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Resumo
Objetivo: O presente trabalho teve por objetivo apresentar caso incomum de 
pneumoencéfalo difuso em massa encefálica decorrente de trauma simples 
de maxila Lefort I bilateral. Material e método: Paciente T.S, gênero mascu-
lino, 35 anos, vítima de acidente motociclístico apresentando ao exame clí-
nico extraoral abrasões em região frontal e geniana esquerda e ferida corto 
contusa em região frontal apresentava alteração oclusal, mobilidade crânio-
-caudal e latero-lateral de maxila. Ao exame de tomografia computadorizada 
confirmou-se a presença de fratura de maxila Le Fort I e fratura de parede 
anterior do seio frontal e observou-se também a presença de pneumoencéfalo 
difuso em região da massa encefálica e grande quantidade de enfisema nos 
espaços faciais. Resultados: Sob orientação da equipe de neurocirurgia foi 
iniciado antibioticoterapia com uso de Ceftriaxona 1000 mg duas vezes ao dia 
por sete dias e realizado tomografia de crânio controle foi onde se observou 
regressão completa do pneumoencéfalo. Após instalação de barra de Erich 
realizou-se a redução e fixação da fratura Lefort I bilateral sob anestesia ge-
ral sem intercorrências. Conclusão: Exames de imagem, como a tomografia 
computadorizada, são indispensáveis para uma adequada avaliação e diag-
nóstico das condições intracraniana. Por mais que o pneumoencéfalo possua, 
na maioria dos casos, resolução espontânea um acompanhamento rigoroso 
é fundamental para a melhor condução dos casos.
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Introdução
O trauma crânio encefálico (TCE) é uma agressão ao cérebro, 
causada por uma força física externa, que acarreta lesão anatô-
mica e/ou comprometimento funcio nal do couro cabeludo, crâ-
nio, meninges ou encéfalo1. O pneumoencéfalo é uma possí-
vel complicação decorrente do TCE, sendo a principal causa de 
morbimortalidade relacionada ao trauma, no Brasil1,2.

O pneumoencéfalo é uma coleção de ar na cavidade intracra-
niana, geralmente circunscrito e restrito em uma determinada 
localização intracraniana, sendo a maioria dos casos benigno, 
assintomático e de resolução espontânea, entretanto quando 
volumoso, causa o efeito de massa com sinais e sintomas de 
hipertensão intracraniana2,3. Um quadro de pneumoencéfalo 
difuso é muito raro, geralmente quando ocorrido sua locali-
zação mais comum é espaço subaracnóideo, tendo resolutivi-
dade mais rápida sem necessidade de abordagem cirúrgica2,4. 
Logo, existe relação íntima entre traumatismo crânio encefá-
lico, pneumoencéfalo e os traumatismos faciais considerando 
a proximidade anatômicas das estruturas associadas a esses 
fenômenos4,5.

Os principais sintomas que podem ocorrer em consequência da 
hipertensão intracraniana são: cefaléia frontal, que piora quan-
do o paciente assume posição sentada ou ortostática, convul-
são, diminuição do nível de consciência, náusea, vômito, ton-
tura e hemiparesia6. A duração e a intensidade dos sintomas 
estão relacionadas com a quantidade de ar intracraniano6. O 
pneumoencéfalo e os sinais e sintomas do TCE tende a regredir 
espontaneamente ente 2-3 dias6,7.

Radiograficamente, o pneumoencéfalo pode ser detectado por 
radiografias de crânio desde que, tenha um volume de ar supe-
rior a 2 ml8,9. Sendo a tomografia de crânio o exame de imagem 
padrão ouro9.
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Esse artigo objetivou, relatar um caso de um paciente vítima 
com TCE leve, apresentando uma simples fratura do complexo 
maxilo facial Lefort I e que exibiu a rara condição de um quadro 
de pneumoencéfalo difuso.

Relato de caso
Paciente T.S, gênero masculino, 35 anos, vítima de acidente moto-
ciclístico foi encaminhado ao Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal de Uberlândia (HC - UFU) com escoriações em face. Ao 
exame clínico extraoral notou-se abrasões em região frontal e ge-
niana esquerda e ferida corto contusa em região frontal. Ao exame 
clínico intraoral, paciente apresentava alteração oclusal, mobili-
dade crânio-caudal e latero-lateral de maxila e laceração em gen-
giva inserida na região anterior da maxila. A suspeita clínica era 
de fratura de maxila Le Fort I. As lacerações extras e intraorais 
foram suturadas e foram solicitados exames de imagem de tomo-
grafia computadorizada helicoidal da face. Ao exame tomográfi-
co, confirmou-se presença de fratura Lefort I, fratura de parede 
anterior do seio frontal e observou-se também a presença de pneu-
moencéfalo difuso em região da massa encefálica nos cortes axiais 
(Figuras 1A e 1B) e nos cortes sagitais (Figuras 1C e 1D) e grande 
quantidade de enfisema nos espaços faciais, visto que a fratura de 
maxila se encontrava com pouco deslocamento. Logo a equipe da 
neurocirurgia foi contactada para parecer clínico.

