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A penetração de ar na cavidade craniana é conhecida de longa data4, 
tendo recebido denominações diversas (pneumocéfalo, pneumatocele, aerocele). 
Conforme Dandy2, pode ser determinada por infecções e traumatismos cra­
nianos. Steimlé7 chamou a atenção para o fato de que tumores das cavi­
dades paranasals e da base do crânio podem criar condições favoráveis para 
facilitar a penetração de ar para dentro do crânio. Woodhall e Cramer8 

observaram esta complicação em pacientes submetidos a cranioplastia. As co­
leções aéreas intracranianas foram classificadas por Dandy em sub-aracnóideas, 
subdurals, intracerebrais e ventriculares. Borghi e Caresano acrescentaram, 
em 1968, a variedade extradural1. A variedade subaracnóidea é a mais fre­
qüente ao passo que a intracerebral, de instalação lenta e aumento progressivo, 
é menos conhecida. Passamos a registrar três casos da variedade intra­
cerebral. 

O B S E R V A Ç Õ E S 

CASO 1 — N . A . S . , 27 anos de idade, sexo masculino, internado no Hospital Cristo 
Redentor em 16-5-1968 (Reg. 12 .906) . Em meados de 1966 o paciente sofrerá aci­
dente de motociclo, ficando desacordado cerca de uma hora. H á quatro meses come­
çou a sentir, por vezes, diminuição da forca do pé esquerdo quando deambulava. Há 
dois meses vem apresentando crises epilépticas com convulsões generalizadas. Exame 
clínico-neurológico — Hemiparesia desproporcionada à esquerda, com acentuado de­
ficit da dorsiflexão do pé. Reflexo plantar em extensão à esquerda. Fundos ocula­
res normais. Radiografias de crânio (Fig. 1 ) : volumosa bolsa aérea na região fronto­
parietal direita, multilobulada e afilada na base do frontal. Pneumencefalograma 
mostrou a independência entre as cavidades ventriculares e a aerocele (Fig. 1 ) . 

Intervenção cirúrgica — Foi feita craniotomia frontal direita. As circunvoluções 
cerebrais não mostravam alterações. Puncionado o polo frontal houve colapso cere­
bral pela saída de ar. Havia aderência do cérebro ã base. Esta aderência foi des­
feita, sendo exposta grande cavidade intracerebral. A porção aderente foi clipada. 
O paciente apresentou convulsões no pós-operatório. Após a alta hospitalar o paciente 
se reintegrou progressivamente, continuando a apresentar crises convulsivas espora­
dicamente. Em fevereiro de 1972 foi feito novo exame radiográfico que resultou 
normal . 

CASO 2 — E . H . , com 38 anos de idade, internado no Pavilhão São José em 
janeiro de 1971 (Reg. 9370-71) . Em 31-1-71 o paciente sofreu acidente de automóvel 
com contusão no supercilio direito e fraturas da bacia, do femur e do braco esquerdo. 

T r a b a l h o a p r e s e n t a d o n o I X C o n g r e s s o Bras i l e i ro de N e u r o c i r u r g i a ( R i o de Ja­
nei ro , j u l h o de 1 9 7 2 ) : N e u r o c i r u r g i ã o d o Ins t i tu to de N e u r o c i r u r g i a de P o r t o 
A l e g r e . 



No mesmo dia notou a saída de líquido límpido pela narina direita. Permaneceu 
internado em serviço de Ortopedia por três meses. Devido à persistência de fístula 
liquórica nasal foi transferido para o Instituto de Neurocirurgia. Exame neurológico 
— Hemiparesia sensitivo-motora à esquerda, abolição dos reflexos cutâneo-abdomi-
nais à esquerda, reflexo plantar esquerdo em extensão, discreta hiper-reflexia pro­
funda. Fundos oculares normais. Radiografia de crânio: presença de cisto aéreo, 
intracraniano, com as mesmas características do anteriormente relatado (Fig. 2 ) . O 
paciente permaneceu 12 dias hospitalizado em repouso no leito. Houve regressão 



espontânea da fístula de líquido cefalorraqueano e o paciente teve alta em 24-4-71 . 
Três meses depois, foi reinternado acometido de meningite purulenta, vindo a falecer. 

