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H á tempos publicam-se resultados de técnicas cirúrgicas utilizadas no 

tratamento dos abscessos intracranianos. Os resultados obtidos com a dre

nagem, com a aspiração e com a excisão foram postos em evidência. Qual o 

método cirúrgico mais apropriado, constitue, ainda hoje, motivo de discussão 

entre os autores. 

MacEwen, citado por Carey e col. 3 , apresentou em 1893 bons resultados 

em 15 pacientes submetidos a drenagem, apenas um paciente vindo a falecer. 

D a n d y 4 (1926) praticou pela primeira vez a simples aspiração do abscesso. 

E m 1936 Cio vis Vincent (cit. por Horwitz e Rizzol i 9 ) sugeriu a excisão após 

descompressão prévia. Le B e a u 1 3 (1946) realizou excisão como primeira 

conduta cirúrgica em 14 pacientes, não havendo óbitos. Gurdjian e W e b s t e r 7 

(1947), analisando 16 pacientes com supuração intracraniana, indicam, em 

primeiro lugar, a punção com esvasiamento do pus e instilação de penici

lina. Pode haver necessidade de novas punções e a cirurgia mais radical, 

com retirada da cápsula, pode ou não ser necessária. Jooma e co l . 1 0 (1951) 

referiram a praticabilidade da aspiração, sobretudo nos pacientes em estado 

grave, salientando, entretanto, a possibilidade de recidiva. Tutton, citado por 

Horwitz e Rizzoli 9 , é de opinião que a aspiração ou drenagem, seguidas de 

instilação de antibióticos, torna a excisão freqüentemente desnecessária, não 

observando reincidência em 4 anos. L e w i n 1 6 (1955) recomenda certa flexibi

lidade na conduta cirúrgica e adota, como tratamento de escolha, a aspiração 

do abscesso combinada com o uso de antibióticos; em alguns casos realiza a 

descompressão proposta por Vincent; por outro lado, nos abscessos resultantes 

de ferimentos com solução de continuidade do sistema nervoso ou nos metas-

táticos, recomenda a excisão. Garf i e ld 6 (1969) também adota a aspiração 

como primeira conduta cirúrgica. De modo geral, a mortalidade operatoria 

tem sido alta, quaisquer que sejam as técnicas tentadas. Horwitz e Rizzoli 9 

(1957), em revisão de literatura, encontraram menor mortalidade nos pacien

tes submetidos a ablação total. Recentemente Carey e col. 3 (1972) compa-
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raram os resultados obtidos em 86 pacientes. A mortalidade nos casos sub

metidos a drenagem e a excisão foi aproximadamente a mesma (19% X 22%). 

Le Beau e co l . 1 5 (1972) verificaram mortalidade de 27% em 241 pacientes 

submetidos a ablação. 

N ã o pretendemos defender o método cirúrgico que utilizamos com base 

nos resultados obtidos com 9 casos apenas. O registro desta casuística se 

deve a alguns fatos de interesse verificados em cada paciente. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Nossa casuística (Tabela 1) compreende 9 pacientes com abscessos intracra
nianos, submetidos à trepanopuncão esvasiadora. Em um paciente (caso 3) o 
abscesso localizava-se no hemisfério cerebelar esquerdo; em outro (caso 7) havia 
abscesso subdural e, em um terceiro (caso 9) , abscesso extradural. Nos demais 
havia abscesso único em um hemisfério cerebral. 

O exame clínico-neurológico forneceu alguns elementos para o diagnóstico. 
Dois pacientes (casos 1 e 5) apresentavam cardiopatia congênita: o primeiro, inter
nado com hipertensão intracraniana (HIC) e hemiparesia, apresentou evolução rá
pida para o coma; o segundo apresentou HIC discreta sem sinais neurológicos focais. 
Em outros dois pacientes (casos 3 e 6) havia, como antecedentes, otite colesteato-
matosa; no caso 3 o exame mostrou HIC, rigidez de nuca e hemissíndrome cere
belar; no caso 6 havia HIC, rigidez de nuca e hemiparesia. Um paciente (caso 8) 
foi internado na vigência de meningite e, na evolução do processo infeccioso, surgiu 
hipertensão intracraniana severa com hemiparesia. Dois pacientes (casos 4 e 7) 
apresentavam antecedentes de traumatismo: no caso 4 ocorrera traumatismo com 
arma de fogo na região frontal 7 anos antes, sendo o paciente internado com 
convulsões focais, rigidez de nuca e hemiparesia; o paciente do caso 7 foi internado 
em estado de coma, com anisocoria, hemiplegia e rigidez de nuca. Em dois pa
cientes (casos 2 e 9) não conseguimos apurar antecedentes que pudessem contribuir 
para o diagnóstico; ambos apresentavam convulsões focais e HIC. Papiledema bila
teral foi encontrado em 5 pacientes (casos 2, 3, 4, 6 e 8) . 

