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(Continuagdo)

VENTRICULOGRAMA NORMAL

O conhecimento do ventriculograma normal deve preceder a todo e qual-
quer estudo sobre o ventriculograma patoldgico, porque a ignorancia do primeiro
niao permite concluir quanto ao segundo.

Nio existe limite exato que possa separar de maneira bem definida o ven-
triculo normal dos demais ventriculos levemente alterados, porque dentro das
condigoes fisiologicas encontram-se modalidades varias quanto a forma, ao ta-
manho e a situacdo dessas cavidades.

Para interpretar os ventriculogramas e poder julgar sua normalidade, recor-
reu-se ao meio da mensuracio, mas éste ndo preencheu tal finalidade.

Lysholm, rejeitando ésse método, construiu um esquema da imagem de
perfil dos ventriculos cerebrais sobre celuldide, modélo éste estabelecido apds es-
tudos comparativos e depois de longa série de ventriculogramas normais (300
casos). Para avaliar as condigbes da radiografia dos ventriculos, éste autor
superpde o seu modélo a pelicula em estudo, verificando déste modo as condi-
¢oes de normalidade ou as alteragdoes na forma, no tamanho e na situagdo dos
mesmos.

A primeira impressio parece ideal o sistema do eminente autor suéco, mas
se tivermos em conta a grande variabilidade de forma, de tamanho e mesmo de
sede dos ventriculos normais com relacio aos contornos do cranio, chegaremos
a compreender que o modélo de Lysholm raras vezes pode ser adaptado com
precisdo sobre um ventriculograma normal.

A orientagio déste autor, pretendendo uniformizar questio tdao delicada
quanto dificil, ndo parece merecer absoluta confianca.

Para estabelecer com certa seguranga os limites entre o ventriculograma nor-
mal e o patoldgico, torna-se indispensavel analisar, criteriosamente e com conhe-
cimentos prévios da matéria, uma série de fatores de cujo exame cuidadoso se
poderd concluir sobre a questio.

(*) Extracto da obra “Ventriculografia Cerebral” do mesmo autor — Edicdo da
Livraria do Globo 1938 — Porto Alegre.
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Para avaliar a dificuldade déste exame, basta lembrar que os cranios sao
geralmente diferentes no tamanho e na conformacdo, que o cérebro também nem
sempre guarda rigorosamente o mesmo tamanho e a mesma forma, o que as
cavidades ventriculares nao ficam isentas dessa grande variabilidade, apds a
verificagao sucessiva de varios individuos.

A-pesar-dessas intimeras dificuldades, em geral se consegue distinguir o ven-
triculograma normal dos demais ventriculogramas patolégicos. Nao basta, porém,
para essa conclusio, o simples exame das radiografias, tornando-se imprecindi-
veis os relatorios clinico, cirtirgico e radioldgico, afim de ndo ignorar os resulta-
dos do exame neuro-oftalmolégico, as condiches variaveis da técnica operatoria
e as particularidades referentes a obtencio das radiografias.

O ventriculograma normal, entretanto, possue caracteres especiais, que lhe
imprimem uma fisionomia propria, embora possa apresentar pequenas diferencas
de modalidade entre as demais imagens radiolégicas também normais.

O que importa, antes de tudo, é saber-se como se apresentam os ventriculos
normais sobre a placa radiografica, segundo as suas diversas porgdes e prolon-
gamentos, de acérdo com o grau de replegio pelo ar e conforme a incidéncia que
Ihes deu origem.

Assim, estudaremos sucintamente o ventriculograma de acordo com as inci-
déncias mais comuns ja descritas no capitulo precedente.

VENTRICULOGRAMA DA INCIDENCIA FRONTO-OCCIPITAL
(Figura n.? 17)

Obtida a imagem radiolégica segundo as condigbes normais precedentemente
descritas, os ventriculos cerebrais sdo nela representados de modo diverso, depen-
dendo o seu aspecto do grau e das condicoes da aeragao.

Normalmente devem aparecer ambos os ventriculos laterais e o ventriculo
médio.

Para poder interpretar convenientemente as condigbes de simetria e da situa-
¢io dos ventriculos, torna-se indispensavel que a incidéncia seja praticamente
simétrica quanto ao plano sagital, e executada segundo as exigéncias precedente-
mente descritas quanto ao plano horizontal, devendo o bordo superior dos roche-
dos corresponder ao meio das Orbitas.

Pode suceder que apenas esteja representado um dos ventriculos laterais (fi-
gura n.° 27), ndo sendo isso motivo suficiente para ser classificado de patologico;
geralmente constitue defeito de técnica.

Também a desigualdade de tamanho entre ambos os ventriculos laterais, quan-
do esta ndo seja de grandes proporgoes, nao pode ser interpretada como anorma-
lidade; depende o fato da aeracio mais abundante do lado insuflado que geral-
mente apresenta imagem maior e mais nitida.

A insuflagdo do ar pode também determinar aumento ou mesmo leve defor-
macio de um ou de ambos os ventriculos, quando a pressio intraventricular final
tenha permanecido mais elevada que a pressdo inicial. Para evitar éste inconve-
niente, convém medir a pressio inicial e novamente a pressio final por ocasifo de
terminar a insuflagdo, deixando esta em grau um pouco inferior ao daquela.
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Replecao leve (figura n® 17 R.-L.). — Fazendo-se insuflacio leve, de 15
a 20 cc. de ar em ventriculos de tamanho normal, e obtida a distribui¢do regular
do gas entre ambas as cavidades, o ventriculograma da incidéncia fronto-occipital
mostra-se com os seguintes caracteres (observagio VIII — figura n.© 28):

a) duas imagens claras, situadas simetricamente de cada lado da linha
mediana ;

b) ambas apresentam a forma tipica de asas de borboleta, separadas por
um espago escuro dirigido em sentido sagital e que corresponde ao septo
liicido (linha do septo) ;

c) em cima os limites se inclinam para a linha média formando uma curva
de concavidade superior, que representa o teto dos ventriculos (face in-
ferior do corpo caloso) ;

d) no limite infero-externo nota-se uma linha curva de concavidade vol-
tada para fora e para baixo, que representa o limite interno da cabega
do nucleo caudado.

Replecao média — (figura n.° 17 — R. M.). Com éste grau de aeragio
(figura n.° 22) sio visiveis ambos os ventriculos laterais, tanto na sua porgio
frontal, e parte da cela média (VLD — VLE), como na porgio mais anterior
do corno temporal (C. T. D.). O ventriculo médio esta também representado

(V. M.).

Os caracteres mais importantes déste ventriculograma sdo:

a) porcoes frontais perfeitamente simétricas, com a forma tipica de asas
de borboleta ;

b) a depressdo lateral que corresponde a presenca de cabeca do ntcleo
caudado bem visivel;

¢) o ventriculo médio continua a sombra do septo formando, a reunido
de ambos, @ linha septo-ventricular;

d) o corno temporal mostra-se em forma de crescente, cuja imagem cor-
responde ao meio da Orbita.

Replecio total — (figura n.° 17 — R. T.). Com um grau mais acentuado
de enchimento ventricular pela aera¢io, o ventriculo lateral se apresenta em sua
totalidade (figura n.° 20). O ventriculo médio permanece com o mesmo as-
pecto ja descrito. Na observagio XXXII, embora so esteja visivel o ventriculo
lateral esquerdo, éste se apresenta, entretanto, com o aspecto tipico da replegao
total.

Bsse ventriculograma mostra (Figura n.° 20):

a) porcao frontal superposta a cela média porisso os seus caracteres sidq
menos nitidos; embora mais cotrastada a imagem;

b) corno occipital que se apresenta sob a forma de imagem mais clara;

c) corno temporal (C. T.) visivel dentro da imagem obtida.

