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s A cabeça, segmento mais elevado do corpo, divide-se em crâ­
nio e face. O crânio está situado póstero e superiormente em re­
lação à face; apresenta u m continente, formado por ossos articu­
lados entre si e envolvidos pelos tecidos moles pericrâneanos: o con­
teúdo é o encéfalo com ®eus anexos. No conjunto o crâneo tem 
a fôrma de u m ovóide com o maior eixo sagital: é subdividido em 
duas partes; calota e base. O limite entre estas duas partes do 
crâneo, internamente, é u m plano que passando acima da arcada 

orbitária continua pela margem da arcada -ágomatica atingindo a 
protuberância ocipital interna. Externamente são limitadas por 
uma Übha que começa na sutura fronto nasal, segue as margens 
supraorbitárias, processo sigmático, linha temporal nas» suas par­
tes frontal e parietal, linha superior da nuca até a protuberância 
ocipital interna. N a calota encontramos as seguintes suturas: 
sutura parietal entre frontal e parietal, sagital entre os dois paria-
tais^lauibdoidéa, entre os parietais e ociípital. A base, interna­
mente, é irregular com numerosas depressões e orifícios pelos quais 
passam vasos e nervos: é dividida em 3 planes: anterior, médio e 

posterior O crâneo é recoberto externamente pelo periosteo e in­
ternamente pela dura madre: estes dois envoltórios continuam-se 
pelos vários orifícios da base. Os ossos do crâneo são alimenta­
dos por artérias provenientes do couro cabeludo, sendo portanto 

ramos da artéria meníngea: estes vasos atravessam o periosteo irri-

gam o plano ósseo e também a dura madre: recebem sangue ainda 
em menor quantidade que os demais do esqueleto por isso que 
perdas de substância ósseo do crâneo são regeneradas lentamente e 

quando extensas a regeneração é feita por tecido conjuntive. As 

veias dos ossos chamam-se diploicas por estarem situadas na diploe 
e, anastomozam-se com as veias exocrânicas. 

Os ossos do crâneo têm arquietetura especial: são formados 

por duas lâminas ósseas, chamadas lâmina interna ou externa, de 

acordo com sua situação: entre as duas camadas ósseas, há tecido 

esponjoso que recebe o nome de diploe. 
Elasticidade do crâneo: como todo os-so, os do crâneo tam­

bém são elásticos o que já é unia defesa de crâneo contra trauma-
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tismos externos: nos indivíduos jovens esta elasticidade é maior, 

c por este motivo o número de depressões chamadas em vidro de 

relógio, nestes indivíduos, é bem grande enquanto que são raras 

nos adultos: nestes quando o trauma tem força suficiente é comum 
a fratura. A maneira especial de articulação dos ossos do crâneo 
(suturas) também é um fator a favor do crâneo, contra os agentes 
traumatisant.es: desde que as mesmas não estejam ossifiçadas au­
mentam grandemente a elasticidade do crâneo. Podemos verifi­
car isto praticamente deixando u m crâneo jovem, no qual as sutu­
ras ainda não estão ossificadas, cair de certa altura contra u m pla­

no resistente: observamos que o mesmo tende a voltar ao nível do 
qual foi largado, como uma bola elástica. Si fizermos o mesmo 
com um crâneo velho, este comporta-se como .peça única e fragmen­
ta-se em inúmeros pedaços. Portanto os crâneos dos adultos re­
sistem mal aos traumatismos. A elasticidade do crâneo permite 

que todos os seus diâmetros sejam reduzidos por compressão: o diâ­
metro transverso suporta reduções de 1 cm., é claro que haverá, 
na redução de um diâmetro, compensação com aunienao de outros. 