Exames complementares — A radiografia simples do crânio não foi realizada 
em apenas um paciente (caso 8) . Para o caso 4, revelou orifício traumático na 
região frontal c para o caso 7, fratura linear fronto-temporal. No restante dos 
pacientes foi normal. 



O eletrencefalograma (EEG) não foi realizado em um paciente (caso 2) . Foi 
normal em dois (casos 3 e 4) , mostrando-se alterado nos demais. 

O exame do líquido cefalorraqueano (LCR) mostrou-se alterado em todos os 
pacientes. Exceto para o caso 8, a puncão foi realizada em nível suboccipital. O 
aumento da pressão do LCR foi um dado constante sendo que em um paciente 
(caso 5) foi a única alteração encontrada. A hipercitose foi intensa no caso 8 e 
discreta ou moderada nos demais. A hiperproteinorraquia foi também discreta. 
Dois paciente (casos 6 e 8) , submetidos à antibioticoterapia, apresentaram diminuição 
do número de células, com aumento da taxa de proteínas e hipertensão liquórica 
com índices de Ayala do tipo tumoral. 

A angiografia cerebral carotídea não foi realizada em dois pacientes (caso 
1 e 3) , tendo permitido localizar com precisão o processo expansivo nos outros 
casos e apenas em um paciente (caso 5) delimitou a cápsula. Para o caso 7, o 
estudo angiográfico mostrou coleção subdural. No caso 9, o tempo venoso da 
angiografia carotídea mostrou rebaixamento do terço proximal do seio longitudinal 
superior, confirmando a existência de processo expansivo extradural. 

Estudo com radioisótopos foi realizado antes da intervenção cirúrgica em um 
paciente (caso 6 ) ; o método empregado localizou com exatidão o abscesso (Fig. 1) . 

Técnica cirúrgica — Todos os pacientes foram submetidos à trepanopunção 
esvasiadora. Em dois pacientes (casos 4 e 5) não realizamos esvasiamento completo 
para evitar colapso cerebral eminente. Após a retirada do pus, introduzimos anti
biótico na cavidade e em 6 pacientes (casos 2, 3, 4, 5, 6 e 8) 1 ml de lipiodol 
também. A evolução rápida com piora das condições neurológicas e agravamento 
do estado de consciência, determinou cirurgia de urgência em 5 pacientes (casos 
1, 2, 4, 7 e 8 ) . 

R E S U L T A D O S 

O período de seguimento variou de 30 dias a 4 anos (média de 14 meses). 
Exceto para um paciente (caso 6), os resultados foram considerados excelentes. 
Progressivamente houve desaparecimento da HIC com recuperação do déficit motor, 
persistindo discreta hemiparesia em um doente (caso 7 ) . Um paciente (caso 2) 
passou a apresentar crises convulsivas com relativa freqüência: este paciente, já 
com seguimento de três anos, apresenta crises de perda da consciência precedidas 



de cefaléia e parestesias no dimídio corporal esquerdo; durante recente internação, 
repetimos o EEG que foi normal; a angiografia demonstrou não haver recidiva do 
abscesso. No caso 6, dois meses após a aspiração houve recidiva, tendo sido reali
zada nova puncão esvasiadora: o paciente passou bem por um mês, reinternando-se 
com HIC e hemiparesia; houve evolução rápida para coma. Realizamos nova pun
cão, que foi negativa; indicamos craniotomia de urgência. O ato cirúrgico demons
trou abscesso multilocular, com várias lojas contendo pequeno volume de pus. A 
evolução foi desfavorável, ocorrendo óbito no pós-operatório imediato. 

C O M E N T Á R I O S 

E m dois pacientes de nossa casuística (casos 1 e 3) realizamos a punção 

sem estudo neurorradiológico. N o primeiro caso o E E G mostrou sofrimento 

cerebral na região parietal esquerda. Devido à rápida piora do estado de 

consciência optamos pela punção exploradora. Após esvasiamento de grande 

quantidade de pus, o paciente apresentou evolução favorável e, no período 

de 4 anos de observação, não houve recidiva. N o caso 3, orientados pelo 

quadro clínico, realizamos punção do cerebelo. Para este paciente, com 

um ano de observação, a evolução também foi favorável. 

