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Nos traumatismos cranianos pode haver três espécies de lesões: 
do arcabouço ósseo, do encefalo e anexos e do crânio e encefalo 
concomitantemente. Sempre que o tipo de lesão permita comuni­
cação entre o encefalo e o meio exterior, havendo laceração da dura-
mater, a fratura chamar-se-á aberta. As fraturas do esqueleto cra­
niano situam-se na calota ou base. Fraturas da calota: dividem-se 
em fraturas fechadas e abiertas, conforme permitam ou não comu­
nicação do encefalo com o meio exterior. As fraturas fechadas da 
calota são de difícil diagnóstico quando lineares: o principal sin­
toma é a dôr localisada no sitio da fratura: teem geralmente alguns 
milímetros de largura e o único meio de diagnóstico é o exame ao-
raio X. Nunca se deve usar a palpação para pesquisar fratura da 
calota,. pois pode-se provocar deslocamentos das esquirulas ósseas, 
trazendo danos maiores, com lesão do encefalo, e vasos, com conse­
qüente hemorragia. Neste tipo de fratura, uma verdadeira fissura, 
nada se obtém às vezes com a palpação. Esta fratura não. requer 
cuidados especiais em crianças, pois a solução de continuidade é 
refeita dentro de 12 semanas. N o adulto o tempo de consolidação 
é de u m ano, e neste prazo, o critério medico orientará o paciente, 
tomando e m consideração suas atividades físicas. Dentro do grupo 
das fraturas fechadas da calota, encontramos também tipos com afun­
damento ósseo, outras vezes fragmentando-se em varias porções (fra­
turas cominutivas), ou afastam-se os ossos nas suturas: nesta úl­
tima hipótese o osso poderá insinuar-se entre a dura e o arcabouço-
ósseo. O exame local, cuidadoso, dará a orientação a ser seguida 
pelo médico, pois dirá em que condições, e situação está o osso. 
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Nas fraturas cominutivas as esquirulas ósseas devem ser retiradas, 
e utilisadas, as aproveitáveis, para refazer a brecha, caso seja pos­
sível, após previa limpesa dos mesmos com soro fisiológico: segue-se 

,a reconstituição dos planos. Quando ha afundamento de todo o osso 
-ou de uma porção extensa do mesmo, a intervenção cirúrgica está 
indicada desde que se manifestem sinais de sofrimento encefalico, 
a intervenção é para prevenir uma possível epilepsia futurai consta 
da retirada dos ossos da posição anômala e recolocação em seu lu­
gar primitivo. Quando não ha sinais de compressão e o paciente 
está conciente, deve-se tomar em consideração uma serie de fatores 
antes da indicação da operação, imediata: a idade, profissão, situa­
ção social do paciente, são fatores que resolverão a necessidade da 
mesma. Motivos de ordem estética, quando o defeito fôr notado com 
facilidade, indicam a intervenção plástica. E m crianças deve-se ope­
rar sempre para que a mesma não tenha, dificuldades sociais e ina­
daptações para o trabalho no futuro. E m todos os casos de trau­
matismo craniano, mesmo que o paciente nada apresente de anor­
mal, deve ser posto e m observação durante 3 dias devido a possi­
bilidade de instalação de hematoma (sub-dural ou extra-dural), 

Nas fraturas abertas, da calota, pode ou não haver desloca­

mento de fragmento ósseo: quando não ha deslocamento deve-se 
debridar amplamente a ferida, suturar plano por plano, depois lim­
pa-la perfeitamente com soro fisiológico, como precaução contra fu­
turas complicações. N o post-operatório o paciente deve ser colo­
cado em posição tal que impeça a saída de liquor (caso haja esta 
probabilidade) para evitar formação de fistula. Quando ha deslo-
• cação de fragmentos, debrida-se, limpa-se cuidadosamente a ferida, 
-e utiliza-se os fragmentos ósseos úteis, para fechar a brecha. Ha­

vendo lesão do encefalo retira-se delicadamente os corpos extranhos 
que aí estão insinuados e restos de substancia encefalica dilacerada. 

