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RESUMO

Este artigo apresenta revisao sobre as lesdes supurativas intracranianas. A maioria
dessas afeccoes sao resultado de infecgdes, traumas ou cirurgias. Os pacientes geral-
mente manifestam um largo espectro de sintomas inespecificos, o que exige alto grau
de suspeicao. Exames de imagem sdo indispenséaveis para confirmacao do diagnéstico.
O tratamento se baseia em antibioticoterapia intensiva e abordagem neurociruirgica.
Diagnostico precoce e tratamento agressivo sao essenciais para um bom progndstico.

Palavras-chave: Otorrinolaringopatias; Abscesso; Supuracao; Lesdes Supurativas
Intracranianas.

ABSTRACT

Presents review of Intracranial Suppurative Lesions. These affections are consequence

of infections, trauma or surgery. Patients usually manifest a large unspecific spectrum of
clinical symptoms, so, a high level of suspicion is required. Imaging exams are indispens-
able to confirm the diagnosis. The treatment is based on intensive antibiotic therapy and
surgical evacuation. Early diagnosis with aggressive medical and surgical management
are essential to improved outcome.

Key words: Otorhinolaryngologic Diseases; Abscess; Suppuration; Intracranial
Suppurative Lesions.

INTRODUGAO

Este artigo discutird sobre processos inflamatérios que podem evoluir para o
desenvolvimento de cole¢oes purulentas. As lesdes supurativas intracranianas (LSI)
sao constituidas, principalmente, pelo abscesso extradural (AE), empiema subdu-
ral (ESD) e abscesso intracerebral (Al), localizados, respectivamente, nos espagos
entre a dura-mater e o cranio, a dura-maéter e a aracnoide, e encapsulado no parén-
quima cerebral. As LSI sao raras e potencialmente fatais. Suas manifestagoes clini-
cas sao inespecificas, o que torna os exames de imagem indispensaveis para seu
diagnostico precoce. O bom prognéstico depende da administragao antibiética e da
intervencao cirdrgica adequada.
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ETIOPATOGENIA

As LSI originam-se, principalmente, a partir da
diseminacao para dentro do cranio de focos infec-
ciosos como: sinusite, otite, mastoidite, infeccao den-
taria, trauma neurolégico infectado, cirurgia neurol6-
gica e outros focos a distancia.

A sinusite representa, aproximadamente, 70%
dos casos de LSI, sendo de 53, 36 e 8% como ESD,
AE, e Al, respectivamente.” O seio frontal é o sitio
infeccioso primario mais frequentemente envolvi-
do, seguido do etmoidal, esfenoidal e, raramente,
o maxilar.57

A maioria dos casos de ESD decorre de sinu-
site, afeta em 60% das vezes o género masculino,
preferencialmente, na faixa etaria escolar, e adul-
to jovem. Essa prevaléncia decorre, provavelmen-
te, do rapido crescimento e grande tamanho dos
seios frontais, associado ao desenvolvimento de
abundante vascularizacao nesse periodo da vida.?
Sua patogénese decorre em 50% das vezes da ex-
tensao direta da infecgao e de tromboflebite retro-
grada. A proximidade anatomica entre o seio pa-
ranasal e a cavidade craniana, possibilita que se
comuniquem a partir de erosao 6ssea.’ A extensao
retrograda de uma tromboflebite do seio paranasal
para a cavidade intracraniana, seio cavernoso, e
outros seios da dura mater, pode ocorrer devido a
inexisténcia de valvulas no territério de drenagem
venosa desses seios.®® Os agentes etioldgicos en-
volvidos dependem do foco priméario e do meio de
entrada para a cavidade craniana, além da idade e
do estado imunolégico do paciente (Tabela 1).51°
A cultura do material drenado pode ser estéril em
7% a 53% dos casos, devido ao inicio precoce da
antibioticoterapia.®
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MANIFESTACOES CLINICAS

As LSI devem ser suspeitadas diante de qualquer
paciente com sinusite refrataria ao tratamento e que
desenvolvem alteragcOes neuroldgicas, apesar da di-
minui¢ao de sua prevaléncia nos ultimos anos.?

O AE manifesta-se de forma insidiosa, com alte-
racoes clinicas inespecificas por 48 horas a seis se-
manas, até que a infeccao penetre na dura-mater, ou
0 abscesso se torne suficientemente grande para au-
mentar a pressao intracraniana. As principais mani-
festacoes iniciais sdo caracterizadas por febre (75%),
cefaleia (67%), e sudorese (54%)."