Essas diversas porgdes ficam unidas entre si, formando uma imagem tnica
quando a reple¢do é total. A parte central da porgio frontal apresenta-se muito
contrastada, porque a projegdo passa por uma camada de ar muito longa ao
longo da cela média.



44 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

II

VENTRICULOGRAMA DA INCIDENCIA OCCIPITO-FRONTAL
(Figura n.° 18)

A craniografia permite distinguir com relativa facilidade as radiografias
desta incidéncia das que se obtém pela projecao fronto-occipital pelas particula-
ridades referentes aos ossos da face (6rbita, nariz, seios etmoidais, etc.), porque
estes se encontram menores visto ficarem mais proximos da placa nesta posicao.

As condicbes radiolégicas exigidas para a incidéncia fronto-occipital, ja des-
critas, sio também indispensiveis para a incidéncia occipito-frontal.

O ventriculograma normal desta incidéncia guarda os caracteres de tama-
nho, forma, de situacio e de simetria que lhe sio préprios. A sua forma e o seu
tamanho, porém, dependem também do grau de aeragdo. (Vide figura n.° 18).

Replecio leve. — Com pequena quantidade de ar podem estar presentes
ambos os ventriculos laterais ou somente um déles. A imagem radiologica com
aeracio leve apenas permite verificar a simetria e situagdo dos cornos occipitais,
0s quais se apresentam sob forma de dois ovéides inclinados para a linha mediana
pelo seu polo maior, que é o superior.

Replecio média — Com éste grau de aeracido, a imagem posterior dos ven-
triculos laterais oferece mais interésse pela soma maior de informagées que pode
proporcionar. Nela ficam representadas diversas porgbes dos ventriculos laterais
e do ventriculo médio que precisam ser bem conhecidas.

Quando o grau de replecio pelo ar € igual em ambos os lados, a distancia
de ambas as imagens ventriculares é igual. Quando, porém, um dos ventriculos
sofreu aeragdo em grau menor, pode manifestar-se assimetria aparente, ficando
éste ventriculo mais afastado da linha mediana que o outro.

Além disso, o ventriculo mais insuflado deve ficar representado por imagem
maior que o outro.

Essa aparente desigualdade de tamanho e de relacdio com o plano sagital
deve ser bem interpretada para que ndo se considere condigdo patoldgica ésse
fato, cuja causa reside exclusivamente no defeito da técnica.

Se o ventriculo médio estiver presente, entdo as probabilidades de érro serdo
menores porque éste permanecerd na linha mediana, seja qual for o seu grau
de replecao servindo de guia para a interpretacio.

O terceiro ventriculo fica representado pelo seu recesso suprapineal que é
o seu prolongamento mais posterior. Quando é sé esta a porgdo arejada do terceiro
ventriculo, a imagem radiolégica que se apresenta é de pequenas dimensdes e
regularmente circular.

A linha septo-ventricular n3o existe, visto que os ventriculos laterais se
mantém mais afastados entre si no prolongamento occipital.

Replecao total — Se a replegio for total (figura n.® 18 — R. T.), a imagem
radiolégica se aproximara muito do ventriculograma obtido por incidéncia fronto-
occipital com aeracao integral.

Aparecem todas as porcoes dos ventriculos laterais, apenas com a diferenca
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que, estando o prolongamento frontal sobre a placa, éste ficara representado por
uma imagem menor com relagdo as demais porcoes ventriculares, do que sucede
com a incidéncia fronto-occipital, e enquanto que o corno occipital ficard aumen-
tado por estar mais proximo da fonte de raios.

Observando essas mintcias e recorrendo ao aspecto do crinio, serda facil dis-
tinguir ambos os ventriculogramas entre si.

IIT

VENTRICULOGRAMA DA INCIDENCIA LATERAL
(Figura n.° 19)

O ventriculograma obtido por incidéncia lateral apresenta caracteres que
variam de acordo com a posi¢io e o grau de replecio pelo ar.

A posicdo pode ser exatamente de perfil, e entdo a cela média e o corno.
frontal ficam situados no mesmo plano. Se o plano sagital nio estiver paralelo
ao nivel da mesa, e a sua por¢do anterior ficar um pouco mais levantada, entio
a parte mais baixa sera somente a cela média; o corno frontal pode entdo alcangar
a mesma altura que o corno occipital.

Ao contrario, se o doente baixar muito a fronte, a porcio frontal nio serd
representada na pneumografia, a ndo ser que o grau de replegao seja consideravel.

O ventriculograma que vamos analisar é obtido pela incidéncia lateral de
perfil, cujo plano sagital deve ficar paralelo ao plano horizontal da mesa. Podem
ser executadas também incidéncias laterais em dectbito dorsal com a cabeca em
acentuada deflex@ao, para obter a imagem do terceiro ventriculo, ou em posi¢io
sentada, para verificar o dorso da cela média e do corno frontal. A descrigdo
que vai seguir, entretanto, nio sera dedicada a estas tltimas, mas unicamente
a incidéncia lateral classica.

Segundo o grau de replecao pelo ar, podem-se encontrar modalidades muito
diferentes, embora se examine sempre ventriculos normais.

Reple¢io leve — Se acompanharmos o desenho da figura n.® 19-4, serad
mais facil compreender o aspecto tdo varidavel da pneumografia ventricular se-
gundo os diversos graus de aeragao.

A insuflagio de pequena quantidade de ar (10 ou 15 cc. para o ventriculo
normal) ndo permite, em geral, obter imagem total do ventriculo lateral nesta
incidéncia. O ar fica limitado as porg¢oes situadas em nivel mais alto no mo-
mento em que se executa a projecao.

As porcoes que ocupam nivel mais elevado quando o cranio fica na posicao
de perfil ja estabelecida, sio a encruzilhada ventricular, o corno esfenoidal e o
corno occipital, Bste ultimo, porém, apresenta particularidades interessantes se-
gundo os individuos, que se traduzem no ventriculograma quando a aeragao ¢
leve. O corno occipital apresenta a extremidade conica de apice voltado para tras,
nio seguindo direcdo retilinea nem paralela ao plano sagital, mas encurvando-se
para a linha mediana, e acompanhando a diregio que forma o centro oval neste
ponto, denominado forceps-maior. A intensidade dessa curva e do desvio do
corno occipital para a linha média varia muito de um individuo para outro. Quan-
do ésse prolongamento ventricular segue quase diretamente para trds, todo o corno
occipital se apresenta bem visivel no ventriculograma, porém, quando a sua curva
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é muito acentuada em direcdo a linha mediana, entdo o liquido se mantém nessa
ponta e o ar nao pode ocupar ésse lugar, fazendo com que a imagem do corno
occipital se apresenta nitidamente truncada, (figura n.° 19-4-6) circunstiancia
essa frequente e que poderia ser mal interpretada. Os ventriculogramas das
figuras ns. 21, 49 e 85 mostram claramente o que acabamos de expor.

Com essa replegao leve apenas ficam representados, em geral, o corno occi-
pital, a encruzilhada, o corno esfenoidal e, as vezes, a porcao mais posterior da
cela média; nesse local a imagem se vai apagando.

Replecao miédia — (figura n° 19 — M.) Com grau de aeracdo o ven-
triculograma mostra todas as dependéncias do ventriculo lateral situado no plano
superior no momento da projecdo.

Analisemos as diversas porcoes do ventriculograma nesta imagem de perfil,
estabelecendo os seus caracteres que lhe conferem o titulo de normal.

