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Nota dos Autores

Apesar de sua evidente importincia médica, s6 recentemente
ocorreram progressos significativos na compreensdo das lesdes
encefdlicas traumadticas. Um dos fatores determinantes para tal
deve-se ao fato de que o exame anatomopatolégico do encéfalo
de vitimas de trauma geralmente se restringe as lesdes macrosco-
picas e tem seu valor limitado ao aspecto médico-legal. Somente
a partir da altima década, com a maior freqiiéncia dos estudos
microscopicos post-mortem, o enfoque cldssico sobre as contusdes
cerebrais foi transferido para as lesdes microscépicas. Esses estu-
dos, associados aos trabalhos experimentais em primatas subu-
manos, possibilitaram uma melhor caracterizagdo das lesdes e
compreensdo do mecanismo das mesmas,

O presente livro tem por objetivo a descri¢do das alteragdes
anatomopatolégicas observadas no cranio e no encéfalo como
consequéncia do trauma, e a discussdo do mecanismo das mes-
mas. Para tal nos baseamos em trabalhos da literatura e em nossa
experiéncia do estudo anatomopatolégico de 120 vitimas de aci-
dentes de transito (Gusmado, 1993).

Esperamos que este trabalho possa ser atil especialmente aos
neurocirurgides, neurologistas, patologistas e médicos legistas.

José E. H. Pittella
Sebastido N. S. Gusmao
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Capitulo 1
Introducao

O trauma é uma das causas mais frequentes de lesdo encefali-
ca. Neste século, as quedas e agressdes, acrescentou-se o acidente
de transito, colocando o trauma entre as trés principais causas de
morte nos paises desenvoividos e em desenvolvimento.

Quanto a etiologia, 0 traumatismo cranioencefdlico (TCE)
pode ser provocado por acidente de transito, quedas e outras
causas mais raras (agressoes, projétil de arma de fogo etc.). O
acidente de transito € responsavel por 60 a 70% dos TCE graves,
e as quedas por 20 a 25%. Esta proporgado, entretanto, varia com
a idade. Assim, Sichez (1984) em 270 pacientes com TCE grave
encontrou, para a faixa etaria de 0 a 14 anos, 48% de acidente de
transito, 40,4% de quedas e 10,6% de outras etiologias; para os
pacientes com idade entre 15 e 29 anos, 65,1% de acidente de
transito, 14,8% de quedas e 20,1% de causas diversas; para a faixa
etaria de 30 a 59 anos, 45,7% de acidente de transito, 29% de
quedas e 25,3% de outras etiologias; e para pacientes com mais de
60 anos o TCE foi consequiente a acidente de transito em 15% dos
casos, a quedas em 65% e a outras causas em 20%.

Sdo poucas e divergentes as estatisticas sobre TCE. Entre os
vdrios fatores para a discrepancia de dados um deles é a auséncia
de acordo para determinar se um paciente foi vitima de TCE. E
evidente que ndo existe um critério absoluto para definir um
TCE. O fundamental ¢ determinar o requisito minimo para que
um paciente seja qualificado como vitima de TCE. Jennett &
Teasdale (1981), no estudo epidemiolégico escocés, adotaram
uma definicdo prdtica e simples, segundo a qual os casos de TCE
incluem: 1. histéria definida de golpe sobre a cabega; 2. laceragdo
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2 PATOLOGIA DO TRAUMA CRANIOENCEFALICO

do couro cabeludo ou fronte; e 3. alteragao da consciéncia inde-
pendentemente da duragdo. Com base nestes critérios foram
observados anualmente 1.775 casos de TCE por cem mil habitan-
tes.

As estatisticas realizadas em alguns paises europeus € nos
Estados Unidos mostraram que o trauma € a causa de 3 a 8% de
todas as mortes e que ocorre anualmente de 14 a 30 mortes por
cem mil habitantes por acidente de transito (Jennett & Teasdale,
1981). Embora admita-se que em nosso meio esses NUMmeros sejam
maiores, ndo existem levantamentos estatisticos.