As suturas ainda aumentam a resistência do crâneo- é o que 
concluímos examinando o modo de engrenagem entre os ossos pa-
rietais, frontal e ocipital, unidos por sutura denteada e reunidos 

na escama do temporal e grande asa do esfenoide terminando em 

bisel, sendo que as margens do temporal recobrem as demais. 
Quando um traumatismo tende a empurrar o osso para dentro -é 
impedido pela sutura denteada e ainda mais pela margem em bisel 

da escama do temporal que não permite que a margem do parie­
tal projete-se para fora. Entretanto, ainda que raros, há casos 
de afundamento total do osso que desprende-se das suturas. 

Fraturas do crâneo 

Como es ossos têm a propriedade de alásticidade, os mesmos 
vergam sob a ação de qualquer força; desde que esta seja de in­
tensidade suficiente para vencer sua elasticidade haverá fratura. 
Entretanto, para que isto aconteça é necessário que haja uma» re­
sistência à força agressiva, caso contrário haveria movimento do 
crâneo no espaço sem injúria. O exemplo mais simples para se 
compreender isto é o acidente em que o indivíduo fica com o crâ­
neo esmagado entre a roda de um veículo e o chão. Este tipo de 

acidente nao é muito comum: geralmente o pon*o de resistência 
e a articulação entre a cabeça e a coluna vertebral. Os W 

mentos ocipito-atlanto e atlanto-axial, permitem movimentes am­
plos da cabeça mas agem como força contrária à injuriante porque 
resistem as forças verticais, longitudinal, etc. qne tendem a des­

loca-la. Os acidentes em que a cabeça tende a ser arrancada são 

ZZTA° ^^ C°mUnS °S qUe a e8m^am contTa a «*»* As 
fraturas do crâneo correm por conta de deformações locais, ou 
gerais. 

Deformações locais: são camadas por objetos pequenos <rae 
atrngem o crâneo com velocidade insufieiê nte para perteá-lo! P T -

http://traumatisant.es
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duzindo deformação em forma de tronco de cone com a base vol­
tada para fora. Gomo sabemos a táboa interna pela sua situa­
ção é a primeira a ser fraturada quando a força traumatisante é 
suficiente para vencer sua elasticidade: si a mesma continua a agir 
haverá fratura da táboa externa. Isto se explica pela difere nça de 
raio de curvatura que sendo menor para a táboa interna dá-lhe 
menor elasticidade. A fratura s|ó da táboa interna é chamada in­
completa: quando há fratura das duas táboaá, a mesma chama-se 

completa-. Nestes casos a linha de fratura da táboa interna é 
maior que da externa. Na periferia da área deformada haverá 
fratura em sentido inverso, isto é, da táboa externa em primeiro 
lugar, circular, que tende a limitar a área central fraturada. 
Quando a força continua a agir) depois da fratura, tende a despren­
der esquirulas ósseas. 

Fraturas por deformação geral — Sendo o crâneo comprimi­

do entre dois planos resistentes, tende a diminuir o diâmetro no 
sentido da compressão enquanto que outros diâmetros são acmen-
tados por compensação. Portanto a ação da força traumatizante 
poderá se fazer em ponte distante ao de sua aplicação, vencendo 

o limite de elasticidade de zonas que são vergadas, em excesso, com 
conseqüente fratura: isto acontece quando o crâneo é comprimido 
contra o solo por roda de veículo, ou entre plano resistente e a 
coluna vertebral. Podemos citar aqui os acidentes de automóvel 
em que o indivíduo tem o corpo projetado no espaço até que o 
crâneo encontre u m plano resistente que impeça sua trajetória. O 
corpo, devido a inércia, continua seu movimento contra os condi-
los do ocipital, que chocam-se contra a coluna vertebral: haverá, 
nestes casos, redução de uns diâmetros de crâneo e aumento de 
outros: não é raro a coluna penetrar pela base do crâneo havendo 
então fratura em torno do foramen magno além das fraturas por 
deformação geral. Isto também acontece nos casos de desabamen­
to quando objetes pesados1 atingem a cabeça de u m indivíduo, po­
dendo então haver afundamento em torno dos condilos do occipital, 
com entrada da peça basilar na cavidade intracraniana, 

Fraturas irradiadas^ si aplicarmos uma força contra uma es­

fera com paredes igualmente espessas e elásticas, por meio de um 
objeto com peso conhecido, sabendo-se a direção e intensidade da 
força, pode-sè calcular matematicamente a direção e estensãe da 

fratura. Mas estas condições não são as do crâneo 

O crâneo apresenta em certas zonas, espestamentos que têm 

a função de contrafortes que limitam zonas de menor resistência. 