A limpesa do encefalo deve ser feita com precaução para não trau-
matisar mais a região que já sofreu sérias lesões. A peniciliha e 

sulfamida cristalisada, devem sempre ser administradas no post-ope­
ratório, como preventivo poderoso contra complicações. O problema 

que se apresenta, freqüentemente, quando não é possível recompor-se 
o plano ósseo* por perda do mesmo devido ao traumatismo, parece 
-que est£ satisfatoriamente resolvido com o uso do tântalum. Tra­
balhos recentes provam a grande eficiência do novo método. E m 
nosso serviço, temos realisado operações plásticas cranianas com este 

metal, com êxito, introduzindo o método no Brasil, graças a coope­

ração inestimável do Laboratório Johnson & Johnson por intermedia 
•de seu digníssimo diretor, Dr. Paulo Machado. 
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Fraturas da base do crânio — Considerando-se sua situação ina. 
bordavel pela exploração direta manual conclue-se que para diagnosti­
car-se fratura nesta região apelamos para uma serie de sinais indire­
tos, chamados de certeza ou probabilidade. Podemos concluir por fra­
tura da base quando houver perda de massa encefalica ou liquor pe­
las cavidades naturais ou quando constatarmos a fratura radiografi-
«camente ou durante intervenção cirúrgica; somente nestes casos te­
mos certeza de existência da fratura. Epistaxis, otorragia, liquor san-
guinolento verificado por punção sub-ocipital, lesões de nervos cra­
nianos, podem orientar o diagnóstico para o de fratura da base. 

A perda de substancia encefalica pelas cavidades naturais é sinal 
de rutura da dura e arcabouço ósseo. 

Perda de liquor pelo nariz ou ouvido é sinal de certeza de fra­
tura de base; há rutura do rochedo quando apresenta-se otorréa e da 
lamina crivada do etmoide quando houver rinorréa; no último caso 
aumenta a saída do liquor quando o indivíduo permanece na posição 
erecta; no primeiro aumenta com o virar da cabeça para o lado le­

sado.. O liquor quasi sempre apresenta-se sanguinolento e gota a gota, 
dificultando seu reconhecimento. 

Otorragia, como sinal de fratura da base, necessita exame cuida­
doso do conduto auditivo externo; freqüentemente nos casos de fra­
tura da base e após limpesa do conduto, ha inundação imediata, por 
sangue Entretanto o diagnóstico diferencial entre rutura do timpano, 
do conduto auditivo externo (pelo condito do maxilar) e rutura do 
rochedo, que é realmente o que corresponde a fratura da base do crâ­

nio, somente poderá ser feito por especialista. 
A epistaxis pode resultar como conseqüência de uma fratura da 

base, porém quasi sempre é devido a laceração das partes moles ou 
fratura dos ossos próprios do nariz; a palpação ou o concurso do es­

pecialista, resolverão os casos duvidosos. 
O tamponamento do nariz ou ouvidos, nos casos de otorragia ou 

epistaxis, com gaze ou algodão embebidos em solução antisseptica, 
para impedir que os germes consigam atingir o encefalo pela fratura, 
está contraindicado, porque o tamponamento cria meio ótimo para de-
- senvolvimento de germes, sendo de pouca* eficácia os antisseticos 
. As equimoses têm alguma importância para o diagnostico ̂ das fra­

turas de base; geralmente as que aparecem precocemente, sao^ devi­
das a traumatismos das partes moles; as tardias são de inestimável 
valor Ouando há fratura, o sangue extravasado, procura as regiões 

de maio7 declive, atingindo assim as zonas superficiais, como a pal-
pebra, conjuntiva e região mastoidéa. O hematoma palpebral, quando 
aparece precocemente não tem maior valor desde que não esteja asso-
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ciado a outros sinais. Manifestando-se dias depois do traumatismo é 
de grande valor. Quando o traumatismo se processou longe dos olhos, 
o valor diagnostico aumenta. O hematoma retro-ocular pode ser tão 
grande a ponto de deslocar o olho e estabelecer u m exolftalmo não 
pulsatil. Estes hematomas aparecem freqüentemente depois do se­
gundo dia do traumatismo e sugerem a probabilidade de fratura na 
fossa anterior e média. H á hematomas que aparecem do quarto ao 
oitavo dia após traumatismo craniano, ao nivel do bordo posterior da, 
apofise mastbidea; consideram-se como sinais de rutura da porção 
escamosa do temporal. As fraturas da fossa posterior podem produ­
zir hematoma sob a pele da nuca. Raramente encontra-se também he­
matoma no faringe por fratura da apofise basilar do ooipital. 