As lesdes encefilicas sdo classificadas segundo os critérios
temporal e topografico. Inicialmente, foi enfatizada a divisdo das
lesdes encefdlicas em primarias ou imediatas e secundarias ou
complicagbes da lesdo original (Adams & Graham, 1972; Jennett
& Teasdale, 1981; Adams, Gennarelli, Graham, 1982). Esta distin-
¢do procurava traduzir as correlagdes clinico-patologicas obser-
vadas, além de auxiliar na identificagdo de complicacbes even-
tualmente evitaveis do TCE (Reilly et al., 1975). A lesdo encefalica
primadria ocorre no momento do trauma e corresponde principal-
mente a contusao cerebral e a lesdo axonal difusa (LAD). A lesao
secunddria é determinada por processos iniciados no momento
do trauma, mas clinicamente evidentes algum tempo depois. Sao
lesdes secundarias: os hematomas intracranianos, a tumefagao
cerebral, a lesdo cerebral secundéria a hipertensio intracraniana
e a lesdo cerebral hipéxica.

Do ponto de vista anatomopatolégico a tendéncia € classificar
topograficamente as lesdes, em focais e difusas (Adams, Graham,
Gennarelli, 1983; Adams, 1984; Parker, Parker, Overman, 1990;
Adams & Graham, 1984; Adams, 1992). As lesdes focais caracte-
rizam-se por serem geralmente macroscépicas e limitadas a de-
terminada area. Sao conseqiientes ao trauma localizado, sendo
encontradas em cerca da metade dos pacientes com lesdo cerebral
grave e causam dois tercos das mortes por TCE (Adams, Genna-
relli, Graham, 1982; Gennarelli, 1983; Gennarelli ef al. 1982). Sao
lesdes focais: a contusdo cerebral, o hematoma intracraniano,
bem como a hemorragia e o infarto do tronco encefélico conse-
qiientes a hipertensao intracraniana. As lesoes difusas, por seu
lado, sdo geralmente microscopicas e estao associadas a disfun-
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¢ao difusa do encéfalo. Sdo representadas pela LAD, a lesao
cerebral hipéxica, a tumefagdo cerebral difusa e a lesdo vascular
focal maltipla (Adams & Graham, 1984). Sio observadas em
aproximadamente 40% dos pacientes com lesdo cerebral grave,
causam um ter¢o das mortes por TCE e representam a origem
mais freqiiente de incapacidade neurolégica persistente (Genna-
relli, 1983).



Capitulo 2

Técnica Neuropatoldgica no Trauma
Cranioencefdlico

Neste capitulo descreveremos a retirada post-mortem do encé-
falo, o exame macroscépico do encéfalo fixado e o exame micros-
copico.

RETIRADA POST-MORTEM DO ENCEFALO

E de fundamental importancia a retirada correta post-mortem
e a fixagao do encéfalo com a finalidade de evitar deformacdes.
Os principios fundamentais para tal sdo: boa exposigao, remogao
cuidadosa e fixagdo correta.

A seguir, descreveremos os passos para a retirada e fixagdo do
encéfalo:

1. Exame do escalpo, face, 6rbitas, condutos auditivos e narinas
na procura de hematoma do couro cabeludo, feridas, hemor-
ragia subconjuntival, otorragia e epistaxe.

2. Incisao coronal, com bisturi, do escalpo, incidindo atras de
uma orelha e terminando atras da outra.

3. Reflexao do escalpo com uma rugina, anteriormente até a
crista supra-orbitdria e posteriormente em dire¢do ao occipi-
to. Descrever a presenca de sangue ou hematoma no escalpo.
Examinar a abéboda craniana a procura de fratura e, caso
exista, descrever o tamanho e a localizacgao.