No parecer da equipe da neurocirurgia, o exame de imagem 
não apresentava sinais de desvio de linha média, ausência de 
efeito expansivo de massa, paciente encontrava-se Glasgow 15, 
as pupilas estavam isocóricas e fotorreagentes, níveis de for-
ça muscular preservados, ausência de náusea ou vômitos. Foi 
sugerido aguardar regressão do pneumoencéfalo para aborda-
gem cirúrgica, repetir tomografia controle de 48 horas, avaliar 
a possibilidade de fístula liquórica ativa e manter paciente com 
Ceftriaxona 1000 mg duas vezes ao dia por sete dias. A tomogra-
fia de crânio controle foi realizada, onde se observou regressão 
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completa do pneumoencéfalo nos cortes axiais (Figuras 2A e 2B) 
e nos cortes sagitais (Figuras 2C e 2D). Na reavaliação clínica 
não foi observado presença de fístula liquórica visto que pacien-
te foi submetido à pesquisa do sinal halo e ao estímulo da pres-
são intracraniana (inclinação do corpo e realização da manobra 
de Valsalva), o que permitiu a abordagem cirúrgica pela equipe 
da bucomaxilofacial.

Após instalação de barra de Erich e redução e fixação da fratura 
Lefort I bilateral sob anestesia geral sem intercorrências, pacien-
te permaneceu internado por mais quatro dias para manutenção 
da dose de Ceftriaxona sugerida pela equipe da neurocirurgia.

Na alta hospitalar, na prescrição domiciliar o paciente foi orienta-
do quanto ao uso dos analgésicos e à higiene oral devido ao acesso 
cirúrgico para tratamento da fratura em face. Paciente seguiu em 
acompanhamento ambulatorial por quarenta e cinco dias devido 
à fratura de face, removida a barra de Erich e alta ambulatorial.

FIGURA 1 · Cortes axiais de tomografia computadorizada 
apresentando evidências de pneumoencéfalo difuso (A e B). Cortes 
sagitais de tomografia computadorizada apresentando evidências de 
pneumoencéfalo difuso (C e D).

FIGURA 2 · Cortes axiais de tomografia computadorizada 
apresentando evidências de regressão completa do quadro de 
pneumoencéfalo difuso (A e B). Cortes sagitais de tomografia 
computadorizada apresentando evidências de regressão completa do 
quadro de pneumoencéfalo difuso (C e D).

A A

C
C

B B

D
D



175

Relato de Caso

Rev Odontol Bras Central 2021; 30(89): 171-179 · DOI 10.36065/robrac.v30i89.1332

ISSN 1981-3708

Discussão
As causas de pneumoencéfalo são diversas. As mais comuns são 
devido a TCE e traumatismo facial10,11. A intensidade e duração 
dos sintomas dependem da distribuição intracraniana de ar e 
estão relacionadas ao volume de ar. Quando pequeno é assinto-
mático ou apresenta sinais e sintomas inespecíficos, sendo às 
vezes diagnosticado após a realização de exames de imagens de 
rotina12-14. Como no caso descrito, paciente não apresentou alte-
ração na escala de consciência durante o período de internação, 
assim como nenhum dos sintomas comumente causados por um 
característico pneumoencéfalo hipertensivo como náusea, ce-
faléia, alteração de consciência e alterações pupilares.

A tomografia computadorizada é o exame de imagem padrão 
ouro para diagnóstico de fraturas de terço médio facial e utiliza-
do para diagnosticar alterações de fundo neurológico13. A tomo-
grafia computadorizada requer apenas 0,55 mL de ar para que o 
pneumoencéfalo seja identificado, já as radiografias de crânio 
requerem no mínimo 2 mL de ar8. Como no caso exposto, por ser 
tratar de uma fratura do terço médio de face simples com pou-
co deslocamento indicativo de impacto de baixa energia e sem 
alterações neurológicas presentes, comumente seria proposto 
incidência radiográfica de Waters o que pode impossibilitar o 
achado imaginológico de alterações cranioencefálicas, como o 
penumoencéfalo difuso. A ressonância magnética também pode 
ser um exame de imagem indicado, contudo a sua sensibilidade 
é menor que a TC no diagnóstico do pneumoencéfalo15.

Em relação ao diagnóstico diferencial no que se diz respeito aos 
achados imaginológicos do pneumoencéfalo é importante saber 
que o ar tem um coeficiente de Hounsfield de -1000, sendo que 
a gordura intracraniana, tem uma densidade muito maior (-90 
UH) podendo parecer hipodensa na TC levando ao profissional 
confundir com pneumoencéfalo16 .