CASO 3 — N . P . O . , 30 anos de idade, internado no Hospital Cristo-Redentor em 
1-6-71 (Reg. 9072-71) . O paciente relatou que 18 dias antes sofrerá traumatismo 
craniano, seguido de 48 horas de inconsciencia. Atualmente desperta excitado e 
desorientado e apresenta gatismo. Queixa-se de cefaléia. Exame clínico-neurológico 
•— Desorientação no tempo e espaco. Ecolalia. Marcha atáxica com aumento do 
polígono de sustentação. Equilíbrio estático: queda sem preferência de lado. De­
composição de movimentos nos segmentos superiores. Reflexos profundos simétricos 
e exaltados; reflexos plantares em extensão bilateralmente; reflexos cutâneo-abdomi-
nais abolidos. Paresia discreta do 3.° nervo craniano à direita. Borramento nasal 
da papila esquerda. Eletrencefalograma com ritmos lentos à direita. Exame de 
líquido cefalorraqueano: 95 células por m m 3 (78% linfócitos); proteínas 38 mg%; 
glicose 33 m g / 1 0 0 ; cloretos 713,7 m m / 1 0 0 . Radiografia de crânio: pneumoencéfalo 
frontal. O paciente foi tratado com desidratantes e repouso no leito. Radiografias 
de controle mostraram progressiva redução do volume aéreo o qual, em 13-6-72, 
havia desaparecido. 

C O M E N T Á R I O S 

Como manifestações clínicas mais freqüentes desta curiosa complicação 
os autores consultados assinalam cefaléias, hemiparesias, estados confusionais, 
convulsões e, raramente, edema papilar. Estes sintomas se evidenciam em 
períodos de tempo que variam entre uma semana, meses e até dois anos de­
pois do traumatismo. Geralmente depois da quinta semana já podem estar 
presentes. O diagnóstico é confirmado por radiografia simples de crânio. 
Como terapêutica, quando não involuirem espontaneamente, tem sido exe­
cutada a obliteração cirúrgica do trajeto fistuloso. Para tal fim, tem sido 
utilizados fragmentos da galea, de dura-mater e de músculo. Em um de 
nossos casos foi clipada a porção inicial da fístula na base do crânio. 

A incidência de pneumocele constitui raridade, ao passo que as coleções 
aéreas subaracnóideas são mais freqüentes. Os casos que apresentamos fo­
ram registrados entre 526 traumatizados de crânio. A penetração de ar 
nos espaços subaracnóideos, ventriculares, extradurals e subdurals tem seus 
mecanismos bem conhecidos, enquanto que a formação de aeroceles intracere­
brais ainda não está completamente elucidada. Luckett4 baseado nas infor­
mações de um paciente, julgou serem a fratura, a saída de líquido cefalorra­
queano e os espirros repetidos os responsáveis pelo progressivo acúmulo intra­
cerebral de ar. Dandy 2 considerou a rotura do cérebro por ocasião do trauma, 
como um pré-requisito para formação da pneumatocele, considerando como 
importantes a diminuta espessura da dura-mater e a intimidade do lobo fron­
tal com a base do crânio e as soluções de continuidade óssea no local. Dandy 
considerou como indispensável a produção de aumento de pressão nas cavida­
des sinusais, pela tosse ou pelo espirro, e desenvolveu a teoria de instalação 
de um mecanismo valvular mediante o qual a presença de ar determinaria 
irritação e necrose cerebral progressiva. Steimlé7, citando Wertheimer e 
Wheeler, considera esta explicação insuficiente para os casos que não apre­
sentam fístula. Na evolução do processo se associam fatores anatômicos e 
dinâmicos: os primeiros são conhecidos e equacionados, sem discordância, pe-



los autores citados e por outros1. 3 , 5 . 6 e se fundamentam na solução de con­
tinuidade ósteo-meníngea. Entre 99 casos referidos na literatura consulta­
da 2 . 5 . 6 , 13 não apresentaram fistula de líquido cefalorraqueano. 

A inexistência de fístula líquida faz pensar que outros fatores sejam os 
responsáveis pela formação e aumento de volume da cavidade aérea, dentro 
do parênquima nervoso. Assim considerando, entendemos que o ar atmos­
férico no local da fissura, seja capaz de impedir os processos locais de repa­
ração mesenquimal. Como a pressão intracraniana se torna negativa durante 
a expiração e quando o paciente fica em posição vertical, os movimentos pul-
sáteis do cérebro (em presença de uma solução de continuidade na base), 
atuando como uma válvula, permitem a entrada periódica de ar atmosférico 
que fica em contato com a cortex local contusionada. O ar que penetra, 
favorecido pela pressão atmosférica, é temporariamente retido, sofre aqueci­
mento, e aumenta de volume e de pressão. Algumas porções serão absorvi­
das, outras retidas no local e, algumas serão eliminadas por difusão sempre 
que o mecanismo valvular o permitir, e serão substituidas por porções iguais 
de ar frio. A repetição intermitente destes mecanismos permite concluir que 
o volume aéreo retido será sempre maior, o que equivale a dizer que o tecido 
nervoso da região sofrerá a ação de pressões progressivamente crescentes. 
Quando a pressão exercida contra o parênquima for superior à pressão capi­
lar (1,6 mmHg) haverá periodicamente colapso dos mesmos e progressiva 
atrofia e reabsorção tecidual local. 

