao exame, conforme &éste mesmo autor, podem ser assinalados
coma ou estupor, anormalidades pupilares que vao desde a midriase e au-
séncia do reflexo fotomotor, pupilas puntiformes predominantemente, res-
piracdo estertorosa e ritmos anormais, desvios conjugados dos olhos, com-
prometimento motor uni ou bilateral e, menos freqlientemente, hipotonia
generalizada, auséncia de reflexos corneanos e sinais cerebelares. A pun-
cdo lombar revela liquido cefalorraqueano hemorragico em elevada percen-
tagem dos casos. Como a morte advém rapidamente por compressdo das
estruturas vizinhas e, considerando que as seqilielas sdo muito mais benignas
do que as determinadas por hemorragias cerebrais tratadas cirurgicamen-
te, a investigacdo deve ser procedida sem perda de tempo. Ao nosso ver,
quando houver suspeita clinica, o exame inicial devera ser a angiografia
pela artéria vertebral, seguida, se necessario, de pneumo ou iodoventriculo-
grafia. Em nossos casos foi necessario lancar méo de diversos métodos se-
miéticos, pois, considerados individualmente, todos forneceram dados parce-
lados e insuficientes; s6 em conjunto tais exames permitiram conclusao e
decisdo final. A intervencdo cirQrgica devera ser efetuada sem delongas.

Pela revisdo de nossos casos de hematomas da fossa craniana posterior
e dos apresentados na literatura, concluimos que o diagnédstico dos hemato-
mas subtentoriais, sejam traumaticos, espontineos ou por rotura de mal-
formacdo, exige criteriosa utilizacdo de recursos semiéticos clinicos e pa-
ra-clinicos. Para o diagnéstico de localizacio e etiolégico é indispensavel
estudo angiografico pelas artérias vertebrais e, se necessario, pneumence-
falografia fracionada ou iodoventriculografia. Estes exames devem ser fei-
tos sucessivamente e sem delongas, afim de que o tratamento cirdrgico seja
efetuado com a maxima brevidade.

RESUMO

S&o relatados 6 casos de hematomas sub-tentorias (um de hematoma
subdural crénico, quatro de hematomas intra-cerebelares, um de hematoma
extra-dural). Salientando a pequena freqiiéncia dos hematomas da fossa
craniana posterior, o autor mostra a necessidade de varios exames com-
plementares para o diagnéstico exato, indispensavel para a aplicacdo de te-
rapéutica cirirgica adequada.
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SUMMARY

Haematomata in the posterior fossa

Six cases of sub-tentorial haematomata (one chronic sub-dural, four

intra-cerebellar, one extra-dural) are reported. Emphasizing the relative
rarity of haematomata in the posterior cranial fossa, the author claims
the necessity of complementary examinations for proper diagnosis, indis-
pensable for adequate surgical treatment.
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