4. O osso da abéboda craniana é serrado com serra elétrica,
iniciando-se anteriormente a um centimetro acima do nivel
da crista supra-orbitdria. Ap6s, continua-se a serrar horizon-
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talmente de cada lado do cranio até o nivel das orelhas. Entdo
o corte é angulado levemente para cima para atingir a linha
média, imediatamente acima da protuberdncia occipital ex-
terna.

Levantamento da abédboda craniana com ajuda da rugina.
Observar se ocorre saida de sangue do crianio durante a
retirada da abéboda craniana.

A dura-miter é deslocada da aboboda craniana, empur-
rando-a, com os dedos, da frente para trdas ou através da
inser¢ao de uma espdtula maledvel entre a dura-mater e o
cranio com a finalidade de separar um do outro. Caso seja
observada a presenga de hematoma extradural, deve ser ano-
tado tamanho, localizagdo e espessura do mesmo. A maioria
dos hematomas extradurais tende a permanecer colado a
dura-mater.

. Incisao da dura-maiter, com a ajuda de uma tesoura, ao longo

da linha de abertura éssea até o nivel do seio sagital superior
que nio devera ser cortado.

. Cada metade da dura-mater deve ser refletida medialmente

em direcdo ao seio sagital superior, sendo as aderéncias ou
veias- pontes cortadas com a tesoura. Descrever a presenca
de sangue ou hematoma no espaco subdural. Se o sangue
visto na superficie do cérebro pode ser facilmente retirado
(limpado) ele esta localizado no espago subdural; caso con-
trario ele estd localizado no espago subaracnéideo e ¢ manti-
do nesta posigdo pela aracnéide.

ApOs estirar a dura-mater refletida dos hemisférios, a foice €
incisada em angulo reto ao seio sagital superior, introduzin-
do a tesoura entre os lobos frontais. A dura-mater € entdo
puxada posteriormente e separada do cérebro. Se necessario
sdo cortadas as veias-pontes que se dirigem ao seio sagital
superior. Quando completamente refletida, a dura € deixada
caida sobre a face posterior do cranio, mantida em posicdo
pelo seio sagital superior.

O pescogo € colocado em extensao, fazendo com que a gravi-
dade separe o cérebro da base do cranio. Os dedos sdo intro-
duzidos delicadamente sob os poélos frontais com a finalidade
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11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.

18.

de separa-los da base do crinio. Com uma tesoura curva sao
seccionados, sucessivamente:

a) os tratos olfatérios

b) os nervos Opticos

¢) ascardtidas internas

d) a haste hipofisaria

e) os nervos oculomotores
f) os nervos abducentes

Apoés retracdo lateral de cada hemisfério cerebral, incisar
medialmente, com a ajuda de uma tesoura curva, o tentério.
A seguir, cortar ao longo da parede lateral do cranio, na
insercdo da tenda na porgao petrosa do osso temporal.

Manter os lobos occipitais com uma das mdos com a finalida-
de de evitar o estiramento e lesdo do mesencéfalo.

Secgdo sucessiva, com a ajuda de uma tesoura curva:

a) nervos trocleares

b) nervos trigémeos

¢) nervos faciais e vestibulococleares

d) nervos glossofaringeos, vagos e espinhais

e) nervos hipoglossos

f) artérias vertebrais

Secgdo transversal, com bisturi, da jungio bulbomedular.
Retirada do encéfalo da cavidade craniana.

Retirada da dura-mater da convexidade.

Deslocar a dura-mater da base do cranio, segurando e tracio-
nando sua borda com um material absorvente (gaze, por
exemplo). Descrever a presenga de possiveis fraturas da base.