Niao existe um tipo exato de ventriculograma normal, porque os ventriculos
cerebrais sdo diferentes entre si como sio diferentes todos os cranios e todas
as pessoas. Uns sdo maiores, outros menores, outros enfim com caracteres
mais ou menos acentuados em determinadas porgoes e com particularidades espe-
ciais, que devem ser conhecidas para evitar interpretacoes erradas.

No seu conjunto, porém, os ventriculos se apresentam sempre com a mesma
conformagiao geral, a-pesar-das fisionomias peculiares a cada um.

Se examinarmos os quatro ventriculogramas normais de perfil que apre-
sentamos, facil sera verificar que todos sao diferentes, mas que todos apresen-
tam os mesmos caracteres gerais.

O corno frontal (figura n.® 24-C. F.),visto de perfil, pode variar no seu
volume, forma e situacio, dentro de certos limites, além dos quais é considerado
patologico.

Niao raras vezes éle apresenta no dorso, perto da ponta, uma pequena de-
pressao.

A cela média (figura n°® 24-C. M.) é a parte que fica situada entre o
frontal e a encruzilhada ventricular. E de todas as porcdes do ventriculo lateral
a que apresenta maior constancia na forma, na situagdo e no tamanho. Seus
-contornos sao sempre bem regulares e o seu tamanho se mantém sempre dentro
de um limite muito constante.

O corno esfenoidal (figura n® 24-C. T.) apresenta-se em geral com o
mesmo aspecto. A sua extremidade anterior vai até as proximidades da imagem
da cela turca, sem entretanto atingi-la. Quando éste prolongamento se superpée
a imagem da cela é considerado patolégico. Bsse aspecto tido isoladamente, nio
representa valor semiol6gico importante, porque nés o observamos varias vezes
alcangando a imagem selar sem que se pudesse, por ésse tinico motivo, aceitd-lo
como patolégico.

O corpo occipital (figura n.° 24 - C. O.) apresenta forma muito variada. As
vezes o seu tamanho consideravel alcanca a vizinhanca do cranio. Outras vezes
¢ tdo pequeno que bem se poderia considera-lo como ausente. A modalidade
mais frequente é a que mostra o truncamento da sua ponta devido as condigoes
da sua curvatura, conforme ja referimos.

A encruzilhada ou trivio ventricular (figura n.° 24-E.) mantém em geral
conformagio constante, apenas variando um pouco quanto a sua amplitude.

Sobre sua imagem se reconhecem frequentemente as sombras calcificadas
da epifise e dos glomos coroideos.

A situagdo do ventriculograma normal com -relagio ao crinio obedece, em
linhas gerais, sempre as mesmas condiges. As grandes variabilidades na forma
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e nas dimensoes do cranio, entretanto, ndo permitem estabelecer com precisio
as relagGes cranio-ventriculares.

O modélo do ventriculograma normal de perfil, obtido e aplicado por Lysholm,
dificilmente poderia ser aproveitado com eficiéncia sobre os ventriculogramas
que apresentamos, porque, embora estejam dentro dos limites do ventriculo-
grama normal apresentam diferengas evidentes de tamanho, de situagdo e de
forma.

O tamanho do ventriculograma normal estd sujeito a grandes variacdes,
tanto de um individuo para outro como no mesmo individuo. A idade pode consti-
tuir causa importante. Certos velhos, devido aos processos regressivos de seni-
lidade da substancia nervosa, adquirem ventriculos maiores. A mudanga de

pressao intraventricular momentanea pode modificar sensivelmente a amplitude
dos ventriculos.

Replegao total — (figura n.° 19-T). A aeracdo total de ambos os ventricu-
los apresenta um ventriculograma com superposi¢io de ambas as imagens. Essa
superposicao total € rara. A presenga de ar no prolongamento frontal do ven-
triculo situado abaixo, porém, constitue fato frequente. (Observagio XXIII)
— O terceiro ventriculo torna-se visivel. Com replegdo total consegue-se, as
vezes, obter a imagem do aqueduto de Silvius, mas o seu calibre de 2 ou 3 mili-
mietros nao comporta sendo uma delgada camada de ar, o que torna o contraste
insuficientemente e deficientemente reconhecivel. Quando o aqueduto esta dila-
tado, porém, comportando maior quantidade de ar, pode ser apreciado no ven-
triculograma (observagdo XI, figura n.° 42). O quarto ventriculo também pode
estar representado na pneumografia quando a aeragdo tiver sido total.

v

OS LIMITES QUE SEPARAM O VENTRICULOGRAMA NORMAL
DO PATOLOGICO

A distingdo pode ser feita com muita facilidade quando as alteragées na
forma, no tamanho ou na simetria se apresentam nitidamente. Entretanto, para
estabelecer com seguranca se um determinado ventriculo é normal ou néo, o
problema se complica e torna-se dificil solugdo.

Para concluir com melhor orientac@o, é preciso examinar o ventriculograma
segundo as alteragbes que pode sofrer quanto a sua forma, o seu tamanho e a sua
situag@o, assim como estabelecer as condigoes de simetria e o valor das lacunas que
se possam apresentar.

As exigéncias expostas na técnica operatoria, qnanto a aeracio e as regras ra-
dioldgicas, precisam ser observadas rigorosamente.

Existem pontos de referéncia dos ventriculos entre si e do cranio com os ven-
triculos, que precisam ser bem conhecidos.

Tamanho — Um leve aumento no tamanho de uma ou de ambas as cavidades
ventriculares nio constitue elemento suficiente para considera-las patologicas.
A idade e as varias condigbes de momento podem modificar o volume dos ven-
triculos, como ja referimos anteriormente. A insuflacio forcada as vezes dis-
tende uma ou ambas as cavidades, enquanto que a aeragio insuficiente, nio en-
chendo o ventriculo até aos seus limites, fornece imagem menor.
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Finalmente, as condicGes particulares de cada individuo proporcionam grande
variabilidade de tamanho aos ventriculos cerebrais.

A-pesar-de que o volume do ventriculo nao constitue o elemento mais im-
portante para avaliar a sua normalidade, apresenta, porém, um limite determi-
nado, além do qual nio pode ficar excluido do tipo patolégico.

Forma — As deformagbes ventriculares apresentam grande importancia
quando observadas em ventriculogramas obtidos por meio de boas condicdes ope-
ratérias e radioldgicas.

Existem deformagbes que sao normais ou que dependem de um defeito da
aeracio. O corno frontal pode estar deprimido no seu dorso ou apresentando
um entalhe na sua porgdo antero-inferior sem que isso constitua anormalidade.
Além disso, as vezes se apresenta proporcionalmente maior que as outras porgoes
do mesmo ventriculo. As suas curvas dorsal (calosa) ou ventral podem ser mais
ou menos acentuadas, sem que isso signifique irregularidade importante.

A cela média estd menos sujeita as modificacdes de forma, e tanto o seu li-
mite dorsal (caloso) como o ventral (trigono) mostram-se quase sempre bem
regulares.

O corno occipital frequentemente se apresenta com as formas mais varid-
veis, ora alongado indo até as proximidades da camada cortical, ora curto e
mesmo ausente, apresentando-se as vezes truncado e mostrando uma depressz'lo
de concavidade posterior, e tudo isso dentro das condigdes perfeitamente normais.

Situacdo e simetria — Muito mais importante € o reconhecimento exato da
situagdo e da simetria dos ventriculos, porque os mais discretos tumores dos he-
misférios podem altera-las.