O espaco subdural, a diferenca do epidural, € me-
nos restrito, o que leva a maior propagacao do em-
piema, com manifestacoes clinicas mais agudas e ful-
minantes." As principais alteragoes clinicas incluem:
cefaleia (95%), convulsdes (30%), declinio do nivel
de consciéncia (18%), lesoes neurologicas (18%), e
vomitos (54%).2

A sintomatologia pode durar, em geral, uma a
duas semanas antes da confirmac¢ao do diagnostico.
Os sinais de rinossinusite, como tosse e rinorréia pu-
rulenta, sao raros em criangas e adolescentes.!

E necessaria atencao para o risco de desenvolvi-
mento de LSI em pacientes que, apesar do tratamento
inicial adequado, evoluem com persisténcia de febre
e cefaleia, ou que desenvolvem manifestacoes neu-
rolégicas.?

DIAGNOSTICO

E sugestiva a presenca de complicagOes intra-
cranianas supurativas quando, na vigéncia de rinos-
sinusite, surgem manifestagoes neurologicas focais

Tabela 1.1 - Condicao predisponente e agentes etiolégicos

Condicdo predisponte

Sinusite em seios paranasais

Otite média, mastoidite Provetella spp
Trauma neurolégico

Neurocirurgia

Infecgdo Pulmonar ! .
¢ Actinomyces, Nocardia

Imunodeficiéncia adquirida monocytogenes, Salmonella

Neonatos

Agentes Etiologicos

Streptococcus aerdbios e anaerdbios, Fusobacterium, Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Bacterioides spp. (ndo fragilis), Bacilos Aerdbios Gram negativos

Streptococcus aerébios e anaerdbios, Enterobacteriaceas, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides spp.,

S. aureus, Enterobacteriaceas, Clostridium, Campylobacter fetus
Staphylococcus, Enterobacteriaceas, Pseudomonaceas

Streptococcus aerdbios e anaerdbios, Bacilos Anaerébios Gram negativos, Fusobacterium,

Toxoplasma gondii, Mycobacterium spp., Cryptococcus neoformans, Nocardia spp., Listeria

Bacilos Gram negativos, Listeria monocytogenes
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ou generalizadas , associadas com febre persistente,
leucocitose com desvio para a esquerda, aumento da
velocidade de hemossedimentagao e da proteina C
reativa.® Os exames laboratoriais, em geral, reve-
lam a intensidade do processo infeccioso; entretanto,
a leucocitose nem sempre é encontrada.! A puncao
lombar esta contraindicada nesses casos, principal-
mente, quando ha efeito de massa na tomografia
computadorizada (TC), ou papiledema ao fundo
de olho, devido ao risco de herniagdo.'**1 O liquor,
quando é possivel realizar a pung¢ao, encontra-se nor-
mal ou com elevacao de proteinas, presenca de poli-
morfonucleares e glicose diminuida, sendo a cultura
negativa em mais de 85% dos casos.!*"®

Os exames de imagem sao essenciais e devem ser
feitos em todos os pacientes com suspeita de compli-
cacgoes intracranianas das rinossinusites, embora os
exames laboratoriais auxiliem no diagnéstico.

A TC é, em geral, o primeiro método utilizado
devido a sua maior disponibilidade e a necessidade
de diagnodstico precoce. Mas a ressonancia nuclear
magnética (RNM) possui maior sensibilidade para o
diagnéstico dessas complicacdes.* 11416 A TC é o mé-
todo de escolha para a identificacao de infeccao dos
seios paranasais e a visualizacao de anormalidades
Osseas, quando a causa é desconhecida.l”

Na TC, o abcesso extradural evidencia uma le-
sao hipodensa, bem delimitada, extra-axial, entre a
dura-mater e a calota craniana, de formato lenticular
ou biconvexo. Pode ser observada destruicao 6ssea
adjacente. A imagem de um empiema subdural a TC
€ também hipodensa e aparece como fina lamina
de fluido que acompanha a convexidade da calota
craniana. A administracao de contraste provoca o
realce da borda de ambas as lesoes e permite dife-
renciacdo com o hematoma cronico.®*16 Esta indi-
cada a angiografia cerebral diante de forte suspeita
de presenca de abscesso ou empiema', diante da
presenca de TC negativa e na impossibilidade de re-
alizacao de RNM.

