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RESUMO
Objetivo. O hematoma subdural crônico (HSDCr) pode ser tratado por diferentes técnicas cirúrgicas. A tendência nos últimos 
anos tem sido direcionada ao tratamento com realização de duas trepanações e drenagem, seguidas de irrigação exaustiva com 
solução salina e adaptação de dreno subdural, ao invés da craniotomia. Essa conduta baseia-se em evidências publicadas de que 
trepanações oferecem eficácia equivalente e menores taxas de morbidade e mortalidade. No entanto, há controvérsias e o tipo 
de procedimento cirúrgico não é um consenso. Diante da falta de evidência para indicação de craniotomia para o tratamento 
do HSDCr, o presente artigo tem por objetivo realizar revisão da literatura sobre o tema. Método e Resultados. Foi realizada 
busca nas bases de dados PubMed e SCIELO, em línguas inglesa e portuguesa utilizando as palavras chaves: “Chronic Subdural 
Hematoma” e “Craniotomy”. Os principais artigos foram analisados e suas referências rastreadas, de forma a selecionar os 
trabalhos mais relevantes das últimas duas décadas. As indicações encontradas para craniotomia foram: recidiva do hematoma, 
presença de coágulos sólidos, organização heterogênea do hematoma, falha do cérebro em se expandir e presença substancial de 
componente agudizado. Não obstante, alguns autores sugerem eficácia superior da craniotomia em relação às outras técnicas, 
enquanto outros acreditam em maior eficácia da craniotomia no grupo de pacientes pediátricos. Conclusão. A despeito de 
algumas divergências encontradas, a maioria dos autores sugere que a craniotomia deve ser realizada em situações de recidivas 
das lesões ou em casos de coleções heterogêneas.
Palavras-chave: Craniotomia; Hematoma Subdural Crônico; Procedimentos Cirúrgicos Operatórios; Procedimentos 
Neurocirúrgicos.

ABSTRACT
Objective: Chronic subdural hematoma (CSDH) can be treated by different surgical techniques. The trend in recent years has been 
toward treatment involving two trepanations and drainage, followed by exhaustive irrigation with saline solution and adaptation of 
subdural drain, as opposed to craniotomy. This conduct is based on published evidence showing that trepanation provides the same 
efficacy yet lower morbidity and mortality rates. However, controversy remains and the type of surgical procedure is not universally 
uniform. Given the lack of evidence for indicating craniotomy for the treatment of CSDH, the objective of present study was to 
carry out a review of the literature on the subject. Method and Results: A search of the PubMed and SCIELO databases in English 
and Portuguese was conducted using the following key words: “Chronic Subdural Hematoma” and “Craniotomy”. The main 
articles were analyzed and references tracked to select the most relevant studies published in the last two decades. Indications for 
craniotomy found were recurrence of the hematoma, presence of solid coagulations, heterogeneous organization of the hematoma, 
failure of the brain to expand and substantial presence of the acute component. However, some authors suggest superior efficacy 
of the craniotomy over other techniques, whereas others believe that craniotomy is more effective in the pediatric patient group. 
Conclusion: Despite some differences found, many authors suggest that craniotomy should be performed in situations of recurrent 
lesions or in cases of heterogeneous collections.
Key words: Craniotomy; Hematoma, Subdural; Chronic; Surgical Procedures, Operative; Neurosurgical Procedures.
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Introdução

Hematomas subdurais crônicos (HSDCr) são frequentemente 
vistos na prática neurocirúrgica, constituindo-se numa 
forma comum de hemorragia intracraniana. Geralmente 
estão associados a traumas cranioencefálicos prévios de 

leve intensidade ocorrendo principalmente em idosos3,4. O 
objetivo das diferentes alternativas de tratamento cirúrgico 
inclui a descompressão do hemisfério cerebral acometido e a 
prevenção de recidivas do HSDCr, com mínima mortalidade e 
morbidade1. Mesmo em lesões de menor volume, o tratamento 
cirúrgico pode se tornar necessário, visto que o HSDCr tende 
a ter suas dimensões gradualmente aumentadas, em função de 
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repetidas micro-hemorragias que acarretam efeito de massa e 
elevação da pressão intracraniana11,30.

A craniotomia com drenagem do hematoma constitui a 
modalidade de tratamento cirúrgico mais antiga. No entanto, 
desde que Svien e Gelety39 afirmaram na publicação de 1964 que 
a trepanação é tão eficaz quanto a craniotomia para o tratamento 
do HSDCr, com menores taxas de morbimortalidade, a 
craniotomia vem caindo em desuso. Apesar da alta prevalência 
do HSDCr e da evolução das técnicas cirúrgicas e de exames 
de neuroimagem nas últimas décadas, não existe, até o 
momento, consenso ou protocolo estabelecido para o manejo 
adequado desta entidade. A decisão da técnica cirúrgica a ser 
empregada baseia-se na preferência pessoal do neurocirurgião, 
em sua experiência ou na rotina do serviço11. Diante da falta 
de evidência para indicação de craniotomia ao tratamento do 
HSDCr, o presente trabalho tem por objetivo realizar revisão 
da literatura sobre o tema.