Para verificar a situacdo e a simetria dos ventriculos laterais e médio, deve-
se examinar cuidadosamente o ventriculograma frontal, e neste, com téda a aten-
¢ao voltada para a linha septo-ventricular, que é o péndulo mais sensivel, capaz
de denunciar precocemente qualquer neoplasia dos hemisférios cerebrais, mesmo
que esta esteja situada junto a camada cortical.

Quando a linha septo-ventricular se encontra desviada do plano sagital,
apresentando-se encurvada ou formando angulo, ndo se pode mais considerar o
ventriculograma como normal. Quando a incidéncia tiver sido assimétrica, nao
representara dificuldade importante o reconhecimento desta assimetria, concluin-
do-se da mesma forma se a linha septo-ventricular estd ot nio exatamente no
plano sagital. A verificagdo de ambos os cornos esfenoidais, com relagio a sua
simetria e situagdo, também constitue elemento importante para avaliar as con-
digoes de normalidade dos ventriculos.

Quando a linha septo-ventricular é bem regular e situada precisamente no
plano sagital, ndo se pode concluir pela presenca de um tumor frontal, parietal
ou temporal, mesmo que o ventriculo do lado oposto nio se tenha apresentado
na radiografia (figuras ns. 20 e 22).

Como se vé, a linha septo-ventricular constitue na realidade o péndulo, de
cuja oscilagdo depende, na maior parte dos casos, a decisio do diagndstico ven-
triculografico.
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OBSERVACAO IV

H. F.,, com 18 anos de idade, branca, solteira, de profissio doméstica. (19.* En-
fermaria da S. Casa).

Enviada pelo prof. Fabio de Barros.

H4 2 anos teve gripe com dores no hemitérax esquerdo, irradiadas para o ouvido,
face e regido témporo-parietal do mesmo lado.

As dores do hemitérax desapareceram logo depois ao passo que as da face e do
hemicrianio acalmavam ou se exacerbavam periodicamente; dores essas que se apresen-
tavam preferentemente a noite.

De novembro a esta data as dores se agravaram tanto em intensidade como em
duracdo, aparecendo ao mesmo tempo vertigens e vOmitos, pelo que baixou a 19.° En-
fermaria (Servico do prof. Fabio de Barros.)

Atualmente apresenta cefaléia, diminuicdo de agudeza visual, estado vertiginoso,
vomitos com nauseas € marcha incerta.

Exame neuroldgico. — Feito pelo prof. Fabio de Barros,

Paciente desnutrida e pdlida. Geme constantemente, acusando cefaléia intensa,
mais acentuada a esquerda.

Marcha ebriosa com lateropulsiio de queda para a esquerda.

Tono muscular normal. Nao tem adiadococinesia.

Reflexos patelares vivos e aquilianos normais.

No reflexo pubiano a resposta dos abdutores é viva.

Clonus do pé esquerdo facilmente esgotdvel, o mesmo se verificando com relagdo
a rétula direita.

Prova de Barré: queda mais rapida da perna esquerda. Reflexos pupilares pre-
guicosos a luz; a acomodacio sdo normais.

Reflexo consensual lento,

Exame do liqguor — Wassermann negativo. Aumento global das albuminas e dos
elementos figurados proporcionalmente. Pandy e Takata-Ara positivas.

Ezxame oftalmoldgico. — Feito pelo prof, Corréa Meyer, acusou: Agudeza visual
do OD 2/3 e OE 1/10; reacoes pupilares lentas a esquerda; o campo visual mostra
reducdo em ambos os lados, mais acentuado & esquerda; a oftalmoscopia mostra ne-
vrite intensa do o6ptico com estase papilar acentuada, principalmente & esquerda.

Exzame otoldgico. — Feito pelo Dr. Santaiana Mascarenhas, acusou diminuicdo de
agudeza auditiva de ambos os lados, sendo que do lado esquerdo existe surdez quase
completa.

Diagndstico clinico. — Tumor da loja cerebelar.

Afim de conseguir estabelecer com maior seguranca o diagnéstico topografico
resolvemos, de acordo com o neurologista, praticar a ventriculografia.

VENTRICULOGRAFIA

Paciente em posi¢do sentada com apdio frontal.

Anestesia local com Sinalgan. -

Incisdo e trepanacdo bilateral por via occipital.

Puncio no lado esquerdo foi negativa; no lado direito foi positiva. Liquido sob
pressao positiva (Claude 35).

Retiramos 30 ce, de liquido e injetamos 30 cc. de ar.

A paciente acusa cefaléia intensa, nduseas e vomitos. Baixa consideravel de visao
subjetivamente, Obtivemos quatro ventriculogramas.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — Imagem do prolongamento frontal dos ventriculos
(figura n.° 20). Incidéncia evidentemente assimétrica em relacdo ao plano sagital
com rotaciio do eranio para a esquerda. Quanto ao plano horizontal também néo é
boa porque o bordo superior dos rochedos corresponde a porcao mais inferior da odrbita.
Cranio sem particularidades importantes, Os orificios do trépano sao visiveis e apa-
rentemente mal situados por causa da assimetria da incidéncia. O orificio do lado

4 — AL F. M.
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esquerdo, entretanto, ndo estd no lugar conveniente tendo ficado muito perto da linha
mediana (puncdo negativa).
Aeraciio ventricular boa. Aparecem todos os trés ventriculos prosencefélicos.

L:‘n/w(,
SQ/‘.Z}; Veelriace Loir-

Figura n.° 20

Ventriculograma obtido por incidéncia fronto-occipital.
(Observacido IV)

O ventriculo lateral esquerdo estd incompletamente insuflado de ar (lado ndo
puncionado), e mostra nitidamente no seu limite externo a concavidade deixada pela
cabeca do nucleo caudado.

O ventriculo lateral direito apresenta-se bem visivel com aeracdo ocmpleta de
todas as suas porcoes.

Ambos os ventriculos laterais sdo simétricos entre si mas levemente assimétri-
cos com relacao ao cranio, dependendo éste fato da imperfeicao da incidéncia.

O ventriculo médio estda presente (fig. n.c 20, 3.° V.) e aparentemente desviado
para a direita devido a incidéncia ter sido assimétrica.

Linha septo-ventricular bem regular, embora se apresente também desviada para
a direita pelo mesmo motivo da imperfeicio de incidéncia.

Incidéncia occipito-frontal (fronte sébre a mesa) — Imagem do prolongamento
occipital dos ventriculos.
Incidéncia simétrica — Cranio sem particularidades. Orificios do trépano bem

visiveis; o esquerdo estd mais préximo da linha mediana.

Replecao ventricular boa. Aparecem ambos os ventriculos laterais simétricos,
de forma e tamanho normais.

O ventriculo médio é visivel no seu recesso suprapineal, situado exatamente no
plano sagital.

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sObre a mesa) — Imagem de perfil do ven~
triculo lateral direito, (figura n.° 21).

Incidéncia normal. Cranio sem alterac¢des. Sela normal.
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Replecdo boa. Ventriculo lateral direito se apresenta bem nitido em situacdo,
forma e tamanho normais, vendo-se o corno frontal (C. F.), a cela média (C. M.),
o corno temporal (C. T.) e a encruzilhada ventricular (E.), sendo que o corno occipital

. \C_ Ou,:y

msen‘i

Ventriculograma da incidéncia lateral. (Observacéo IV).

st4 truncado, apresentando a depressio marcada pela flecha. Sobre a interpretacio
desta lacuna ja fizemos referéncias quando tratamos do ventriculograma normal.

O ventriculo médio é visivel mas com pouca nitidez em vista de sua aeracido
muito leve.