Estas zonas onde o tecido ósseo se apresenta mais espesso são as 
seguintes: zona fronto-etmoidal, anterior, que une a peça sincipi-

tal à basilar, zona ociptoal ou posterior que une a sincipite ao pro­

cesso basilar, zona Órbito-esfenoidal, antero-lateral, que liga a pela 

sdncipital á base do crâneo pela pequena aza de esfeneide; zona 
petro-mastoidea, postero-lateral, que une a peça sincilpital à basilar 

pelo processo mastoideo e pirâmide do temporal. Ficam assim 

"ÍÍ. 
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limitadas as seguintes regiões frágeis do crâneo: região fronto-etaioi-
dali, esfeno-petrosa, ocipitô petrosa, três para cada lado do crâneo. 
Os pilares ou contrafortes, apresentam entretanto pontos fracos 6 

por este motivo uma fratura poderá atravessar o ponto frágil do 
pilar continuando a zona de menor resistência vizinha. O ponto 

fraco do pilar fronte etmoidal está ao nível da lâmina crivada «to 
etmoide; do pilar ocipital, de cada lado do condilo ocipital, do 
órbito esfenoidal no lugar de implantação das azas do esfenoide, 
do pilar petro-mastoideo na porção da pirâmide do temporal onde 
se encontra o ouvido médio. Os pontos de ligação entre os pilares 

e a peça sincipital também são pontos fracos. Quando u m trau­
matismo atinge o crâneo e causa fratura, desde que haja irradia-
ção da mesma, podemos verificar com observação mais cuidadosa 
que a mesma obedece certa norma. Desde que a força traumati-
sante tenha uma intensidade suficiente, propagar-se^á a fratura 
para a zona frágil vizinha, passando pelo ponte fraco da trave li-
mitante. As fraturas, irradiam^se para a base seguindo orienta­

ção mais ou menos constante. 
Vejamos como se irradiam as fraturas das diversas zonas da 

calota. A) fratura da região frontal: poderá propagar-se para 
a base da incisura orbitária, percorrer a volta da órbita e parar 
na pequena aza do esfenoide ou ainda propagar-se a metade do 
lado oposto atingindo a lâmina crivada do etmoide. Dirigindo-se 
ao plano médi(ô  atravessam o foranien ótico, fissura orbitária su­
perior, buraco grande redondo, buraco oval, podendo chegar até 
o ápice da pirâmide do temporal que também poderá ser atingida 
pela fratura, b — fratura da região temporal: a fratura poderá 
descer para o plano médio da base atingindo o buraco rasgado an­
terior, fraturando assim a pirâmide paralelamente ao seu eixo: po­
derá prolongar-se ao lado oposto p assando pela sela turcica ou 
pela sutura ocipito basilar ou poderá penetrar no plano posterior 
fraturando a pirâmide perpendicularmente ao seu eixo. c) fratu­
ra da região ocipital: a fratura' poderá limitar-se à fossa cerebelar 
ou propagar-se ao lado oposto circundando o buraco ocipital: se­
guindo a sutura petro-basilar, sela túrsica e lâmina crivada do 
etmoide poderá atingir o plano médio ou o plano anterior. Pode­
rá atingir o ápice da pirâmjide no plano médio em sentido perpen­
dicular ou a base obliquamente. As fraturas para a base podem 
comunicar-se com as fossas nasais, ouvido médio, pelo que as pos­
sibilidades de infecção são maiores, aumentando a gravidade da 
fratura. 