O formato das aeroceles, afuniladas na base, com dilatações superpostas 
e sempre maiores, na medida que se distanciam da região inicial, parece de­
monstrar que os fenômenos atrofíeos ocorrem sucessivamente e em períodos 
diferentes. A atrofia se faz na direção da substância branca, respeitando a 
substância cinzenta. Este fato se explica pela contextura mais resistente 
da substância cinzenta que contém maior trama de tecido conjuntivo e vasos. 

O período evolutivo das aeroceles é variável: de um a seis meses nos 
casos de Dandy2, um a 12 meses para os de Lutman e Tassini5, dois anos 
para os de Rizzoli e col. 6 , e um ano e meio em um de nossos casos. Tal 
desigualdade evolutiva pode ser explicada, uma vez que se admita que a 
rapidez de evolução dos fenômenos acima referidos tenha relação com as 
dimensões das fissuras e volume de tecido inicialmente lesionado. Orifícios 
maiores talvez permitam maior rapidez de evolução. 

Em um dos casos que relatamos, depois de efetuar a punção da cavi­
dade aérea, ocorreu colapso cerebral, mostrando que a pressão do gás nela 
contido era superior a do ambiente, fato que corrobora o que já foi dito 
antes e que pode ser assim resumido: ar ambiente é retido, se aquece, e 
dilata, aumentando de pressão. Abrindo-se o orifício valvulado, ocorre per­
muta parcial de ar quente e ar frio que, adicionado ao retido, vai ser aque­
cido, e dilatando-se vai determinar um aumento de pressão superior ao está­
gio anterior. Quando a pressão exercida sobre o parênquima nervoso for 
superior à pressão capilar ocorrerá isquemia, lesão tecidual, necrose e 
aumento da cavidade inicial. A repetição deste ciclo permite que a cavidade 
aumente sempre de volume. A manutenção dos pacientes em decúbito torna 



a pressão ventricular positiva e estabelece condições para sustar a evolução 
do processo, como ocorreu no caso 3. 

R E S U M O 

O autor apresenta três casos de pneumatocele intracerebral pós-traumá¬ 
tico, revisando os principais sintomas desta complicação. Faz uma análise das 
hipóteses admitidas como determinantes e formadoras das aeroceles a partir 
do traumatismo craniano. Concorda com o mecanismo valvular admitido 
para os pacientes com fístula do líquido cefalorraqueano, mas julga que esse 
mecanismo é insuficiente para explicar os casos em que não haja fístula. 

Existindo solução de continuidade ósteo-meníngea e a pressão intracra­
niana se tornando negativa periodicamente, ficam estabelecidas condições para 
que o ar atmosférico entre em contato com o tecido nervoso. As pulsações 
do conteúdo intracraniano exercendo um mecanismo valvulado retem tempo­
rariamente pequenas porções de ar. Este aquecido sofre dilatação, expansão 
e aumento de pressão, e, devido ao mesmo mecanismo valvulado, ocorrerá 
uma troca parcial do ar interno com o externo. A repetição deste processo 
leva a retenção de volumes crescentes de ar, em estágios de pressão sempre 
mais elevadas. Quando a pressão exercida sobre o sistema vascular deter­
minar o colapso do mesmo, o tecido nervoso sofrendo isquemia, entrará em 
necrose e atrofia. Esta se faz de preferência na substância branca por ser 
a mais frágil e não contar com a trama conjuntiva e riqueza de vasos da 
substância cinzenta. Esta situação tem caráter evolutivo e explicaria a for­
mação das pneumatoceles na ausência de fístula de líquido cefalorraqueano. 

S U M M A R Y 

Post-traumatic pneumocephalus: report of three cases 

Three cases of cerebral aerocele are reported. The sintomatology and 
valvulate mechanism involved in this kind of pathology are discussed. The 
author desagree that only this valvulated mechanism explains the aerocele 
without rhinorrhea. Negative pressure generated by cerebral pulsation and 
the upstand position in presence of osteo-dural fissure, will aspirate air which 
will expand by body temperature. This together with cerebral pulsations 
will permit partial elevation of the inner air temperature with the cold out 
air. This continuous and partial change will detain a little more volumes of 
air in more and more pressure. When the pressure is sufficient to colapse 
the capilaries vessels in the neighbouring tissue necrosis will undergo. This 
repeatitive mechanism generates the aerocele. 
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