Incidéncia lateral — lado direito s6bre a mesa) — Imagem do ventriculo lateral
esquerdo.
Incidéncia normal — Replecio ventricular suficiente para ver todo o ventriculo,

mas a sua imagem é menos nitida que a do ventriculo direito. Ventriculo lateral es-
querdo de situacdo, forma e tamanho normais,

0 ventriculo médio se apresenta nas mesmas condicdes ji descritas.
CONCLUSAO

Todas as incidéncias usadas apresentavam ventriculogramas normais, ou levemente
dilatados. O limite exato do ventriculograma normal néo pode ser estabelecido pel)

tamanho. Mais vale, quando a imagem é normal, guiar-se pela hipertensdo do liquido,
verificada pela puncio que no caso presente era de 35 (Claude).

Dada a grande variabilidade de tamanho do ventriculograma normal, serda diffeil
afirmar o seu grau de dilatacdo inicial.

A-pesar-da hipertensdo, os ventriculos conservam o0s seus caracteres normais, néo
tendo adquirido ainda os sinais de hidrocefalia que mais adiante descreveremas.

Sequéncia — Cefalia intensa, nduseas e perturbacdes visuais intensas. Drenagem
permanente do ventriculo lateral direito. Passadas as primeiras 24 horas, todos ésses
sistemas desapareceram. Ao escrevermos esta observacdo, o paciente ainda continua
com a drenagem permanente do ventriculo.
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OBSERVACAO V.

I. Sc.,, do sexo feminino, com 25 anos, branca, brasileira.

Enviada pelos Drs. F. Ritter e Niemeyer.

Em marco de 1936 apareceram os primeiros sintomas para o lado da visdo, pelo
que procurou um oftalmologista (o Dr. Niemeyer) que verificou o seguinte: atrofia
optica simples do O0lho direito, diminuicdo progressiva da vis@&o. Em maio do mesmo
ano, um novo exame oftalmolégico informou, além dos sintomas precedentes, escotoma
central relativo e hilateral, com reduciio concéntrica dos campos visuais.

O diagndstico oftalmoldgico feito pelo Dr. Niemeyer nesse tempo foi o de neurite
retrobulbar.

Feita uma reacdo de Kahn e um indice de Velez, deu o seguinte resultado: Kahn
positiva com duas cruzes, indios do Velez positivo. O tratamento antiluético ndo deu
resultado favoravel.

A radiografia simples do cranio mostrou sela turca normal, mas as células etmoi-
dais levemente veladas, pelo que o Dr. A. Sousa indicou trepanacdo do etméoide.

Apresentou-se ao nosso servico em 24 de agdsto de 1936, com a informacio do
exame oftalmologico de baixa progressiva da visdo e atrofia 6ptica sem sinais de estase
papilar.

O interrogatério feito no ncsso servigo neurocirurgico revelou uma série de sin-
tomas do tipo cerebelo-vestibular, vertigem sistematica, nduseas e voOomitos com leve
cefaléia, aparecendo por surtos e tendo se manifestado pela primeira vez em 1931.

Ha 3 ou 4 anos vem tendo cefaléia discreta periddica.

Aumento de todos os sintomas no decubito lateral esquerdo, sendo que hd mais de
um més nao pode deitar sObre o lado esquerdo.

Informa que as vertigens ja se manifestavam na idade de 10 anos, quando apare-
ciam pela manhd acompanhadas de estado nauseoso e vomitos.

Ezame neurolégico — feito pelo Dr. F. Ritter. O fundo de 6lho confirma os dados
do exame acima. Nistagmo discreto na posicido sentada, mais nitido & esquerda, aumen-
tando e tornando-se forte quando em decubito lateral, tanto direito como esquerdo.

Leve lateropulsdo para a direita, tanto em posicdo ereta como na marcha.

Auséncia de sintomas objetivos para o lado do trigémeo e do acustico.

A sindrome oftalmolégica permitiria a suposicio de um tumor selar ou suprasselar,
porém a radiografia simples do cranio tornava pouco provavel ésse diagnéstico Por
cutro lado, uma nova anamnese minuciosa e 0s exames neurolégicos repetidos confir-
maram as perturbacdes nitidas para o aparelho cerebelo-vestibular assim como a ausén-
c¢ia de sintomas objetivos para o lado do nervo acustico.

Em vista disso ¢ diagnéstico neurolégico ficou indeciso. A cefaléia, os vomitos e
as perturbacoes do equilibrio e da marcha, junto ao quadro oftalmolégico, assim como
a progressao constante do mal, justificavam a suspeita de neoplasia.

Para excluir ou confirmar ésse diagnédstico resolvemos praticar a ventriculografia.

VENTRICULOGRAFIA

Paciente sentado com apdio frontal. Antissepsia pelo iodo.

Anestesia local com novocaina a 1 9% e adrenalina,

Incisdo oblifua, segundo a técnica ja exposta. Houve regular perda de sangue.
Hemostasia trabalhosa.

A trepanacio consta de dois furos, sendo que o esquerdo ficou em relagdo com a
incisao cutinea, e o direito ficou distanciadc para fora, visto que o trépano deslizou
antes de iniciar a perfuracao.

Puncido negativa a direita, apds trés tentativas, embora a direcdo da agulha aparen-
temente f0sse correta (vide mais adiante a interpretacdo das ventriculografias). A
puncao a esquerda foi positiva logo a primeira tentativa.

Ligquido sob pressdo positiva, mas pouco intensa; um jacto forte de 5 ou 10 cc. e
logo comecou a gotejar lentamente. Liquido limpido de aspecto normal. Retiramos 35
cc. e 'injetamos 30 ce. de ar.

O doente acusou cefaléia, nduseas € sensacdo subjetiva de piora visual. Palidez,
pulso débil. fisses sintomas desapareceram poucos minutos depois.

Foram apanhados os lquatro ventriculogramas classicos.
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INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital (occipito sobre a mesa). Imagem do prolongamento frone
tal dos ventriculos laterais. (Figura n.° 22).

Figura n.° 22

Ventriculograma da incidéncia fronto-ocipital. (Observagdo V).

Discreta assimetria do cranio consecutiva a projecdo levemente obliqua com per-
ceptivel rotacdo do cranio para a direita.

O cranio, em si, apresenta-se simétrico tanto na abébada como na base. Seios fron-

tais grandes cuja imagem se superpde a dos ventriculos.

Nota-se o furo de trépano a direita no occipital a 1 em. abaixo da sutura lambdéide
e a 3,5 ¢cm. da linha mediana, enquanto que © furo do lado esquerdo dista apenas dois
c¢m. da linha média.

O grau de replecdo dos ventriculos € bom.

Aparecem nitidamente os ventriculos laterais no seu prolongamento frontal, e o
terceiro ventriculo.

Ventriculos laterais de tamanho normal, perfeitamente simétricos e de forma tipica.
0O ventriculo médio apresenta tamanho normal, perfeitamente simétricos e de forma

tipica. O ventriculo apresenta tamanho normal e estd localizado em pleno plano sagital,
sem alteracdo da sua forma.

Incidéncia occipito-frontal — (Fronte sdObre a mesa). Imagem do prolongamento
occipital dos ventriculos laterais. (Figura n.0 23).

Leve assimetria de projeciio por discreta rotacdo do cranio para a esquerda. Cranio
sem particularidades.

Nesta projecio aparecem mais nitidos os dois furos de trépano, ambos na mesma
altura quanto ao planc horizontal, mas muito desiguais na sua relacdo com a linha
média, sendo que o direito se encontra muito longe do plano sagital.
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Figura n.° 23
Ventriculograma da incidéncia occipito-frontal (Observacido V).