Deformações do crâneo: A dura madre está firmemente ade­
rida à superfície1 interna dos ossos do crâneo mas o grau de aderên­

cia não é uniíorme: é forte na base, crista galli, margem posterior 

das pequenas azas do esfenoide, processos clinoides, margem supe­
rior da pirâmide temporal, parte basilar do ocipital e em torno do 
foramen ocipital. Na calota a aderência é mais frágil a não ser 

nas partes correspondentes às suturas, é minima na zona limitada 
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pelas margens posteriores das grandes azas do esfenoide até a dis­
tância de 2-3 cm. da protuberância ocipittal externa, do sulco sagi­
tal até a linha que une o ápice das pequenas azas do esfenoide à 
base da pirâmide do temporal e se prolonga sobre a margem supe­
rior do braço transverso da eminência cruzada do ocipital: a ade­
rência ó, portanto, menor em duas zonas laterais da calota. A 
dura-madre por não ser elástica não acompanha o crâneo em sua 
deformação, havendo dbstcolamento da mesma, ruptura dos vasos 

nieníngeos e de pequenos vazes nutrientes, nos casos de deforma­
ção craneana. E m pequenos deslisaanentos da dura sobre a táboa 
interna também pode haver ruptura da artéria meníngea média que 
caminha em depressão óssea da táboa interna e adere firmemente 
à dura ao passar para a mesma: neste ponto de passagem é fácil 
haver ruptura, sendo a pressão sangüínea suficiente para desco­
lar a dura. 

Ferimentos d/a massa encefálica: O encefálo pôde ser ofendi­
do por compressão ou por movimentos em relação ao crâneo; 
crâneo; deixamos pois de lado os ferimentos penetrantes eu aber­
tos do crâneo que serão tratados em outro parágrafo. Nas crian­
ças, devido a elasticidade do crâneo, são comuns as deformações 
gerais sem fratura. Nos indivíduos adultos a ossificação das sutu­
ras dimiínue a elasticidade do crâneo sendo então nestes, mais co­
muns as deformações gerais sem fratura. Nos indivíduos adultos 

a ossificação 4aiS suturas diminue a elasticidade do crâneo sendo 
então nestes, mais comuns as fraturas; logo no adulto, desde que 
não haja fratura do crâneo lesões do encéfalo e anexos são devidas 
a movimentos de encéfalo dentro de seu continente. Para cem-

preénder-se melhor es modos de lesões do encéfalo por movimentos 
dentro do crâneo, devemos considerar que a dura mater o divide 
em diversos comparíimentos por meio da foice do cérebro, ten-

ctorium e foice do cerebelo. Quando u m indivíduo sofre u m 

acidente e sua cabeça é atirada de encontro a u m plano resisten­
te, há u m momento em que o crâneo tem seu movimento im­

pedido por encontrar obstáculo que se opõe ao mesmo: mas o 
encéfalo' tende a prosseguir no movimento no que é impedido 

pelos planos resistentes M a dura mater que agem como uma 

barreira e também pela dura que atapeta a parede interna do 

crâneo. Quando o movimento do encéfalo é da base para cima, 

as partes superiores dos hemisférios batem contra a superfície in­
terna da calota, parte superior do corpo ealoso contra a margem 

livre da foice, a superfície superior dos lóbulos cerebelares contra 

a face itnferior do tectoriom. Si o ínovim ento é para a frente, no 
sentido do eixo longitudinal, os pólos anteriores dos hemisférios 

chocam-se com as paredes da fossa anterijor o rostro do corpo ca­

loso na margem livre da foice, as superfícies anteriores dos lóbu­
los cerebelares contra das paredes anteriores da fossa posterior. 