O cérebro é imediatamente lavado em dgua corrente e sus-
penso, através da artéria basilar, em solugdo de formol a 10%.
Deve ser fixado pelo periodo de trés a quatro semanas antes
de ser dissecado.
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ESTUDO MACROSCOPICO DO ENCEFALO
FIXADO

O método aqui descrito ¢ geralmente usado na maioria dos
laboratoérios de patologia devido propiciar o mdaximo de informa-
¢oes sobre a deformacdo do cérebro, o tamanho e a forma do
sistema ventricular, a presenca de hérnias internas e o aspecto
dos nucleos da base e hipocampo (Adams & Murray, 1982).

O exame macroscopico consiste na pesagem, observagao da
superficie externa e realizagdo de cortes do encéfalo. No exame
da superficie externa devemos observar o aspecto dos giros, a
presenca de sangue nos espagos subdural e subaracnéideo, a
presenca de contusdes e laceragdes cerebrais e de hérnia das
amigdalas cerebelares.

Os cortes do encéfalo iniciam-se por uma seccao transversa
através do mesencéfalo. O encéfalo ¢ colocado sobre uma mesa
com sua face inferior e o tronco encefalico voltados para cima.
Com a ajuda de um bisturi inicia-se a sec¢dao da face lateral do
mesencéfalo, logo acima dos nervos oculomotores. O corte é
estendido transversalmente até o outro lado do mesencéfalo,
separando o cerebelo e o tronco encefalico dos hemisférios cere-
brais. Apoés este corte, a hérnia tentorial lateral, ou seja, o deslo-
camento medial e para baixo da porcao medial do lobo temporal
(giro para-hipocampal), pode ser observada.

A seguir, sdo realizados cortes frontais (coronais) dos hemis-
férios cerebrais. O primeiro corte pode ser feito em qualquer
nivel, mas é aconselhavel que seja ao nivel dos corpos mamilares
por possibilitar um corte simétrico e assegurar a visualizagdo dos
corpos mamilares nos cortes. Apos, os dois blocos sdao submeti-
dos a cortes coronais de um centimetro de espessura. Os cortes
obtidos devem ser sobrepostos, convencionando-se que uma das
superficies (a anterior ou a posterior) seja sempre dirigida para
cima. E importante que esta convengdo seja adotada para pos-
sibilitar a diferenciacio dos hemisférios direito e esquerdo nos
cortes e nas fotografias.

O estudo do cerebelo e do tronco encefdlico inicia-se pela
separacdo dos mesmos. E realizado um corte através de um dos
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pedianculos cerebrais até a porgio lateral do quarto ventriculo.
Um corte semelhante é feito do outro lado, sendo o tronco ence-
falico separado do cerebelo. Os hemisférios cerebelares sdo sub-
metidos a cortes de um centimetro de espessura, em dngulo reto
em relagdo as folhas do cerebelo. Da mesma forma que para os
hemisférios cerebrais, 0s cortes devem ser sempre sobrepostos de
uma forma convencional para evitar confusdo entre os hemisfé-
rios direito e esquerdo. Finalmente, um corte é realizado na linha
meédia através do vérmis.

O tronco encefdlico é seccionado em fatias de dois a trés
milimetros de espessura. Da mesma forma que para os cortes do
cérebro e do cerebelo deve ser adotada uma convengao de que a
superficie superior ou inferior de cada corte do tronco encefdlico
seja sempre dirigida para cima, possibilitando assim a identifica-
¢ao do lado direito ou esquerdo.

Finalmente, sdo retiradas amostras das diferentes regides do
encéfalo para o exame microscopico. No TCE é de especial
interesse os fragmentos do corpo caloso e do mesencéfalo por
serem as dreas mais acometidas pela LAD.

EXAME MICROSCOPICO

As amostras sdo processadas para inclusdo em parafina, sen-
do, ap6s, cortadas no micrétomo com sete micrometros de espes-
sura. Estes cortes serdo submetidos a coloragdo para possibilitar
a visualizacio das diferentes estruturas ao microscopio.