Os cornos occipitais sdo perfeitamente visiveis, sendo que a replecdo de ar do lado
esquerdo (o puncionado) € mais abundante. Replecdo imperfeita do terceiro ventriculo,
apenas tendo enchido o recesso suprapineal.

Tendo em consideracdo a pequena assimetria de projecdo, os dois cornos posterio-
res se apresentam perfeitamente simétricos e normais quanto & sua localizagdo, forma
e tamanho. A pequena sombra do terceiro ventriculo se apresenta dentro do plano
cagital.

Incidéncia lateral — (Lado direito sObre a mesa). Imagem do ventriculo lateral
esquerdo. (Figura n.c 24).

Projecio de perfil perfeita. Cranio normal quanto & abébada e a base. Verificam-
se os dois furos de trépano a trés centimetros acima da protuberancia occipital interna.

Ventriculo lateral perfeitamente visivel em tdodas as suas porcgdes. Vestigios de ar
em alguns sulcos de convexidade. Imagem de ar na regido correspondente ao lago
quiasmatico da base. Auséncia de imagem do terceiro ventriculo.

Ventriculo lateral (esquerdo) de tamanho, forma e situacgdo perfeitamente normais,
visivel nas suas trés porcgoes. Nota-se uma pequena imagem de superposicio no pro-
longamente frontal, correspondendo ao corno anterior do ventriculo do lado oposto.

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sobre a mesa). Imagem do ventriculo lateral
direito.

A projecdo de perfil é perfeita, a-pesar-de um pouco diferente da anterior. Con-
traste fotografico pouce nitido.
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Imagem do ventriculo lateral direito é menos nitida que a anteriormente descrita.
Corno posterior truncado pevido a replecio imperfeita.

Ventriculo médio sem visibilidade.

Ventriculp lateral de tamanho normal e perfeitamente topico. Sua forma um pouco
moedificada pelo truncamento da extremidade occipital.

Figura n.° 24
Ventriculograma da incidéncia lateral (Observagido V)

C. F. — Corpo frontal C. M. — Cela média; E. — Encru-
zilhada ventricular; C. O. — Corno frontal; C. T, — Corno
temporal.

CONCLUSAO DA INTERPRETACAO

Qs fures do trépano estdo assimétricos, sendo que o direito se afastou muito do
iugar indicado para a puncao, o que justifica ter sido negativa a puncao déste lado.

A quantidade de ar isjetado nao foi abundante, prejudicando a visibilidade do
ventriculo lateral direito, tanto na imagem de perfil como na occipital (fronte sdobre a
mesa); foi o ventriculo ndo puncionado.

Ventriculos laterais e ventriculos médip sdc normais, na sua forma, topografia,
simetria e tamanho.

OBSERVACAO VI

A. F., com 32 anos de idade, branco, brasileiro, agricultor.

Seus primeiros sintomas datam de dois anos maijs ou menos, época em que teve a
primeira crise de cefaléia e vOmitos. .

Essas crises se repetiram com longos intervalos de acalmia, mas sempre com a
mesma intensidade.

De 4 meses a esta data notou certa dificuldade no caminhar e comecou a sentir
vertigens frequentes que se acentuavam quando fazia a flexdo do pescog¢o, inclinando
a cabeca para diante.

H4 dois meses iniciaram-se as perturbacdes visuais, com diminuicao da acuidade
e com obnubilagdes frequentes.
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Ezame neurolégico — (paciente da Enfermaria do dr. J. Godoy).

Marcha titubeante com lateropulsdo para a direita. Hipotonia discreta do membro
inferior direito. Nistagmo leve & direita. Sensibilidade objetiva normal. Discreta
assimetria facial. Reflexos patelares normais. Cabeca em leve flexdo.

Ezame oftalmoldgico — Estase papilar discreta bilateral. Pupilas reagindo nor-
malmente a4 luz e a acomodacio. Leve diminuicdo do reflexo corniano a direita.

Exzame do liquor cefalorraquidiano — Leve dissociacdo albuminocitolégica. Provas
classicas normais. Wassermann negativo.
Diagndstico clinico — ‘Tumor do andar posterior, provavelmente do hemisfério cere-

Felar direito.
VENTRICULOGRAFIA

Na S. Casa de Misericérdia, em 8 de junho de 1934.

Paciente em posicio sentado. Anestesia local com Scurocaina a 1 9 e adrenalina.

Incisdo e trepanacdo por via occipital em ambos os lados, no ponto cliassico para a
puncio ventricular.

Puncido do ventriculo lateral direito positiva. Liquido sob pressdo positiva. Reti-
ramos 35 cc. de liquido e injetamos 30 cc. de ar esterilizado. Tolerancia perfeita.

Em seguida fechamos a ferida e conduzimos o paciente ao gabinete de radiologia,
onde apanhamos 4 ventriculogramas.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — (occipito sobre a placa). Imagem do prolongamento
frontal dos ventriculos laterais. (figura n.° 25).

B

Figura n.° 25
Ventriculograma da incidéncia fronto-occipital. (Observacdo VI).

Incidéncia levemente assimétrica com pequena rotacdo para a esquerda. Cranio em
si simétrico e apresentando depressdes de tabua interna caracteristica da hipertensido
craniana cronica. Os furos de trépano sdo visiveis e muito pequenos, pois que foram
feitos com uma broca especial; estdo mal situados aparentemente visto que houve a
rotagdo da cabeca no momento da projecdo.
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Reflex@o ventricular boa, aparecem ambos os ventriculos laterais perfeitamente si-
métricos, em situacdo topica e de contornos regulares, mas levemente dilatado. A sua
imagem j& ndo € exatamente normal mas com um leve grau de hidrocefalia.

Incidéncia occipito-frontal — (fronte sdbre a placa).
occipital.

Ventriculos laterais simétricos e em situac¢ao normal. O ventriculo direito é mais
visivel que o esquerdo. Ambas as cavidades estdo levemente dilatadas.

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sObre a placa). Imagem do ventriculo lateral
direito. (figura n.o 26).

Imagem do prolongamento

Figura n.° 26

Ventriculograma da incidéncia lateral. (Observacao VI).

Projecdo de perfil boa. Cranio com as depressdes da hipertensiio crdonica. Sede de
agpecto normal.

Ventriculo lateral visivel em tddas as suas porgdes, de tamanho, situacdo e confor-
macao normais. Seus contornos sdo perfeitamente regulares. O prolongamento esfenoidal
estd aguém da imagem da sela turca.

O ventriculo médio esta levemente desenhado, mas nédo pcdendo ser delimitado com
precisao.

Incidéncia lateral — (lado direito sObre a placa). Imagem de perfil do ventriculo
lateral esquerdo.

Projecao boa. Aparece o ventriculo em tédas as suas porcdoes e com 08 mesmos

caracteres que o ventriculo direito ja descrito, podendo mesmo ser superposta a sua
imagem.

CONCLUSAO

Ventriculos de aspecto normal. ‘A leve dilatacdo do prolongamento frontal ndo pode
ser considerada com seguranca como patolégica visto que foram injetados 30 cc. de ar
para cavidades relativamente pequenas.

As demais radiografias mostram uma integridade na forma, na situacdo e no
tamanho dos ventriculos, os quais se apresentam absolutamente simétricos.

O diagndstico ventriculografico ndo corresponde exatamente ao diagnéstico clinico,
visto que nao ha hidrocefalia ventricular.



58 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRRE

SEQURNCIAS

Apos a ventriculografia o paciente apresentou melhoras sensiveis. Depois de umu
longa observacdo, mantendo-se em bom estado geral, decidimos aguardar a evolugdo do
preceesso para um diagnostico melhor confirmado.