Logo compreendemos que de acordo com a orijentação do momen-
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to imprimido ao crâneo poderão haver diversos tipos- de injuria do 

encéíaio e anexos que são os mais variados possíveis: dependem da 
velocidade do movimento, tipo da superfície interna do crâneo que 

â e como agente vulnerante, atuando como u m trauma que atinge 

o encéfalo. 
As irregularidades ósseas da fossa anterior e as margens agu­

çada, das pequenas azas dos e&fenoides lesam gravemente o encé-

iaio sempre que o mesmo com ceita iõrça vá de encontro as refe­
ridas formações. Estes movimentos dei encéfalo são de grande im­
portância porque são responsáveis por ruturas de vasos e lesões de 
nervos. Os VSLJOS que dren&m o sangue das verias corticais para os 
seios venosos, tém paredes frágeis e asltão firmemente aderidos à 
parte interna da dura-madre: o curso dos mesmos no espaço sub-
dural e sub-aracnoideo é curto e reto: per estas razões anatômicas 
é íacll haver rutura dos mesmos desde que haja desiisamento da 

superfície do encéfalo contra a dura madre. A rutura das arté­
rias dá base é mais rara, e como as mesmas são de grande calibre, 
causam a morte em poucos' instantes: a raridade de rutura das (mes­
mas é explicada pelo fato de serem tortuosas, de paredes fortes: a 
tortuosidade é ótima defesa, pois as mesmas podem distender-se es-, 
capando assim ao trauma, à força que tende a lacerá-las ou rom­
pê-las . A rutura das pequenas artérias que chegam ao encéfalo 
pelos diversos orifícios ou suprem o quiasma\ ótico são mais comuns. 
Quando o encéfalo vai de encontro á parede interna do crâneo ou 

há diminuição de pressão' no lado oposto-, pôde haver u m vasio en­
tre o encéfalo e a dura madre: antes que o vasio e a pressão seja 
restabelecida pelo lilquor, a diminuição ainda que momentânea da 
me-ma poderá causar por sucção rompimento de vasos não só su­
perficiais como dos que estão a pequena profundidade. 

O encéfalo não é uniforme em consistência, pois é formado 
por partes e m cuja constituição entram tecidos de peso específico, 
elasticidade, etc. diferentes. Pode ser considerado como forma­

do por unidade que podem se mover em relação as outras como 

o encéfalo em relação a caixa, craneana. Os pontos-, de união entre 
as diversas partes podem ser deformados e laceradbs por movimen­

tes do encéfalo. O liquor age como verdadeüra almofada ameni­
zando os choques do encéfalo contra as paredes do crâneo, pois 

não estando o encéfalo perfeitamente ajustado ao continente pôde 
haver movimentos do liquor para compensar pequenos aumentos 
de pressão originados por deslocamentos pequenos do encéfalo. 

Ferimentos penetrantes: 

São pouco comuns em tempo de paz, porque para produção 
dos mesmos é necessário que u m objeto de pequenas dimensões e 
animado de grande velocidade atinja o crâneo para atravessar seus 
diversos planos e lesar o encéfalo. Geralmente este tipo de fe-

mnento e comum à calota, pei, é raro este tipo de lesão na base, 
devido a posição e situação da mesma. Entretanto devemos saber 
que ainda que raros podem existir havendo cases de quedas sobre 
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objetos po-nteagudos com penetração no encéfalo pelo buraco 
ocular. Os ossos da base são excecionalmente atingidos. 

Na guerra estes tipos de lesões são mais encontradiços por 
razoes fáceis de se compreender. Nos bombardeios aéreos os 
traumatisados sofrem mais pelos efeitos da explosão que pelos es­
tilhaços, pois estes são peças de metal, grandes que esmagam o 

crâneo quando têm grande velocidade, caso contrário provocam as 
mais variadas lesões dos tecidos moles, raramente causando fratu­
ras ou ferimentos penetrante/s. Na * maior parte das vezes são 

quedas sobre a cabeça ou objetos que a atingem que causam a 

injúria. 
Ferimentos por bala: são a causa mais comum dos ferimen­

tos abertos do crâneo- U m projétil que passa de raspão sobre os 
tecidos moles, poderá provocar comoção cerebral mas este tipo 
de lesão é raro. U m a bala poderá causar os mais diversos tipos 
de lesão. Quando atravessa o crâneo além do efeito destrutivo 
dos tecidos tem também efeito explosivo que poderá causar fratu­
ras e deslocar o encéfalo, deve-se considerar também que o projé­
til poderá levar consigo pedaços de pano, ossos, fios de cabelo que 

serão causa de• complicações graves. 

