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RESUMO

Apresenta-se caso de abscesso epidural intracraniano associado a um empiema sub-
dural como complicações de rinossinusite. O diagnóstico foi feito pela clínica em con-
junto com a tomografia computadorizada. O paciente foi tratado com antibioticoterapia 
tríplice e intervenção cirúrgica para drenagem de empiema, evoluindo para a cura. 
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ABSTRACT

Report a case of intracranial epidural abscess associated with subdural empyema as a 
complication of a rhinosinusitis. The diagnosis was made by the clinical course and com-
puterized tomography. The patient was treated with antibiotic therapy of wide spectrum 
and surgical treatment to drain the empyema, going to cure.
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introdução 

A rinossinosite é a inflamação dos seios paranasais. Sua etiologia pode ser: viral, 
bacteriana ou fungica. A rinossinusite bacteriana aguda possui prevalência de 31 
milhões de casos por ano1. Seu diagnostico e seu tratamento são exequíveis em 
praticamente todos os níveis de assistência à saúde. O tratamento inadequado pode 
associar-se com o desenvolvimento de complicações, especialmente, devido ao 
acometimento do sistema nervoso central e à formação de abscessos e meningites, 
sequelas neurológicas e óbito. Este trabalho descreve a evolução de rinossinusite 
complicada com abscesso epidural e subdural. 

Relato

DGSJ, 15 anos de idade, masculino, previamente hígido, admitido no Hospital Riso-
leta Tolentino Neves (HRTN), Belo Horizonte, com cefaleia intensa em região frontal, 
iniciada uma semana antes, associada com coriza e febre durante quatro dias. Houve 
desenvolvimento de um episódio de convulsão e, a seguir, piora progressiva do sensó-
rio. Apresentava-se, inicialmente, sonolento, consciente, orientado, febril (Tax.: 38,1ºC), 
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O pós-operatório não teve intercorrências e o pa-
ciente evoluiu com melhora de sua sintomatologia. A 
antibioticoterapia foi mantida até completar 30 dias. 
Recebeu alta hospitalar cerca de um mês após sua 
internação, assintomático, sem sequelas.

Discussão 

O Abscesso Epidural Intracraniano (AEI) e o Em-
piema Subdural (ES) são relativamente raros.5, 21 A 
redução do número de complicações intracranianas 
das rinossinusites vem sendo atribuída, principal-
mente, à existência de novos e potentes antibióti-
cos.2,3,4 A TC e a ressonância nuclear magnética (RM) 

hemiplégico à esquerda, pontuando 14 na Escala de 
Coma de Glasgow. Trazia resultado de hemograma re-
cente que mostrava leucocitose e tomografia computa-
dorizada (TC) do crânio evidenciando lesão hipodensa 
epidural fronto-polar direita, e velamento do seio frontal 
contíguo à coleção (Figuras 1 e 2). Foi iniciada antibio-
ticoterapia (Cefotaxima + Vancomicina + Metronidazol). 

Evoluiu com resolução da rinossinusite porém, 
com permanência da hemiplegia e cefaleia. Os resul-
tados de hemogramas seriados mostraram leucoci-
tose com desvio à esquerda. Surgiram, uma semana 
depois, dor cervical anterior, lateralização da cabeça 
e diplopia em campo visual temporal direito, sugerin-
do compressão do nervo abducente associada com 
hipertensão intracraniana.

Foi repetida a TC três dias depois, para avaliar sua 
evolução clínica, sendo evidenciadas coleções subdu-
rais sugestivas de empiema e desvio significativo da 
linha média para a esquerda, associado a apagamento 
do corpo e corno posterior do ventrículo lateral direito 
(Figura 2). Optou-se, uma semana depois, pelo trata-
mento cirúrgico (Craniotomia parieto-occipital direi-
ta), sendo identificado, durante o procedimento, volu-
moso abscesso subdural francamente purulento que 
foi drenado. A análise do material coletado pela drena-
gem mostrou presença de vários polimorfonucleares ; 
pesquisa de fungos, cultura e BAAR negativos.

Figura 1 - Seios paranasais velados e presença de Abscesso Epidural no Lobo Frontal 

Figura 2 - Resolução da Sinusite e presença de Empiema Subdural 

Figura 3 - Resolução do Empiema após cirurgia 
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por até três meses.9 A intervenção cirúrgica no ES é 
parte integrante da terapia e não deve ser protelada. 
Os objetivos dessa intervenção incluem descompres-
são cerebral e drenagem da coleção purulenta.8

Conclusões 

O AEI e o ES são complicações intracranianas das 
rinossinusites pouco frequentes e de alta mortalida-
de devendo ser encaradas como urgência. Frente à 
suspeita clínica, a TC permanece como o primeiro 
exame complementar na investigação diagnóstica. 
O tratamento é baseado em antibioticoterapia de 
amplo espectro por tempo prolongado, associada à 
abordagem neurocirúrgica em casos selecionados 
com bom prognóstico. O acompanhamento com mé-
todo de imagem (TCC) também é indicado.
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permitem diagnóstico rápido e início do tratamento 
efetivo quando há a formação de algum abscesso in-
tracraniano.1,4

As complicações intracranianas das rinossinu-
sites representam extensão do processo infeccioso 
para estruturas adjacentes. As principais complica-
ções de origem nasossinusal são: empiema subdural, 
abscesso cerebral, meningite e abscesso epidural.5 

Essas infecções podem afetar múltiplos comparti-
mentos intracranianos. Em 10% dos pacientes com 
AEI, há ES e, em 20% a 35% dos que possuem abs-
cesso intraparenquimatoso, ocorre associação com 
o AEI.6 O ES representa menos de 10% dessas com-
plicações, sendo mais comum em pessoas do sexo 
masculino e abaixo dos 20 anos de idade.3

É descrita grande variedade de agentes etioló-
gicos dessa complicação, com predomínio de: Sta-
phylococcus aureus, Strepcoccus sp., Haemophylos 
influenzae e outros Gram negativos e anaeróbios . Ob-
serva-se entretanto que até 50% das culturas podem 
ser estéreis, provavelmente devido ao fato de os pa-
cientes já se encontrarem em tratamento antibiotico-
terápico anterior à coleta de material para cultivo.5,6,7

 Os sintomas presentes no ES refletem aumento 
da pressão intracraniana e irritação meníngea. Os 
mais comuns são cefaleia, febre e cervicalgia. Outros 
achados envolvem rebaixamento súbito de consciên-
cia e déficits neurológicos focais, além de compro-
metimento de nervos cranianos, náuseas e vômitos.8

Embora os testes laboratoriais ajudem no diagnós-
tico da infecção, os métodos de imagem continuam es-
senciais. Na TC, o AEI é melhor definido como lesões 
extra-axiais lentiformes e hipodensas. Normalmente a 
destruição óssea adjacente pode ser observada. No ES, 
frequentemente é visualizada uma lesão extra-axial 
crescente e hipodensa. No diagnóstico de ambas, a 
Ressonância Nuclear Magnética é padrão-ouro já que 
oferece melhor visualização tanto dos abscessos quan-
to das estruturas locais.9 Apesar disso, a tomografia é 
o primeiro método utilizado para o diagnóstico, por 
sua maior disponibilidade e por ser ferramenta útil no 
acompanhamento como critério de cura8,9.

A escolha da antibioticoterapia é baseada nas 
mais frequentes fontes de infecção. Várias combi-
nações de Vancomicina, Cefalosporinas de Terceira 
Geração e Metronidazol são utilizadas. Antibióticos 
devem ser empregados por, no mínimo, quatro sema-
nas ; mas, algumas vezes ,o tratamento se estende 
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