O doente teve alta, e durante mais de dois anos tivemos noticia de que nada mais
sofrera. Atualmente desconhecemos as condigdes do paciente.

OBSERVACAO VII

A. G., com 40 anos de idade, branco, brasileiro, casado, engenheiro civil.

Fomos chamados em conferéncia por ocasido em que o médico assistente e um
distinto neurologista pretendiam levantar a hipdtese de um tumor cerebral.

Nessa época predominavam como sintomas mais evidentes, a cefaléia intensa e
discretas perturbacdes da motilidade para o membro inferior direito, um tanto duvidosas.
O sinal de Babinski levemente esbocado. Nao havia vomito.

A familia insistia em atribuir a agravacdo do mal a uma puncio lombar a que fora
submetido o paciente poucos dias antes. Diplopia por periodos.

0 exame do liquor feito messa ocasido nada revelou de anormal.

Pelo exame feito nessa oportunidade pareceu-nos pouco viavel o diagndstico de tumor
cerebral, pois que o doente apresentava evidente nefrite com hipertensio arterial notavel.
Julgamos necessario uma melhor observacdo do doente antes de tomar a deliberacdo
cirtirgica no sentido de um tumor encefalico.

Apoés 15 dias continuando até entdo com cefaléia occipital sempre crescente, entrava
cm estado precomatoso. Os colegas indicavam intervencédo reclamada por tumor cerebral.

Internado imediatamente no Hogpital Alemao, ai procedemos novo exame, onde
encontramos ainda hipertensdo arterial de 21-12, e albuminturia intensa com numerosos
cilindros granulosos.

Ezame neurolégico — Feito pelos drs. Godoy e Ritter. Paciente em estado de absoluta
inconciéncia (comatoso).

Discreta rigidez de nuca. Leve perturbacdo de motilidade para o membro inferior
direito. No ponto de vista neurolégico nada mais foi encontrado de anormal.

Ezxame oftalmoldgico — Feito pelo Prof. Corréa Meyer. Acusa estase papilar e
peripapilar sem caracteres de estase de papila pura e mais do tipo das papilites de outra
origem.

Diagndéstico clinico — Muito indeciso, ficando provavelmente circunscrito entre
edema e tumor cerebral.

Na falta de elementos suficientes quer para excluir quer para afirmar a existéncia
de um tumor cerebral, encontramos plena indicag¢do da ventriculografia.

VENTRICULOGRAFTA

Feita no Hospital Alemido em 20 de dezembro de 1936.

Paciente em deciibito lateral direito. Anestesia local com Sinalgan. Incisdo e
trepanacido occipital de ambos os lados no ponto de elei¢cdo para a puncgido ventricular.

Punciao do ventriculo lateral esquerdo negativa apoés varias tentativas.

Puncido do ventriculo lateral direito positiva logo a primeira vez (provavelmente
tendo sido atingido o ventriculo lateral esquerdo através do furo direito).

Liquido cefalorraquidiano sob forte pressido (Claude 45).

Retiramos apenas 20 cc. de liquido visto que o jacto inicial cessou apds 0 escoamento
de 8 cc., seguindo-se um gotejar lento que permitiu completar o total referido. Injegdo-
de ar de 16 cc. apenas.

Tolerdancia perfeita. O doente desperta e fica completamente lucido. Apanhamos
4 ventriculogramas, nas posicdes classicas.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — (occipito sdbre a placa). Imagem do prolongamento
frontal dos ventriculos. (fig. n.° 27).

Incidéncia assimétrica, devido a rotacio da cabeca para a direita. Quanto ao plano
horizontal a incidéncia é boa, visto que o bordo superior dos rochedos estd bem visivel
no meio das orbitas. O cridnio nfo apresenta particularidades importantes a nao ser o
tamanho exagerado dos seios frontais. Os furos de trépano sdo ambos bem visiveis e
mal situados. O furo esquerdo dista 5 em. da linha média, estando pois demasiadamente
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afastado para fora. O furo direito estd na linha mediana. HEssa irregularidade de
técnica é frequente quando se trepana o doente deitado, mormente em decibito lateral,
pois que as condicdes de posicao facilitam a méa orientagdo na feitura e na localizacdo

dos furos. A puncio negativa & esquerda encontra plena explicaciio no defeito de sede
ido furo esquerdo.

Figura n.° 27

Ventriculograma da incidéndia fronto-occipital. (Observacido VII)

Replecio ventricular imperfeita. Sao visiveis o ventriculo lateral esquerdo e o
ventriculo médio.

0O ventriculo lateral direito, certamente ndo foi atingido pela puncdo porque, se-
guindo o furo da linha média, a agulha alcancou provavelmente o ventriculo esquerdo
que é o unico visivel dos laterais.

0O ventriculo médio aparece visivelmente dilatado e deslocado para a direita, situacgéo
esta que pode ser levada & conta da assimetria de incidéncia do cranio.

O ventriculo lateral esquerdo perfeitamente visivel apresenta-se também aparente-
mente desviado para a direita, pois que estd condicionado, também, a assimetria da
incidéncia. Sua forma guarda os caracteres do ventriculo normal, estando bem visivel
a sombra do ntcleo caudado e apresentando o aspecto classico de asa de bhorboleta.
Seu tamanho estd dentro dos limites da normalidade, com tendéncia a ser classificado
nas hidrocefalias iniciais.

Incidéncia occipito-frontal — (fronte sObre a placa). Imagem do prolongamento
occipital dos ventriculos laterais.

Incidéncia praticamente simétrica. As mesmas referéncias ja descritas com relacéo
a0 cranio e a topografia dos furos.

Replecdo ventricular imperfeita. Aparecem o ventriculo lateral esquerdo e o
ventriculo médio, estando ausente o lateral direito.

Ventriculo lateral esquerdo simétrico, de situacio e contornos normais, podendo ser
considerado o seu tamanho também como normal.

Ventriculo médio aparecendo no recesso suprapineal, e ocupando precisamente o
plano sagital.
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Incidéncia lateral — (lado direito sObre a placa). Imagem do ventriculo lateral

esquerdo.
Incidéncia de perfil ndo simétrica. Cranio sem particularidades apreciaveis. Sela

turca normal.

Replecdo ventricular insuficiente. O ventriculo lateral esquerdo é visivel em tdda
sua extensdo, mas mal delimitado e de contornos pouco nitidos. O ventriculo médio
esta apenas eshocado.

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sObre a placa). Imagem do ventriculo lateral
direito.

As mesmas referéncias anteriormente descritas para o cranio.

Replecao ventricular ma. O ventriculograma que se apresenta esta tdo apagado e
confuso que mais parece a imagem do ventriculo do lado oposto néo podendo ser
aproveitada com seguranga na interpretacgao.

CONCLUSAO

Defeito de técnica na trepanacdo, motivado pela posicio de decubito lateral direito
do doente que ndo se ‘presta a uma boa orientagcdo como a posicdo sentado. O defeito
de sede da trepanacdo deu lugar a puncdo negativa a esquerda e a puncdo heterolateral
no lado direito, pois que a agulha penetrou pelo furo mediano (suposto direito) e
alcancou o ventriculo lateral esquerdo que foi o enchido pelo ar. Além da feitura irregular
dos furos, essa posicdo favorece o érro na orientacdo e na direcdo da agulha, motivo
pelo qual foi apanhado o ventriculo lateral esquerdo.

O defeito de replecdo poderia conduzir-me a uma conclusdo um tanto duvidosa,
visto que, ao lado dessa irregularidade, se apresenta outra qual seja a assimetria de
incidéncia da posicdo de occipito sObre a placa. %sses dois erros, um cirurgico e outro
radiclégico, foram muitas vezes mal interpretados, atribuindo aos ventriculogramas
assim construidos, caracteres patoldgicos que na realidade ndo devem existir.