LESÕES DOS NERVOS CRANIANOS 

Os nervos cranianos podem ser lesados imediatamente, isto é, 
pela própria fratura que atinja seus trajetos intra-cranianos após ho­
ras, devido a compressão causada por hemorragia ou ainda apresen­
tarem-se lesados mais tardiamente, pela formação de calo ósseo con­
seqüente à fratura. Para fazer-se o diagnóstico é necessário conhe­
cer-se a anatomia e distribuição de cada nervo; não oferece grande* 
interesse estas lesões para diagnostico topográfico, principalmente as 
que se seguem logo após ao traumatismo. Os nervos mais comu-
mente lesados são, o facial, e a seguir os 3 motores oculares. 

O edema da região temporal ou mastoidea podem ser conseqüen­
te a infiltração de liquor depois de fratura de base; no caso de rutura 
dos seios frontais ou da mastoide teremos enfisema das regiões res­
pectivas, ou os pneumatocéles, desde que a dura seja concomitante-
mente dilacerada. 

A gravidade da fratura está relacionada com o grau da lesão 
encefalica, por isso que a tendência moderna é dar-se mais atenção às 
lesões do encefalo que as do crânio, pois aquelas são as que condi­
cionarão sobrevida ou morte do paciente. 

Quando não houver sinais de compressão o único tratamento con­
siste em repouso na cama de acordo com a orientação já vista. Nas 
fraturas de base, mesmo com sinais de compressão, não está indicada 
a intervenção, pois a autópsia demonstra que existem outras lesões 
associadas, alem da compressão por ventura existente, que determinam 
a morte do paciente. E m casos rarissimos que se opta pela operação, 
esta é sempre tecnicamente dificilmente abordavel pela situação e os 
pacientes a suportam mal. Todos os cirurgiões que preferem a cra-
niotomia, têm mortalidade muito elevada nestes casos. O exame espe-
cialisado do nariz ou ouvidos deve ou ser reduzido ao mínimo ou não-
ser efetuado sinão depois de decorridas 4 semanas, pois o exame de--
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nada adiantará para o tratamento. Neste tempo haverá soldadura das 
fissuras e ausência o perigo de meningite. 

Nos traumatisados do crânio, a primeira medida a se tomar é 
-combater o choque, com transfusões, aquecimento, e soros hipertoni-
cos, estes últimos para reduzir o edema cerebral e hipertensão intra-
-craniana. O uso de bolsas de gelo tão populares nada adiantarão, 
.a não ser no edema da face, olhos, contribuindo mais rapidamente 
para sua redução. 

Desde que se verifique manometricamente hipertensão craniana, 
reduzir a quantidade de líquidos na alimentação e administrar pelas 
3 vias, caso necessário, soluções hipertonicas (oral e retal, sulfato 
de magnesia: venosa, glicose — sacarose e salinas). 

Si o paciente estiver em coma, a alimentação, deverá ser admi­
nistrada por sonda gástrica. 

A punção sub-oçcipital, nunca lombar, está indicada quando se 
necessita saber si existe hipertensão endocraniana, ou quando, tem 
por finalidade, diminuir a irritação meningéa ocasionada pelo sangue 
nos espaços sub-aracrioideos. 

S e m o controle manometrico nunca se deverá puncioríar u m trau-

matisado craniano. 
U m a contraindicação formal consiste no uso da morfina nos trau­

matisados cranianos: 
1.° a morfina diminue a excitabilidade dos centros respiratório 

e vaso motor medular, já comprometidos nestes casos. 

2.° a morfina mascara os sintomas de hipertensão intra-crania-
na, não se podendo avaliar si, por exemplo, u m torpor tem tendência 
a se intensificar ou diminuir com a medicação hipertonica empregada. 

Afim de diminuir a agitação ou 'dores, emprega-se com vanta­

gens os barbituricos. 

PATOLOGIA DAS LESÕES ENCEFALICAS 

Nos traumatisados do crânio, o encefalo pode sofrer três tipos 
-de lesões que são três estádios patológicos primários; são eles: con­
tusão, laceração e injuria difusa dos neurônios. Cada tipo pode apa­
rece/isoladamente ou combinados com os demais. Qualquer outro 
fenômeno que se manifeste é secundário e depende destas lesões pri­

márias. 
Contusão: é solução de continuidade do tecido encefalico de di­

mensões microscópicas, manifestando-se na superfície dos diversos ter­
ritórios do cérebro ou na intimidade dos mesmos e em qualquer zona 
4 o encefalo ou anexos. Microscopicamente tem o aspecto de hemor-
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ragias capilares, circundadas por células nervosas lesadas limitadas 
por uma zona onde o tecido nervoso encontra-se edemaciado. A s cé­
lulas da camada intermediária estão paralisadas funcionalmente e po­
derão sobreviver e desempenhar novamente suas funções si as "condi­
ções circulatórias se tornarem favoráveis. 