Métodos

Foi realizada revisão da literatura, com pesquisa nas bases de 
dados PubMed e SciELO, a partir de artigos em línguas inglesa 
e portuguesa. Foram utilizadas as palavras chaves: “Chronic 
Subdural Hematoma” e “Craniotomy”. Os principais artigos 
foram analisados e suas referências rastreadas, de forma a 
selecionar os trabalhos mais relevantes para o tema. A seleção 
de publicações para inclusão nessa revisão adotou como 
critério a abordagem de técnicas cirúrgicas para o tratamento 
do HSDCr. Noventa e oito artigos foram encontrados e 44 
foram selecionados de acordo com os objetivos citados.

Discussão

O HSDCr surge na camada dural interna, uma fina camada de 
células entre a dura-máter e a aracnoide e comparativamente 
pouco colágeno extracelular, além de conexões intercelulares 
que são propensas a separação35. Atrofia cerebral, como 
observada em indivíduos idosos ou pelo abuso de álcool, e a 
ocorrência de traumas cranianos leves são reconhecidos fatores 
predisponentes ao seu surgimento.

Há duas principais hipóteses etiológicas propostas para a 
formação do HSDCr22. Na primeira, o HSDCr é decorrente 
de um hematoma agudo traumático, eventualmente causado 
pela lesão de veias pontes que atravessam a camada dural 
interna, ou, mais raramente, de artérias e veias corticais. Esse 
hematoma agudo, quanto não evacuado ou reabsorvido se torna 
crônico e a lise do coágulo promove reação inflamatória local. 
A segunda etiologia, sugere que o HSDCr se formaria a partir 
da existência de higroma, causado pela deposição de líquor na 
camada de células da fronteira dural nos pontos de tensão entre 
a aracnoide e a dura-máter22. O ponto em comum de ambas 
as hipóteses é que ocorreria ativação de complexa resposta 
reparadora envolvendo hiperfibrinólise, proliferação de células 
da camada dural, formação de tecido de granulação, deposição 
de macrófagos35 e produção de fatores angiogênicos11,35,38. 
A expansão do hematoma é atribuída à falha na resolução 
da injúria tecidual e a repetidas hemorragias decorrentes da 
fragilidade dos capilares neoformados11,35,38.

A formação de neomembranas é uma das características 
principais do HSDCr21. Há a membrana interna (visceral), 
que é menos vascularizada e usualmente menos espessa que a 
membrana externa (parietal). Nakaguchi et al. categorizaram o 
HSDCr em quatro subtipos: homogêneo, laminar, separado e 
trabeculado, com a hipótese de que esses subtipos representem 
na verdade quatro estágios evolutivos na história natural do 
processo de formação do HSDCr29. Esses autores encontraram 
alta taxa de recidivas no subtipo separado (36%), menores 
taxas nos subtipos homogêneo e laminar (15% e 19%, 
respectivamente), e taxa ainda menor no subtipo trabeculado 
(0%)29. Estes achados já foram corroborados e têm influenciado 
neurocirurgiões na escolha da técnica cirúrgica mais adequada 
ao tratamento9,17.

Geralmente é aceito que pacientes com sintomas que possam 
ser atribuídos à HSDCr, confirmada por neuroimagem, devam 
ser tratados cirurgicamente11,21. Não obstante, hematomas 
volumosos, bilaterais ou com desvio das estruturas da linha 
média são frequentemente abordados mesmo na ausência 
de sintomas. Em pacientes assintomáticos, ou com sintomas 
leves, com coleções relativamente pequenas, há justificativa 
para o manejo clínico, com esteroides ou simples observação 
neurológica. Recuperações espontâneas de HSDCr já foram 
relatadas2,14,18. Ainda assim, o tratamento cirúrgico em HSDCr 
sintomáticos produz recuperação rápida dos sintomas e 
resultados favoráveis em mais de 80% dos pacientes11.
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Markwalder et al., em artigo publicado em 1981, relatam a 
realização de trepanações em proeminência frontal e parietal 
como alternativa de primeira linha à craniotomia para o 
tratamento do HSDCr25. Pesquisas sugerem que esta é a 
técnica mais empregada na atualidade1,5,7,36. No entanto, antes 
da utilização rotineira da tomografia, a craniotomia era a 
modalidade de tratamento de escolha, uma vez que promove 
maior acesso e capacidade de excisar membranas, o que até 
a década de 70, acreditava-se ser crucial para o processo de 
expansão do cérebro25,39 e cura do HDSCr.

O termo “craniotomia” é bastante ambíguo e pode se referir a 
uma variedade de tamanhos de retalhos ósseos. Na atualidade, 
existe certo consenso de que a craniotomia tem indicação 
reservada no manejo dos hematomas subdurais crônicos, 
embora seu verdadeiro papel se mantenha controverso com a 
ausência de evidências conclusivas que suportem sua indicação 
formal, ainda que a “minicraniotomia” encontre respaldo por 
uma publicação41.