Excluidas as causas de érro assim identificadas, pode-se concluir que o paciente
da presente observacdo apresenta ventriculos de situacdo, tamanho, forma e simetria
normais, embora tenha sido negativo o ventriculograma do ventriculo lateral direito.

SEQUENCIAS

Desde o momento do esvaziamento ventricular o nosso paciente adquiriu lucidez
perfeita, acusando espontaneamente o desaparecimento da cefaléia. Os vOmitos nao
mais reapareceram. A visdo melhorou subjetivamente.

Essa mudanca subita sofrida pelo paciente, que passou do estado comatoso intenso
a lucidez perfeita e relativa saude, estabeleceu condicoes tais que conduziram o nosse
cliente por varios meses a um bom estado geral, com desaparecimento integral dos
fendmenos neurolégicos, apenas persistindo as alteracdes circulatérias e renais.

Nao nos atrevemos a estabelecer um diagnéstico de seguranca apdés a nossa ven-
triculografia, mas podemos excluir o diagnéstico de tumor, pois que ésse a existir deveria
ter sede frontal, localizacdo essa negada em absoluto pelos ventriculogramas.

Considerando o estado renal e circulatorio, a inconstancia dos sintomas neurologicos
(diplopia periddica) e a interpretacio ventriculografica, podemos dizer que a nossa
exploracdo cirturgica e radiolégica, assim como as sequéncias das mesmas, vieram con-
firmar o diagnostico de edema cerebral de origem toxica.

OBSERVACAO VIII

A. S, com 76 anos de idade, branco, estrangeiro, profissdo comércio.

H4 quase um ano que sofre de cefaléia intensa, primitivamente s6 occipital, agora
generalizada.

No coméco a cefaléia era periédica e aparecia principalmente A noite, quando o
doente despertava pela dor. Fez nesse tempo tratamento antiluético sem resultado.

Agora as dores sdo continuas. De um més a esta data comecaram as perturbacdes
visuais, as quais consistiram em obnubilacdes frequentes, percebendo que a visio dimi-
nufa progressivamente.

Ezame neurolégico — Diplopia discreta e intermitente. Recentemente vomitos por
ocasido das crises de cefaléia. Vertigens frequentes. Psiquismo um tanto embotado.
Discreta paresia facial & direita, mais acentuada quando o paciente fala.

Marcha €bria, com tendéncia a queda para tras, alargando a base de sustentacio.
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Reflexos tendinosos e cutaneos normais. Nao existe alteracdo da sensibilidade obje-
tiva a nfo ser no territéorio do trigémeo.

Forca segmentar integra, tanto para os membros superiores como para os inferiores.

Exame oftalmolégico — Discreta estase papilar no 6lho esquerdo mais acentuada
para o 0lho direito. Leve nistagmo com componente vertical. Reflexos fotomotor e de
acomodagao lentos. Reflexo corneano diminuido a direita.

Diagndstico clinico — Sindrome de hipertensdo endocraniana por provavel tumor
do andar posterior, possivelmente do hemisfério cerebelar direito.

Na falta de um diagnéstico mais preciso e com o fim de melhor esclarecer o caso,
decidimo-nos a praticar uma puncido ventricular, seguida de ventriculografia se as con-
digdes da referida puncéo o exigissem.

VENTRICULOGRAFTA

Na S. Casa de Misericordia. Sala de operacoes da 6.2 Enfermaria. Outubro de 1937.
Paciente em posicdo sentado. ‘Anestesia local com Sinalgan.

Incisdo e trepanacdo por via occipital de ambos os lados no ponto por nés usado.

Puncdo do ventriculo direito positiva. Liquido sob pressdo positiva forte (Claude
25).

Puncio do ventriculo lateral esquerdo também positiva. Retiramos 25 cc. de liquido
e injetamos 20 cc. de ar.

Tolerancia absoluta. O paciente acusa desaparecimento quase completo da cefaléia.
Conduzimos o doente ao gabinete de radiologia onde apanhamos quatro ventriculografias
segundo as posicOes clagsicas.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS
, ‘ ol
Incidéncia fronto-occipital — (oceipito sobre a placa). Imagem do prolongamento
frontal dos ventriculos laterais (figura n.° 28).

Figura n.0 28
Ventriculograma da incidéncia fronto-occipital. (Observagdo VIII).



62 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

Incidéncia praticamente simétrica com relacdo ao plano sagital. Quanto ao plano
horizontal é defeituosa em vista da deflexdo da cabeca mantida durante a projecdo, pelo
que o bordo superior dos rochedos ficou situado abaixo das 6rbitas. Cranio sem particu-
laridades importantes, a nao ser as depressdes produzidas na linha parassagital pelas
granulagdes de Pacchioni.

Replecdo ventricular boa. S&o visiveis ambos os ventriculos laterais, os quais se
apresentam perfeitamente simétricos, em situacdo, forma, tamanho e conformacio per-

feitamente normais.
As imagens ventriculares apresentam a forma tipica de asas de borboleta. A linha

septo-ventricular mostra-se perfeitamente situada no plano sagital.

Incidéncia oceipito-fromtal — (fonte sdobre a placa). Imagem do prolongamento
wccipital dos ventriculos laterais.

Projecao imperfeitamente simétrica. Os furos de trépano sdo visiveis, simétrices

¢ bem situados.
Replecdo ventricular boa. Aparecem ambos os ventriculos laterais, cuja forma é

normal, bem assim a sua situacao.

O ventriculo médio ndo é visivel.

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sobre a placa). Imagem do ventriculo latera’
direito. (Figura n.°o 29)).

Figura n.° 29
Ventriculograma da incidéncia lateral. (Observacio VIII).

Projecio de perfil boa. Cranio sem particularidades dignas de nota.

Aparece o ventriculo lateral direito em tédas as suas porgoes.

0 corno esfenoidal avanca até superpor-se & imagem da sela turca. O corno occipital
é muito curto. Excetuando essas pequenas modifica¢des o ventriculo se apresenta em
situacdo, tamanho e forma normais.

Incidéncia lateral — (lado direito sobre a placa). Imagem do ventriculo lateral

esquerdo.
Incidéncia de perfil 6tima. Nada de especial para o crdnio. O ventriculo lateral

esquerdo apresenta os mesmos caracteres que o direito, cuja imagem pode ser superposta
exatamente.
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CONCLUSAO

Ventriculos laterais normais, tanto em situacio como em forma e tamanho. As
particularidades observadas na imagem de perfil com relacdo aos cornos esfenoidal e
accipital ndo podem ser tomadas como patologicas visto que aparecem frequentemente
no ventriculograma normal.

A ventriculografia, no caso presente, ndao exclue de modo absoluto a existéncia de
um tumor do andar posterior, mormente se se tratar de um processo inicial. Por outro
lado ela ndo confirma o diagnostico em vista do aspecto perfeitamente normal dos
ventriculos.

Sequéncias oreratérias — O paciente melhorou sensivelmente apés nova puncido
ventricular e, tendo tido alta oito dias depois, achava-se em 6timas condicdes. A cefaléia
¢ 08 vOmitos desapareceram completamente, os sintomasg neurolégiccs tornaram-ce mais
discretos e a visdo melhorou subjetivamente.

Diante das sequéncias imediatas, seria pouco provavel a existéncia de um tumor
segundo a localizacdo precedentemente descrita, e seria mais razoavel admitir outra
causa na origem da hipertensio endocraniana. (HEdema cerebral de origem toxica ou
provavel arteriosclerose cerebral).