O trauma é o fator etiológico predominante do pneumoencéfalo, 
correspondendo 67-74% dos casos13. Nos traumas faciais, devido 
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as altas energias dissipadas, características desses acidentes, é 
comum associação de pneumoencéfalo e fístula liquórica, que 
nada mais é que uma lesão na membrana da aracnóide, dura-
-máter, osso e mucosa, que resulta em fluxo extracraniano de 
líquor. As fístulas são classificadas de forma didática em fístulas 
de origem nasal e de origem otológica17.

Em 75% dos casos de fístula liquórica (rinoliquorreia, otoliquor-
reia), apresenta resolução espontânea dentro de uma semana do 
início dos sintomas, e os mesmos podem regredir espontanea-
mente ou serem aliviados pelo repouso no leito, posição supina 
ou Trendelemburg, hidratação e analgésicos18. No presente caso, 
não foi constatado fístula liquórica, realizando teste de Valsalva 
e beta -2-tranferrina, paciente não apresentou sinais de otorra-
gia e rinoliquorréia, durante período de internação.

O tratamento dos quadros de pneumoencéfalo inclui desde a 
conduta conservadora para casos de pneumoencéfalo pequeno, 
assintomático e sem efeito de massa, até procedimentos cirúr-
gicos para remoção do ar intracraniano quando apresenta efeito 
de massa, laceração da dura-máter, correção do defeito congênito 
na base do crânio e profilaxia contra meningite pós-traumática15. 
O tratamento depende da sua etiologia, quadro neurológico, da 
extensão, volume e progressão da coleção de ar. Na maioria dos 
casos o volume de ar intracraniano é pequeno, assintomático e 
apresenta resolução espontânea16,19. O tratamento conservador 
inclui repouso absoluto no leito em decúbito dorsal, evitar mano-
bras que aumente a pressão intracraniana, oxigenioterapia, anal-
gesia e antibioticoterapia sistêmica com ciclosporina de terceira 
geração como ceftriaxone ou cefotaxima, na suspeita e/ou profi-
laxia da meningite, sendo necessário controle clínico rigoroso e 
tomografia computadorizada de controle 20-22. Assim, como cor-
roborado na literatura, no caso retratado o paciente foi subme-
tido a repouso absoluto, medicado com cefetriaxone 1000 mg 2x 
ao dia por 7 dias, como prevenção de quadro de meningite e sub-
metido a oxigenioterapia com cabeceira do leito sempre elevada.
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Conclusões
O caso em questão nos faz inferir sobre os protocolos dos 
exames de imagens em casos de pacientes politraumatizados, 
uma vez que incidências radiográficas convencionais, como 
incidência de Waters, podem levar ao subdiagnóstico de al-
terações encefálicas, sendo que os exames de imagem como 
a tomografia computadorizada são indispensáveis para uma 
adequada avaliação e diagnóstico das condições intracrania-
nas. Mesmo que o fenômeno de pneumoencéfalo seja recor-
rente nesses casos e em sua maioria de resolução espontânea, o 
acompanhamento rigoroso é mandatório para melhor condu-
ção dos casos, mesmo nos episódios que traumas faciais este-
jam mais evidentes do que nas estruturas cranianas. Portanto, 
as vítimas de acidentes crânio faciais, devem ser submetidos 
a exames clínicos minuciosos, considerando que na grande 
maioria das vezes esses acidentes têm como fatores etiológi-
cos trauma de alta energia, que podem levar a comprometi-
mento das estruturas craniofaciais.
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Pneumoencefalo diffusion after 
maxila fracture: case report

Abstract
Objective: The present study aimed to present an unusual case of diffused 
pneumocephalus in encephalic mass resulting from simple bilateral Lefort 
I maxillary trauma. Case report: TS patient, male, 35 years old, motorcycle 
accident victim presenting at the extraoral clinical examination abrasions in 
the frontal and left genic region and short blunt wound in the frontal region 
presented occlusal alteration, cranio-caudal and lateral-lateral mobility of 
the maxilla , computed tomography examination confirmed the presence 
of Le Fort I maxilla fracture and anterior wall fracture of the frontal sinus, 
and the presence of diffused pneumocephalus the region of the encephalic 
mass and a large amount of emphysema in the facial spaces was also ob-
served. Results: Under the guidance of the neurosurgery team, antibiotic 
therapy was started using Ceftriaxone 1000 mg twice daily for seven days 
and a control cranial tomography was performed and a complete regression 
of pneumoencephalus was observed. After Erich bar installation, bilater-
al Lefort I fracture reduction and fixation were performed under general 
anesthesia without complications. Conclusion: Imaging examinations such 
as computed tomography are indispensable for an adequate evaluation and 
diagnosis of intracranial conditions. Although pneumoencephalus had in 
most cases spontaneous resolution, strict follow-up is essential for better 
case management.

KEYWORDS: Maxilla, Facial Injuries, Pneumocephaly.
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