Estudados os mecanismos das fraturas e lesões do encéfalo e 
anexos, analisaremos a conduta a seguir diante de u m caso de trau­

matismo craniano no que se refere aos primeiros cuidados que 

devem ser dispensados ao paciente. 

Primeiros cuidados: antas que sejam dados ao paciente cui­

dados médicos pode-se tomar algumas providêncilas que serão de 
grande utilidade. Assim deve-se acomodá-lo em posição confor­
tável, agasalhá-lo para evitar resfriamento e colocar a cabeça vi­

rada para u m dos lados para que a língua não caia para trás ou 
que saliva ou sangue sejam aspirados para os brônquios e pulmões. 
Quando ao feriímento, será de grande utilidade usar-se 2 lenços 

sendo u m para cobrir o mesmo e o outro colocado à altura de 2 

dedos acima das sobrancelhas com o nó dado sobre as pontas que 
deverão estar para trás. Desta maneira pôde-se apertar mais o 

lenço fazendo compressão sobre a ferida que é u m ótimo recurso 
para diminuir a hemorragia. O paciente deverá ser transportado 

para serviço que, esteja aparelhado para atendê-lo satisfatoriamen­
te. O módico que ficar encarregado do doente deve pedir todas 

as informações necessárias, como tipo de acidente, drogas admi­

nistradas ao paciente, si houve estado de lucildês ou não, depois 
do acidente. Todo o manuseio com o paciente deverá ser cuida­

doso para evitar-se complicação de seu estado, O médico deve 
verificar a pressão arterial, o pulso, temperatura e respüração: es­

tas providenciais dever ser tomadas assim que o paciente chegue, 

antes mesmo do exame clínico, pois havendo estado de choque sua 

terapêutica se superpõe às outras. Havendo hemorragia é conve­

niente tratar-se da ferida enquanto provi dência-se e inicia-se a te-

rapêutica do choque. Para combater a hemorragia deve-se ad-
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ministrar botropase ou coaguleno, vitamina C e K, pej estes me­
dicamentos evitarão tanto quanto possível anemia encefalica. Para 
restabelecimento da balança hídrica, transfusão de sangue ou plas­

ma, na falta destes medicamentos, injeções de seus substitutos. 0 

aquecimento artificial é de grande valor: entretanto deve-se ter em 
conta o estado do paciente que requer vigilância constante para 

evitar queim/aduras, A âtonia peiférica dos capilares e 

combatida com extratos cortico supra-renais, Estes medicamen­

tos podem ser administrados enquanto faz-se o curativo local. Nao 
estando o paciente em estado de choque deverá ser transportado 
para -ala convenientemente iluminada e aquecida onde despido 
será examinado rapidamente pesquisando-se além de sinais neuro-

lógicos lesões do s diversos territórios do organismo- Ha trauma­
tismos de outras regiões cujo tratamento se compõem urgentemente 

pois que caso c ontrário o paciente sucumbirá: é o caso de rutura 

de vísceras da cavidade abdominal por exemple. 
O exame clínilco não deve ser muito aprofundado para evitar-

se manuseio do paciente: qualquer exame paraclínico deve ser dei­
xado para ocasião em que suas condições gerais sejam melhores, 
O exame constará, ainda, da observação da atitude do paciente e 

seu estado psíquico. 
Depois deste exame sumárto tendo-se idéia sobre o estado geral 

do paciente, o mesmo deverá ser transportado para local onde fi­
que afastado1 d e qualquer exaltação, na obscuridade em contato so­