Laceração: a solução de continuidade dos tecidos é maior que 
no caso da contusão portanto, existe somente diferença de grau de 
intensidade nas lesões. São associadas, geralmente, à fraturas aber­
tas, podendo atingir qualquer território do encefalo, variando em pro­
fundidade ; ha casos em que chegam a atingir os ventriculos cerebrais. 
A piamater está invariavelmente lesada, nas lacerações, com conse­

qüente rutura dos vasos corticais o que condiciona a presença de 
sangue no espaço sub-aracnoideo. 

• Injurias difusas dos neurônios: Na autópsia ou* nas intervenções 
de alguns traumatismos fechados, dó crânio, verifica-se que as lesões. 

encontradas são insuficientes para explicar os fenômenos resultantes 
do traumatismo, como inconciência e sinais neurológicos, o que levou 
os estudiosos a admitir u m tipo de lesão que interessasse somente as 
células ou vias encarregadas de transmitir impulsos, ordens ou ori­
giná-las. Existe muita controvérsia no estudo da natureza das lesões 
dos neurônios interessados nos traumatismos agudos do cérebro; mui­
tos trabalhos experimentais foram feitos para elucidar a neurofisiolo-
gia e neuropatologia destes estados mas até o momento o assunto não 
está esclarecido. 

MANIFESTAÇÕES SECUNDÁRIAS 

A gravidade do traumatismo é determinada no momento do mes­
m o ; si houver lesão de centros necessários à vida, o paciente morre­
rá; si as lesões primarias não matam o indivíduo é preciso que õ 
mesmo ainda resista aos fenômenos secundários que se manifestarão 
a seguir. Lesões primarias que não põem em risco de vida o paciente 
podem dar origem a fenômenos secundários que são fatais. 

FENÔMENOS SECUNDÁRIOS 

Choque: devemos distinguir dois tipos: primário e secundário; o 
primário é o estado de colapso que se manifesta logo depois de um 

traumatismo agudo do crânio, não determinado à perda de sangue; 
sua fisiopatologia não é ainda conhecida; é combatido com aquecimen­
to, descanço e alivio da dor. O choque secundário aparece algumas 
horas depois do traumatismo. Concorrem para que o mesmo se esta­
beleça, a perda de sangue, frio, dôr e absorção de toxinas. 
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Hemorragias: podem se dar extra ou intradural; a hemorragia 
extradural, muito abundante, para ter importância, é rara. Pode ser 
devida a rutura de ramos da a. meningea, dos seios venosos e vasos 
diploicos. 

Hemorragia da a. meningeia media: no seu percurso intracra­
niano é acompanhada por duas veias, podendo, às vezes, haver rutura. 
da artéria e das veias. Os vasos podem ser lacerados por uma esqui-
rula óssea, bordos de ossos, por torsão, arrancaniènto e deslocamento 
da dura, e nos casos de torsão, do estojo ósseo. A hemorragia pode-
aparecer tardiamente determinando o choque que diminue a pressão-
sanguinea. O intervalo de latencia entre a rutura do vaso e o apare­
cimento dos sinais da mesma é devido à propriedade que o* cérebro* 
possue e m se adatar às novas circunstancias, acomodando-se a uma. 
compressão lenta. \ 

Hemorragia diploicai quando pequena não dá sintomas; quando> 
extensa é o resultado de numerosos pontos lesados sendo muito difí­
cil sua localisação precisa, porque os sinais neurológicos indicam a lo-
calisação do sangue extravasado e não a sede da hemorragia. Radio-
logiçamente pode-se determinar o local da fratura, mas desde que 
sejam vários, o valor da mesma é relativo; a maior dificuldade deter­
minada por este tipo de hemorragia é que a via de acesso para a reti­
rada do coagulo quasi nunca é útil para pesquisa do vaso que causa. 

a hemorragia. 