Chung Chan et al. entendem a transição do uso da craniotomia 
no tratamento do HSDCr para as variações de trepanação como 
um avanço no manejo da entidade10. Apoiam-se na metanálise 
de Wiegel et al., embora estes últimos afirmem que estudos 
usados para avaliar a craniotomia podem levar a uma ideia 
distorcida de recorrência, mortalidade e morbidade43. De fato, 
qualquer tentativa de metanálise do HSDCr é enfraquecida pela 
escassez de artigos com alto nível de evidências. A comparação 
entre os trials publicados é dificultada pela pequena quantidade, 
pelas variações das técnicas cirúrgicas empregadas e pelas 
medidas heterogêneas dos resultados. Importante obstáculo 
para se definir técnicas cirúrgicas padronizadas para o HSDCr 
é a diversidade das práticas de manejo desta entidade. Lega 
et al. afirmam que há grande variabilidade no tocante à 
morbidade e à recidiva relatadas na literatura, e propõem um 
modelo estatístico e empírico na tentativa de superar a escassez 
de dados de qualidade e heterogeneidade dos resultados 
publicados23. Esses autores concluem que a trepanação é o 
método mais eficiente, porém não abordam as indicações de 
craniotomia.

Weigel et al. recomendam a craniotomia como última opção, 
quando há recidiva do HSDCr43. Para muitos autores a 
craniotomia é o tratamento de escolha quando o hematoma se 
apresenta organizado, heterogêneo e multilocular em exames de 
imagem (Figura 1)6,12,17,28,31,34,40,42, a fim de permitir a expansão 

do cérebro13 e evitar recidivas6,23,37. Outras indicações citadas 
são a presença de coágulos sólidos, a não expansão do cérebro 
após as trepanações e a presença substancial de componente 
agudo. O resumo das indicações propostas, encontradas na 
literatura, se encontra relacionado na Tabela 1 15,16,26,27,32,44.

Verifica-se que alguns autores, ao considerar a drenagem de 
HSDCr, acreditam que a presença de características internas 
complexas, como membranas e loculações, favoreçam 
a indicação de craniotomia. Outros rebatem essa prática 
sugerindo que devido às características naturais da população 
mais acometida pelo HSDCr, os idosos, às vezes com graves 
comorbidades, são adeptos de intervenção menos invasiva, 
sugerindo então o tratamento por trepanações23. Sabidamente as 
recidivas do hematoma induzem abordagens mais agressivas. 
Tanikawa et al. propõem a realização de RM pré-operatória 
para melhor visibilização da estrutura interna do hematoma a 
fim de adaptar a técnica cirúrgica, afirmando que a craniotomia 
oferece melhores resultados para o HSDCr com elevada 
possibilidade de recidiva40.

Van Der Veken et al. defendem a minicraniotomia como 
tratamento de primeira linha para todos os tipos de HSDCr41. 
Apontam que as meta-análises que avaliam a craniotomia 
baseiam-se em pequenas populações e muitas vezes 
tendenciosas, por não serem controladas e randomizadas. 
Criticam o fato dos estudos já realizados comparando as 
diferentes técnicas que não diferenciam “craniotomia” de 
“minicraniotomia”. Argumentam que pela minicraniotomia há 
melhor visibilização, o que permite maior abertura de septos 
e membranas e a cauterização de vasos sangrentos resultando 
em menores taxas de recidivas41. Esta, corresponde à única 
publicação até a presente data onde todos os pacientes foram 
submetidos à minicraniotomia. Em análise retrospectiva, 
afirmam que os resultados da minicraniotomia são mais 
favoráveis comparados aos outros tipos de intervenção, porém 
a técnica não segue a tendência de procedimentos cada vez 
menos invasivos em cirurgia, além de carecer de mais dados 
que a suportem41. Nesse sentido, uma técnica mais recente e 
ainda menos invasiva, a “Twist drill craniotomy with hollow 
screws”, tem se demonstrado segura e eficaz8, sendo objeto de 
trabalhos recentes19,24.

Regan et al. em estudo retrospectivo afirmam que a realização 
de trepanações (Burr Hole Craniotomy) é superior à 
minicraniotomia, e sugerem descartar conflito de interesse na 
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indicação de craniotomia33. Uma série interessante, que não 
pode ser comparada com outras publicações, é a de Klimo et 
al. que demonstra que crianças menores de dois anos de idade 
respondem melhor à minicraniotomia do que a Burr Hole 
Craniotomy20.

Figura 1. Tomografia computadorizada de crânio em cortes axiais de paciente 
com hematoma subdural crônico fronto-temporo-parietal esquerdo, demonstrando 
coleção hemorrágica heterogênea, multiloculada.

Tabela 1. As principais indicações para craniotomia no tratamento do HSDCr, de acordo com alguns artigos

HSDCr= Hematoma subdural crônico; + = indicação citada na publicação referida
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Conclusão

De maneira geral, as publicações analisadas chegam à conclusão 
da necessidade de estudos prospectivos, multicêntricos, 
randomizados e bem executados que produzam evidências a 
fim de suportar maior refinamento na indicação das diferentes 
técnicas cirúrgicas. No entanto, a maioria dos autores sugere 
que a craniotomia deve ser realizada em situações de recidivas 
das lesões ou em casos de coleções heterogêneas.
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