mente com a enfermagem <̂ ue' deverá estar habilitada para tomar 
a pressão, pulso, temperatusra, respiração, e evolução dó seu estado 
psíquico. Estes dados devem ser verificados cada meia hora e 
anotados em gráfico com tintas diferentes para que rapidamente 
o médico tenha idéia sobre a evolução do caso. A critério mé­
dico, as anotações dos dados poderão ser feitas com maiores in­
tervalos. O paciente d everá ficar em decúbito dorsal, em re­
pouso: isto é de tão grande importância que1 deve-se medicar o 
paciente quando o mesmo está agitado como veremos dentro em 
pouco. Havendo perda de liquor pelas cavidades naturais, sinal 
de fratura de base. deve-se colocar o paciente em posição tal que 
evite a drenagem pois caso contrário haverá formação de uma fís» 
tula que requererá intervenção posterior cuja técnica é complica* 

da. Assim havendo perda pelo ouvido esquerdo colocar o pacien­

te sobre o lado oposto, sendo pelo nariz, colocá-lo com a cabeça 
em plano inferior ao do corpo. Não se deve fazer tamponamen-
to para evitar a perda de liquor porque formar-se u m meio de 

cultura óti{mo para germes. No mais d eve-se ficar na espectati-

va verificando a evolução do caso sendo que o neuro-cirurgião e 

neurologista resolverão oportunamente sobre a necessidade de in­
tervenção designando seu momento exato. 

Merecem cuidado especial os pacientes que estão em fase de 

txcitação; não devendose descuidar, da alijmentação do pacientei 
funções intestinais e esvasiamento da bexiga do mesmo. 
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Fase de excitação: evitar amarrar o paciente nesta fase, poi» 
sendo o seu estado o resultado da libertação dos centros subcorti-
cais, o resultado seria u m outro estimulo para excitar o paciente 

É aconselhável destacar-se pessoa para montar guarda ao paciente e 
levantar os lados do colchão com almofadas e travesseiros o que 
dará grande liberdade ao doente sem magoá-lo- Não ha vanta­
gem, em conservar a cabeça baixa pois além do mais poderá pre­
judicar a musculatura da nuca. Nunca deve se dar medicamen­
tos, especialmente, quando não há diagnóstico exato. Quando se 
dá drogas é preferiveR dar-se pequenas quantidades, fracionadas, 

que dose maciça inicial. Nos casos de grande excitação é acon­
selhável administrar-se 3 gr. de luaninal por via venosa e a seguir 
cloral 10 gr. e brometo de sódio 10 gr. isto por via bucal. Si o 
paciente não deglute dá-se o dobro da quantidade, pelo reto. O 
cloral e brometo podem ser repetidos c ada 2 horas até que se 
consiga o repouso desejado1. O pairaldeido dá resultados exce­

lentes podendo ser usado por via retal, em substituição ao cloral 
e brometo. Na administração de drogas deve-se ter em conta que 
deve-se prescrever o mínimo necessário paira o efeito desejado: o 
excedente é nocivo e quantidade mienor inútil. Opiáceos não são 
indicados por produzir congestão cerebral. 

Alimentação: quando o paciente não reglute deve-se pas­
sar a sonda pelo nariz e fixada quando chega ao estômago. GIu-
cose e água é o único ahlmento que dCve ser dado nas primeiras 
24 horas e a quantidade é regulada pela deshidrataçãê considera­
da necessária para evitar edema cerebral. Teoricamente, quando 
a deshidratação e considerada necessária deve-se abster o doente 
de todos os líquidos, mas isto dá como resultado intoxicação do 
-nidivíduo que dentro de pouco tempo ficará pior do que si tivete-
se o edema cerebral. 30 a 40 cc. de água com glicose, cada hora 
é o essencial para o paciente: isto é o mínitmo que deve ser dado 

nas primeiras 24 horas. No segundo dia a quantidade deve ser 
aumentada de acordo com o estado do mesmo: si a pressão do 
liquor é alta e a inconciência profunda delvê se Ümiítar a inges­
tão a 1 lt. por 24 horas: nunca dar menos que esta quantidade. 
Quando o paciente volta ao estado de oonciência deve-se dar 1 T/2 
« 2 1. Póde-se então alternar as bebidas de água com leite. No 
terceiro dia deve-se introduzir algumas proteiinas porque o pacien­
te passará, caíso contrário, a consumir seus próprios tecidos. Si 

ha sudoresé, deve-se aumentar a ingestão de água. 