Hemorragia por rutura de seios venosos: os sinus são perfura­
dos quando há fraturas das partes ósseas suprajacentes; como as pa­
redes dos mesmos são rígidas e não se colabam, como as artérias, ha. 

hemorragia profusa e rápida. A hemorragia pode ser limitada pela. 
dura aderente ao sinus ou pelo próprio espiculo ósseo que perfura, 
mas oblitera o orifício. O seio longitudinal superior e seios laterais-

são os mais comumente lesados. 

A cefaléa é u m sinal prodromico freqüente de hemorragia e o 
aparecimento dos fenômenos neurológicos são determinados pela perda. 

do poder de compensação do cérebro. 
Hemorragias subdurais: entre a aracnoide e dura existe u m es­

paço quasi virtual. A hemorragia neste espaço é devida a lesão de. 
seio venoso, ou à rutura das veias que drenam os vasos corticais para 

os seios venosos. 
Hemorragia subaracnoidea: é encontrada com muita freqüência. 

nos casos de traumatismo agudo do crânio; a hemorragia pode pro­
vir de qualquer vaso da superfície do cérebro. O sangue coleta-se nos 
sulcos e dilue-se no liquor; desta maneira é levado a todas as regiões 
do espaço subaracnoideo do encefalo, agindo como u m grande coagulo-
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que comprime todo o encefalo. O sangue extravasado hemolisa-se ra­

pidamente; há irritação das meninges com excitação e congestão ce­

rebral, i 

Hemorragia subpial: sendo a pia fortemente aderente à superfí­

cie do encefalo não é descolada por hemorragia; hemorragias difusas' 
podem agir como uma hemorragia maciça. Hemorragia intracerebral: 
é rara e qcasi sempre ocorre em conseqüência de moléstias dos vasos 
cerebrais que já pré-existiam. A intraventricular é determinada pela 
rutura do plexo coroide ou irrupção sangüínea provinda de outras re­

giões do encefalo. 

Hidrocefalus: é determinando pela hiperprodução liquorica ou 
devido a uma obstrução nas vias de drenagem do liquor: quando a* 
hidrocefalia é encontrada no sistema ventricular é chamada, interna; 
é sempre originada por obstrução do buraco de Monro, aquedutq de 
Sylvius, ou buraco de Luschka e Magendie. Os traumatismos agu­
dos do crânio comumente ocasionam a obstrução do aqueduto de Syl­

vius por u m coágulo, principalmente nas crianças. Hidrocefalo exter­
no é encontrado quando liquor coleta-se na superfície do cérebro de­
vido a hipersecreção e /falta de absorção, ou, como é mais comum, 
r pela combinação destes fatores. 

Edema: O edema é representado pelo aumento de volume âo 
cérebro por excesso de líquido nos espaços peri-celulares e perivas-
culares. O edema pode aparecer precoce ou tardiamente podendo ou 

não ser persistente. Localisa-se só na zona traumatizada ou genera-
lisa-se por todo o encefalo., 

Acredita-se que o edema seja devido ao aumento da permeabi­
lidade capilar relacionada com metabolismo anormal nos espaços in-

tersticiais ou paralisia vasomotora na região do cérebro lesada. N a 
hipertensão intracraniana, que causa congestão venosa, com conseqüen­

te estase capilar e aumento do edema, forma-se u m circulo vicioso. 

Meningite e encefalite: Resultam da contaminação da cavidade 

craniana pelo estreptococo, estafilococo, pneumococo e bacilos, atra­
vés do nariz e ouvidos, sendo as fraturas dos frontais mais freqüen­
tes que as do rochedo, as que determinam estas infecções. Geralmen­
te associam-se a lesões do encefalo graves, e aparecem poucas horas 
depois do acidente. Antes que apareça processos que obliterem a le­
são das leptomeninges os germes podem caminhar dos seios frontais 

para o espaço leptomeníngeo; com o passar das horas há tendência 
a oclusão da fratura que formará barreira à entrada de germes. Por­
tanto conclue-se o perigo do paciente aumentar a pressão nasal, as-
.soando-se, desprendendo porventura u m hematoma obstrutivo. 
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Hérnia do cérebro: Sempre que o encefalo aumente de volume 
porí edema ou haja diminuição do espaço intracraniano por hemorra­
gia; as cistennase osAventrículos: se dilatam. Si o conteúdo aumenta 
mais ou diminue: o continente^ poderá haver expulsão maior de liquor 
e também der sangue do encefalo. Nestes casos poderá haver saída 
de1formaçõesencefálicas pelo hiatus dt> tenctorium ou foramen magno. 
Determinando-se: a hérnia do lobo: temporal com compressão dos pe-
dúnculos e suas conseqüências: quando a pressão é aumentada na fos­
sa posterior ha hérnia das amigdalas cerebelares pelo foramen magno, 
ocasionando^ tipos- respiratórios patológicos e até sincope. 