Dois métodos de coloragao sao mais usados para o estudo do
sistema nervoso em vitimas de trauma: a hematoxilina-eosina,
que € um método de aplicagdo geral, que permite demonstrar a
morfologia do sistema nervoso, e o método de impregnacao pela
prata para demonstragiao dos axdnios. Na coloragdo pela hema-
toxilina-eosina os nacleos dos neurdnios e das células gliais e a
substincia de Nissl contida no citoplasma neuronal tomam a cor
azul-escura sob um fundo sombreado de cor-de-rosa cor-
respondente ao neurdpilo, ou seja, aos prolongamentos dendriti-
cos e axonais. Existern muitas variacdes do método classico de
Golgi de impregnacio pela prata. O que usamos é o método de
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Glees — Marsland, no qual os axOnios aparecem em negro sob
um fundo levemente castanho. Quando necessario, diversas co-
loracdes especiais podem ser utilizadas, como a de Nissl e outras
para a identificacdo de mielina, fibras gliais e degeneragao walle-
riana.



Capitulo 3

Lesoes das Partes Moles da Cabeca e
Fratura do Cranio

E freqiiente a presenca de lesdes do couro cabeludo no TCE.
Elas indicam o local do impacto. As lesGes observadas sdo: esco-
riagao, contusio, equimose e laceracao.

ESCORIACAO

A escoriagdo (lat., ex: fora; corium, pele) consiste na perda
superficial de pequenas dreas da pele.

CONTUSAO

A contusdo (lat., contusio, de contundere, bater) consiste numa
lesdo traumadtica dos tecidos com ruptura de vasos sangiiineos e
sem solugdo de continuidade da pele.

EQUIMOSE

Na equimose (Gr. ek, fora; chymds, suco) ocorre extravasamen-
to de sangue de um local para outro. Quando recente, apresenta-
se de cor vermelha ou azul e estd freqlientemente associada a
edema. Dois tipos de equimoses sdo de observagdo importante no
cranio: a periorbital e a da mastéide.

A equimose e o edema periorbital (raccoon eyes) ndo siao devi-

dos a trauma direto sobre a 6rbita, mas as fraturas das paredes da
"



12 PATOLOGIA DO TRAUMA CRANIOENCEFALICO

6rbita na fossa craniana anterior, permitindo ao sangue mover-se
para dentro da gordura orbitaria.

A equimose da mastdide (battle sign) apresenta-se com uma
coloracao azul retroauricular devida ndo a contusdo neste local,
mas a fratura da porgio petrosa do osso temporal, que permite ao
sangramento disseminar-se para os tecidos da regido mastoidea.

LACERACAO

Na laceragdo (Lat., laceratio, rasgado) ocorre uma ruptura
tecidual por golpe.

Quando o cranio ¢ submetido a um golpe ele se curva para
dentro no ponto de impacto e ao mesmo tempo a periferia do
impacto se curva para fora. Se o limite da elasticidade do cranio
é excedido pela for¢a do impacto, ird ocorrer uma fratura.

As fraturas do cranio sdo determinadas por dois mecanismos
basicos: a) acdo de uma grande for¢a sobre uma pequena drea do
cranio levando a uma fratura no local do impacto; e b) acdo de
uma forca sobre uma grande drea do cranio com consequente
deformacio do mesmo e uma fratura distante do local de impac-
to. Sdo classificadas em:

1. Fratura linear: trata-se de uma simples linha de fratura que
tende a se originar no ponto de impacto e a se estender para a
convexidade ou para a base. E o tipo de fratura mais frequiente
(70%) no trauma craniano fechado ou ndo-penetrante. Ela
comega geralmente na regido do impacto maximo, mais fre-
qiientemente na convexidade do crinio, e irradia-se na dire-
cado da forga, mais comumente para a base do cranio. A direcao
da fratura corresponde as linhas de forca do impacto e é
também afetada pela estrutura irregular do cranio. A fratura
linear é causada por um objeto de consisténcia dura colidindo
contra o cranio. Este objeto deve ser suficientemente grande
para que ndo ocorra penetracdo do crinio e suficientemente
pequeno para que a forga de contato nio seja distribuida
difusamente sobre a superficie da cabega. Pode ocorrer lesao
por aceleragdo associada a fratura linear quando o impacto
determinar significativo movimento da cabega. Uma forca
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estatica aplicada a cabega, como nas lesdes por compressao,
pode determinar lesdo intensa do cranio sem perda primaria
da consciéncia (Russel & Schiller, 1949).