Pennybacker (cit. por P o r t u g a l 2 0 ) propôs, em 1945, a "aspiração explo

radora". O local da trepanação, realizada sem exames neurorradiológicos, 

será orientado pelo quadro clínico. Pennybacker 1 9 (1948) em 18 casos de 

abscessos cerebelares, obteve melhores resultados com a excisão; em apenas 

um caso conseguiu cura total com a punção. Schreiber (1941), citado por 

Pennybaker 1 9 , em 9 pacientes com abscessos do cerebelo, conseguiu bons 

resultados em 8, apenas com a punção. 

E m 5 de nossos pacientes (casos 1, 2, 4, 7 e 8) a evolução rápida da 

enfermidade determinou cirurgia de urgência. Para estes casos a evolução 

foi boa, com íecuperação progressiva da consciência. Carey e co l . 3 (1972) 

encontraram nítida relação entre os resultados e o estado de consciência do 

paciente na época da intervenção cirúrgica, salientando que o importante é o 

alívio imediato da H I C enquanto o paciente se mantiver alerta. Referiram 

que entre os pacientes operados em estado de coma apenas um sobreviveu, 

tendo sido submetido à aspiração. 

Dois pacientes de nossa casuística (casos 2 e 7) permanecem com se

qüelas; no caso 7 persiste hemiparesia. O caso 2 apresenta crises convulsivas 

focais e, em recente internação, refizemos exames complementares que afas

taram rcidiva (Fig. 2) . Acreditamos que este paciente não faz uso regular 

dos anticonvulsivantes prescritos. 

Jooma e co l . 1 0 (1951) julgam que a recuperação neurológica é mais 

fácil de se conseguir após aspiração. Ballantine e Shealey 1 (1959) verifi

caram menor número de seqüelas nos pacientes submetidos à excisão primá

ria do que naqueles submetidos à excisão após aspiração. Van der Werf e 

col. 2 1 (1960) apontam 20% de invalidez após excisão e não verificaram de

ficits severos após drenagem ou aspiração. Carey e col . 2 (1971) chamam a 

atenção para a necessidade de se considerar a idade do paciente e o local 

da lesão para qualquer tentativa de se correlacionar o tipo de cirurgia e 



o da sequela. As convulsões foram as complicações mais notadas. Tutton 

(cit. por Horwitz e Rizzol i 9 ) irsiste em que não se justifica a retirada da 

cápsula visando melhor controle das convulsões, salientando ainda que a 

mortalidade operatoria após a retirada da cápsula é de 5%. Northcroft e 

W y k e 1 8 (1957) demonstraram que a reação fibroglial pericapsular é a res

ponsável pelas convulsões. Carey e col. 3 (1972) encontraram menor número 

de convulsões nos pacientes submetidos à drenagem e opinam que a perma

nência da cápsula representa menor risco de convulsões do que a gliose no 

local da excisão. 

Em dois pacientes (casos 5 e 6) realizamos estudos com radioisótopos. 

N o caso 6 o exame realizado antes do ato cirúrgico demonstrou área de 

grande concentração da substância radioativa na região par'eto-occipital (Fig. 

1) havendo correspondência com o exame angiográfico. N o caso 5 o mapea

mento, feito 10 dias após a punção esvasiadora, resultou normal. Vários 

autores que utilizam este método salientam a sua efetividade 3> 5 . n . 

Quanto ao tratamento do empicma subdural, alguns autores opinam que 

a trepanação é um método satisfatório 7 - 8 . n , salientando que um dos mo

tivos dos resultados desfavoráveis, é a d ficuldade da drenagem do pus acumu

lado na região parassagital. Para evitar este inconveniente, K e i t h 1 2 (1949) 

realiza craniectomy paramediana. Le Beau 1 4 (1949) prefere cranitomia osteo

plástica. Nosso paciente (caso 7) submetido à trepanaçlo com esvasiamento 



do pus, apresentou evolução satisfatória; em 5 meses não houve recidiva. 

Neste caso a etiología infecciosa pôde ser suspeitada devido às alterações 

do exame do líquido cefalorraqueano. 

N o paciente com coleção extradural (caso 9) o diagnóstico de localização 

foi firmado pela angiografia e a natureza do processo foi achado cirúrgico. 

R E S U M O 

São relatados os casos de 9 pacientes com abscessos intracranianos 

submetidos à aspiração. Apenas um paciente faleceu. Dois apresentaram 

seqüelas: um com hemiparesia e outro com convulsões focais. E m 5 casos 

foi feita cirurgia de urgência com alívio imediato da hipertensão intra-

craniana. 

S U M M A R Y 

Surgical treatment of intracranial abscesses by tapping 

T h e cases of nine pacients with intracranial abscess operated on by 

aspiration are reported. Only one patient did not survive. One pacient 

developed postoperative seizures and, another, hemiparesis. In 5 cases it 

was necessary a relief of increased intracranial pressure by neurosurgical 

emergency. 
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