O s primeiros sinais que aparecem no traumatisado logo depois 
de traumatismo, são devidos à lesões primárias: pouco tempo depois 
manifestam-se fenômenos que correm a custa de processos patológi­
cos secundários. Si uma lesão atinge centros de importância vital, 
poderá: haver morte imediata do paciente. Algumas lesões do cérebro 
e cerebelo dão deficits, neurológicos compatíveis com a vida. Portanto 
desde que as lesões primárias permitam a vida do paciente, é pre­
ciso que o mesmo resista ainda aos fenômenos secundários que apa­
recem progressivamente dificultando a. circulação sangüínea do, cére­
bro e por conseguinte, dos centros necessários à vida o que poderá 
dar perturbações dos mesmos por anemia. H a pacientes, que nas pri­
meiras doze horas não melhoram ainda que tratados corretamente; 
estes quasi sempre teem lesão primária grave o que não permite a 
recuperação. Quando resistem por mais de 12 horas, pode significar 
que não houve lesão irremediável dos centros da vida vegetativa: o 
paciente que falece depois de 12 horas, geralmente sucumbe vítima 
dos fenômenos secundários. Os óbitos verificados após 24 horas, tem 
como causa, comumente as meningites e pneumonias, lesões que per­
maneceram silenciosas, como ruptura de alças intestinais ou embolia 
gordurosa que, passam desapercebidas pois o quadro neurológico pren­
de toda a atenção do médico. 

LESÕES DO ENCEFALO 

Q, diagnóstico é dificílimo^ e quasi sempre impossível nos trauma­
tismos do crânio, devido: ao coma e torpor, que quasi sempre se apre­
sentam. N ã o há clinicamente, síndromes precisos que possam ser 
atribuídos à contusão ou comoção encefalica. A ventriculografia e en-
cefalografia, para estabelecer o diagnóstico das lesões nos traumatisa-
do&ragudo do crânio, não podem, ser realisados devido ao estado de 
choque que se apresentam. 

Inconciencia: é o acidente mais importante no traumatizado e o 
estado do paciente- agrava-se quando o mesmo é prolongado; há es­
tado de inconciencia-(fe minutos e outros há que duram horas. Quan-
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do aparece imediatamente depois do acidente, é dèvMa a lesão difusa 
do encefalo ou de centros de importância vital. Quando houve pe­
ríodos de conciência depois do acidente, e, a seguir inconciência signir 
fica que há fenômeno secundário, como hemorragia, determinando 
compressão. Mudanças leves do estado do paciente, para inconciên­
cia mais pronunciada ou volta do estado de conciência tem importân­
cia porque acusam melhora ou piora do estado. As mudanças f>odem 
ser rápidas ou lentas e dão-se sempre em sentido determinado. A vol­
ta ao estado de conciência quasi sempre pelos estados mais primitivos 
sendo os mais elevados os últimos a voltar ao estado normal. O es­
tado de inconciência tem vários graus que podem ser classificados e m 
coma, semicoma e confusão. '*' 

Coma: é o estado de inconciência profunda. O paciente não reagev 

aos estímulos exteriores, como pressão dos testículos, pinçamentoidas 
pontas dos deOos, etc. O reflexo da córnea, deglutição e têndínosos 
podem ou não estar presentes e sua ausência significa comprometi­
mento mais grave do encefalo. A retenção oú incontinencia de urina 
e féses é freqüente. 

Semi-coma: o paciente responde a alguns estímulos: o reflexo 
da deglutição e da córnea estão presentes, bem assim como os têndí­
nosos. A bexiga esvazia-se reflexamente: ainda neste estado há com­
pleta falta de cooperação por parte do paciente. 

Confusão: O paciente raciocina com muito esforço, mas não o faz ; 
com clareza e rapidez. H á degraus na confusão: leve, moderado,, ser 
vero: no primeiro caso, conversa quase bem; no segundo caso, res­
ponde as perguntas simples, como idade, residência, etc.; no último 
responde a determinadas perguntas quando insistentemente feitas, re­
forçadas com gesto: "mostre a língua", "dá-me a mão". 
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