2. Fratura da base do cranio: pode ser do tipo linear, cominutiva
ou com afundamento. Pode estar limitada a base ou ser exten-
sdo para a base de fraturas da convexidade. E devida ao
impacto direto sobre a regido da base do cranio (occipito,
mastdide e 6rbita) ou a extensdo de uma fratura da convexi-
dade. Esta relacionada a forgas intensas agindo sobre o cranio.
Quando o trauma é particularmente intenso pode ocorrer
fratura em charneira (hinge fracture), estendendo-se ao longo
da base do cranio, geralmente na regido da parte posterior da
sela tarcica e na porgdo escamosa adjacente do osso temporal
(Graham, Adams, Gennarelli, 1987). As fraturas da base estdao
associadas a lesdes cerebrais em maior freqliéncia do que as
fraturas lineares da convexidade.

3. Afundamento: trata-se de uma fratura com depressdo Gssea.
E conseqiiente a um golpe sobre uma pequena superficie com
grande forga. O impacto € mais focalizado e mais intenso,
excedendo a elasticidade do cranio. Este tipo de fratura pode
lacerar a dura, provocar sangramento epidural ou subdural e
contundir ou lacerar o cérebro subjacente.

4. Fratura cominutiva: neste tipo de fratura o 0sso esta fragmen-
tado. O tipo de forga determinante é semelhante & que causa
o afundamento. Freqlientemente, esta associada a lesao cere-
bral, sendo altas as taxas de mortalidade e morbidade.

5. Fratura diastéitica: trata-se de uma fratura que se estende por
uma linha de sutura, separando as bordas 6sseas normalmen-
te unidas pela sutura. Depende da agdao de uma forga intensa,
sendo mais frequiente nas criangas.

6. Fratura composta: trata-se de uma fratura que pode ser visua-
lizada a inspegao pelo fato do couro cabeludo que cobre a drea
fraturada estar lacerado. Os diversos tipos de fraturas (linear,
por afundamento, cominutiva e diastdtica) podem apresentar-
se sob a forma de fratura composta.

A incidéncia de fratura do cranio varia com a gravidade do
trauma. Quanto mais grave o trauma maior é o numero de
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fraturas encontrado, variando, portanto, a incidéncia com a po-
pulagdo estudada. A frequiéncia ¢ de 3% nos pacientes atendidos
em unidades de emergéncia, subindo para 65% nos pacientes
admitidos em uma unidade neurocirargica e atingindo 80% nos
casos fatais (Adams et al., 1980).

Naio existe uma relacio direta entre fratura e lesdo cerebral,
mas as fraturas sao acompanhadas de maior incidéncia de lesdao
cerebral.

A fratura do cranio pode ocorrer ndo associada a lesao cere-
bral significativa, mas, por outro lado, lesao cerebral grave pode
estar presente na auséncia de fratura do cranio (Adams et al.,
1977). A presenga de uma fratura indica que uma forca de consi-
deravel intensidade foi aplicada sobre a cabega, O efeito desta
forca sobre o cérebro vai depender de muitos fatores, principal-
mente do grau de rotagao desenvolvido pelo encéfalo. A fratura
pode também indicar a direcdo da forca devido a tendéncia da
mesma de irradiar-se na mesma direcdo da forca que lhe deu
origem (Crompton, 1985). Dezenove por cento dos 151 pacientes
com trauma craniano fatal, analisados por Adams et al. (1980a),
nao apresentavam fratura de cranio. Os pacientes com fratura do
cranio tém maior incidéncia de hematoma intracraniano e lesao
grave do parénquima cerebral do que aqueles sem fratura (Teas-
dale & Galbraith, 1981).