O motivo pelo qual a RNM é considerada padrao-
ouro para o diagnéstico decorre da maior nitidez de
contraste entre a colecao purulenta e o parénquima
cerebral adjacente, fazendo com que os limites e a
extensao da infeccao sejam melhor evidenciados.
Sua maior capacidade multiplanar permite também
que a deteccao de cole¢oes subfrontais e subtempo-
rais sejam feitas e que sao usualmente perdidas pela
TC.' As duas lesoes evidenciam que a colecao puru-
lenta é hiperintensa na fase T1 e isointensa em T2.
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Administracao endovenosa de gadolinio como con-
traste também causa realce da periferia da lesao.!*1416
O efeito de massa é achado frequente e acredita-
se ser causado principalmente pelo edema, pela is-
quemia e, em menor grau, pela propria cole¢do.!”

TRATAMENTO

O tratamento das LSI envolve abordagem ampla,
incluindo radiologia, antibioticoterapia, erradicagao
do foco primaério e cirurgia .

O tratamento clinico isolado pode apresentar
sucesso em poucos casos selecionados, principal-
mente quando as lesées sao menores do que 5 cm
de diametro, sem efeito de massa, com minima lesao
neurolégica, e melhora rapida apos inicio de antibio-
ticoterapia.*'""1Esses casos devem ser monitorizados
com métodos de imagem para documentar a resolu-
¢ao do empiema.'®

As estratégias que determinam a antibioticotera-
pia para o AE sao as mesmas para o ES. A escolha
do antibiético deve ser feita de acordo com a causa
dainfeccao (Tabela 1). Devem ser usados, preferen-
cialmente, os seguintes antibiéticos: Vancomicina,
Metronidazol e Cefalosporina de Terceira Geragao,
ou Cefepime para tratar as complicacdes da sinusi-
te. Pode ser usado o mesmo esquema antibiético,
quando a origem da infec¢ao esta na otite média
ou apo6s complicacoes de cirurgia neuroldgica,
com a exclusao da Vancomicina ou do Metronida-
zol, respectivamente.

A antibioticoterapia deve perdurar de trés a seis
semanas apos a drenagem cirudrgica e seis a oito se-
manas quando estd presente a osteomielite.”

Abordagem cirtirgica constitui importante fator
para melhora do prognéstico e nao deve ser adia-
da. Os principais objetivos da cirurgia sao a des-
compressao cerebral e a completa drenagem da
colecao purulenta.

Ha controvérsia quanto a preferéncia pela trepa-
nacao ou craniotomia.'** Os pacientes submetidos a
trepanacao apresentam maiores indices de recidiva e
de tempo de internacao mas menos sequelas neuro-
l6gicas® . Usam-se métodos mais simples e menos in-
vasivos de drenagem, como aspiragao estereotatica
ou guiada por ultrassonografia.?? O melhor método é
a craniotomia, diante da vigéncia de multiplas lesoes,
recorréncia apos aspiracao e no Al que requer a reti-
rada da capsula.?



A realizagao da lavagem endoscopica dos seios pa-
ranasais, no caso de rinossinusites complicadas, nao
altera a necessidade de intervengao neurocirargica.?

PROGNOSTICO

A evolucao do abscesso cerebral depende de sua
localizacao anatomica, nimero e tamanho dos abs-
cessos, estagio de formacao, idade e estado neuro-
légico do paciente. O diagnéstico precoce e o trata-
mento intervencionista imediato e adequado tornam
0 prognostico bom.'*? A monoterapia com antibioti-
co diminuiu a taxa de mortalidade entre 15,6% a 41%.
O advento da TC também produziu queda de 6% a
15% na mortalidade dos pacientes com LSL."

O prognoéstico € pior, com altas taxas de morte,
quando ha ruptura da lesao no espago intraventricular e
associacao com meningite ou empiema. Sao preditores
negativos o desconhecimento do foco primério, a pre-
senca de cultura negativa, o abscesso extenso, a presen-
¢a de hidrocefalia, a progressao rapida da doenga.?

A taxa de mortalidade, nos casos tratados, alcan-
ca 5% a 20%. A morbidade ainda tem valores expres-
sivos mas vem diminuindo gracas a tendéncia de
optar-se por técnicas cirdrgicas menos invasivas. As
sequelas mais comuns sao: convulsoes (12% a 37,5%),
hemiparesia (15% a 35%) e lesoes neurolégicas com
aproximadamente 50% dos casos.!

CONCLUSAOQ

As lesdes supurativas sao potencialmente fatais
e de alta mortalidade, se nao abordadas imediata-
mente. O diagnoéstico precoce baseado na clinica e
nos exames de imagem como TC e RNM associado
a tratamento cirtrgico imediato para drenagem e
descompressao intracraniana e a antibioticoterapia
correta, determinam bom progndstico.
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