Intestinos: A incontinênicia é u m sintoma muito desagradá­
vel especialmente i*o paciente inconciente: deve-se administrar 

fórmula com bisnxu*o e ópio para combater este estado. Para de­
sidratação nunca à«5vê se usar o calomelane que além de ser vio­
lento dá origem a eólicas e mau estar geral. O mais aconselhável 

para esvasiar-se o» intestinos é enema de 200 a 400 cd. de sulfato 

de magnésio. 
Bexiga: a incontinência não é rara o que requer cuidados 
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especiais afim de evitar-se que a pele do paciente fique macerada. 
Nos pacientei com incontinência é conveniente colocar-se sonda 
de demora com recipiente, pois além do asseito defende-se a pele 

do doente. Na retenção deve-se proceder ao cateterisnío. Quan­
do o paciente está recobrando os sentidos, colocar recipiente ade­
quando e solicitar ao mesmo que urine detede que e m posição fa­
vorável ao áto. 

Depois do traumatismos há bexigas que se esvasiam reflexa-
mente quando contem 150 a 200 cc. de urina, enquanto que outras 
são atônicas e não se contraem nem com 500 a 600 cc. Pequenos 
estreitamentos da uretra e ligeiras hipertrofias da próstata impe­
dem o reflexo da missão em homens o mesmo fazendo nas mulhe­
res as retoceles e cistoceles. Nas incontinênc^as colocar sondas 
permanentes. 

Punção lombar: é amplamente usada e m alguns serviços: sua 
utilidade é assunto muito discutido; apresentam algun sautores óti­
mas estatísticas quanto ao resultado terapêutico; outros a consi­
deram inútil e mesmo prejudicial. T e m utilidade relativa como 
meio de diagnóstico: feita antes de 48 horas poderá deslocar u m 
trombo que tenha obliterado u m vaso sangrante; logo não deve 
ser feita nestes espaço de tempo: em casos especiais poderá ser fei­
ta sob rigoroso controle manométrico afim de indicar o estado de 
hipertensão. A punção evacuadora oferece o perigo de hérnia 
das amidalas cerebelares dentro do foramen magno ou do girüs 
do ipocampo na 'ncisura do tentório, pela diminuição da pressão 
do liquor da coluna em relação à intracranial, de u m modo geral 
nunca deve ser feita antes de 48 horas. 

,.„. .Jíalôr dos antissépticos locaiss é muito duvidoso porque é 
dilicü que qualquer medicamento consiga alcançar os germes' da 
mtecçao que se aprofundam nos tecidos: desde a última guerra 
concluiu-se que o melhor para evitar infecção é excisão e drena­
gem antes que a mesma esteja estabelecida. O antisséptico ideal 
seria o que tivesse propriedades bactericidas qniando colocado em 
contacto com os tecidos do corpo e W inócuo para os tecidos , 
vizinhos,, e nao perigosamente tóxico si absorvido pelo linfa ou cor­
rente sangüínea Experiências feitas em animais conclui em ser 
boa a seguinte fórmula- «Inlfo*̂  J jn . Aí5 W I«*mi em ser 
ca a W com o H 6 2 0, 1 A P ? ) f l a v m a * m ^ « Ç ã o isotôni-

sabe quinto ao modo dp anã^ IvAi J t g nao M 

tados bons P ó d ^ T » ?-T d a d r ° g a - T e m' dad« **«>1-
doÍ de 4%r nÍ?H 2 í T Profiláti«a por via oral „a 
via vcnosa T Z ^ T " * " * ' ~ * « ^ - * * P-

crânio nS ÍJÍMSZ??* ^ ^ Ca~ de «-™*-» 
o trabalho l ^ t t ^ e í ZSL**"** S6aUUU " 
pois trás grandldesconf J o p a r a T m t x T " " " ^ * ^ ^ 