Os impactos sobre a regido posterior da cabega, que produ-
zem fratura occipital, determinam freqiientemente fragmentagao
de um ou de ambos os tetos das orbitas e fratura da lamina
crivosa do etmoéide. O mecanismo provavel dessas fraturas da
base anterior por golpe sobre o occipito € a deformacao momen-
tinea do crianio com conseqiiente fratura de suas dreas mais
delgadas, o teto da 6rbita e a lamina crivosa do etmoide. Como
conseqiiéncia dessas fraturas pode ocorrer sangramento na gor-
dura das é6rbitas e na cavidade nasal, além de rinorréia.

Os impactos sobre a face lateral do cranio podem determinar
fraturas lineares que se irradiam para a base da fossa média.
Essas fraturas podem acometer a escama do osso temporal e lesar
um dos ramos da artéria meningea média, com consegiiente
formacdo do hematoma extradural. Este tipo de fratura frequen-
temente irradia-se pela margem anterior da regido petrosa do
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osso temporal. Neste caso é frequente ocorrer otorragia e equimo-
se retroauricular. Nos casos de trauma mais intenso, a fratura da
fossa média pode continuar medialmente, atravessando a sela
turcica.

Os impactos sobre a regido frontal geralmente produzem
fratura linear do osso frontal, que se pode irradiar em direcao a
base da fossa anterior. Neste caso, da mesma forma que nos
impactos sobre o occipito, pode também ocorrer comprometi-
mento da lamina crivosa do etméide e do teto da 6rbita. E pos-
sivel também o envolvimento do seio frontal.

Em nossa casuistica de 120 vitimas fatais de TCE, a lesdo das
partes moles da cabega ocorreu em 115 pacientes (95,8%) sob as
formas de escoriagio (41,7%), contusdo (51,7%), ferida corto-con-
tusa (36,7%), equimose periorbital (20,0%), equimose da mast6i-
de (0,8%), rinorragia (9,2%), otorragia (18,3%) e laceragao (12,5%).
A fratura do cranio ocorreu em 63 pacientes (52,5%).

Em vitimas de trauma fatal, Freytag (1963) encontrou 70% de
fraturas do cranio, Jellinger & Seitelberger (1970), 78%, Adams ef
al. (1980a), 79%, e Adams (1992), 75%. A alta frequiéncia encontra-
da por esses autores pode ser explicada pelo grande nimero, nas
respectivas casuisticas, de vitimas de quedas e agressoes, onde o
mecanismo fundamental é o impacto, responsavel pelas fraturas,
Sevitt (1968), em 250 vitimas de acidente fatal de transito, encon-
trou 47,6% de fraturas do crinio, valor bastante préximo ao da
nossa casuistica.

A menor ocorréncia em nossa série de vitimas de acidente de
transito de fratura de cranio, diante das casuisticas que incluem,
além de acidente de transito, agressdes e quedas, comprova que
o mecanismo fundamental no acidente de transito é a forga iner-
cial (aceleragdo e desaceleragdo rapida da cabega) e ndo o impac-
to.



Capitulo 4
Peso do Encéfalo

O peso do encéfalo ¢ indicador 1til de eventual desvio do
normal. Esta relacionado a idade, ao peso corporal e ao sexo. O
peso do encéfalo do homem ¢ aproximadamente 10% maior do
que o da mulher da mesma idade. Varios estudos sobre o peso do
encéfalo foram realizados mostrando resultados diferentes, o que
pode ser explicado pelo pequeno namero de espécimes analisa-
dos em algumas estatisticas e pela auséncia de selegao rigorosa
de encéfalos normais em outras (Duchen, 1984).

Dekaban & Sadowsky (1978) estudaram o encéfalo sem alte-
ragdo anatomopatolégica de 2.773 homens e de 1.963 mulheres.
O peso médio do adulto jovem (20-39 anos) masculino foi de
1.450 g e o do feminino de 1.290g. Sao listados no Quadro 4-1 os
pesos médios (em gramas) nos diferentes grupos etirios desse
levantamento.

Raso & Tafuri (1960) estudaram o peso do encéfalo normal no
brasileiro em 489 casos necropsiados e cujos encéfalos eram mor-
fologicamente normais. Concluiram ser o peso médio do encéfalo
normal do brasileiro adulto menor do que o da maioria dos dados
da literatura. Encontraram o peso médio de 1.280 g para o adulto
jovem (20-39 anos) masculino e de 1.175 g para o feminino.
Relataram os valores (em gramas) nos dois sexos segundo a faixa
etaria disposta no Quadro 4-2.

Embora os autores nido tenham proposto explicagio para esta
discrepancia entre o peso do encéfalo do brasileiro e o relatado na
literatura, é muito provavel que ela seja conseqiiente a diferenca
de estatura e peso corporal entre os dois grupos. Existe correlacio

entre altura e peso do corpo com o peso do encéfalo, principal
17
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mente nas duas primeiras décadas da vida. O subsequente au-
mento do peso corporal até a idade de aproximadamente 45 anos
estd associado & pequena alteragiio do peso do encéfalo. Acima

Quadro 4-1. Peso Médio do Encéfalo nos dois Sexos, Segundo a Faixa Etaria

Idade (anos) Masculino Femimmno
Recém-nascido 380 360
05 640 580
1 970 Q30
2 1.120 1.040
3 1.270 1.09
4 -5 1300 1.150
6—7 1330 1.210
8 —9 1.370 1.180
10 —12 1.440 1260
13— 15 1410 1280
16 — 18 1440 1340
19 — 21 1450 1.310
22 —30 1440 1300
31 — &0 1.440 1.29%0
41 —-50 1430 129
51 —55 1.410 1.280
56 — 60 1370 1.250
61 — 65 1370 1.240
66 — 70 1360 1240
71—-75 1350 1230
76 — 80 1.330 1.190
81 — 85 1310 1.170
Acima de 86 1.290 1.140

Quadro 4-2. Peso Médio do Encéfalo nos dois Sexos, Segundo a Faixa Etana

Faixa etdra Masculino Ferminino
20—29 1.268 1.156
30— 239 1.262 1.196
40 — 49 1.297 1.185
50 — 59 1305 1.137
60 — 69 1.249 1.167
70—-79 1.267 1.124
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dessa idade, 0 peso do encéfalo diminui em relagdo ao peso
corporal (Dekaban & Sadowsky, 1978).

No Quadro 4-3 comparamos o peso do encéfalo do adulto
jovem (20 a 39 anos) de nossa casuistica com os de Raso & Tafuri
(1960) e Dekaban & Sadowsky (1978).

Quadro 4-3. Comparacgio do Peso do Encéfalo em trés Sénies

Sexo Raso & Dekaban & Casurstica dos
Tafun Sadowsky Autores

Masculino 1.280 1450 1472

Feminino 1.175 1.290 1371

Observamos que os valores de nossa casuistica sdo bastante
superiores aos apresentados por Raso & Tafuri (1960) e um pouco
maiores do que os relatados por Dekaban & Sadowsky (1978). E
bastante provavel que esse valor elevado resulte do edema e da
tumefagdo cerebral congestiva frequentes no TCE. Em consonan-
cia com esta explicagdo, Pakkenberg & Voigt (1964) em 1.090
necropsias de vitimas de trauma encontraram, para a faixa etdria
de 20 a 29 anos, o valor de 1.526 g para o homem e 1.366 g para a
mulher.






