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O trabalho que a seguir apresentamos nao pretende ser mais do que um
simples ensaio destinado a dar um pouco de forma e sistema a observacdes e
consideracoes que se foram acumulando mnos ultimos anos a margem de uma
atividade neurolégica, sobretudo pratica, voltada com especial interésse para
o problema dos tumores cerebrais, isto em virtude de uma colaboracio estreita
com neurocirurgiao tao brilhante como Klysew Paglioli.

Ja ha tempos tencionavamos rever o nosso arquivo sob o aspeto dos cha-
mados sintomas acessérios on de falsa localizacdo nos tumores cerebrais. Ja
em pleno estudo, porém, nos convencemos de que éste ponto de vista nao satis-
faz mais. Terminou o periodo em que o problema da localisacdo dos tumores
constituia verdadeira obsessao da ciéncia neurolégica, e quasi a sua Unica pre-
ocupacao. Abriu-se o caminho para uma nova neurologia dos tumores cere-
brais que procura considerar o cerebro afetado em sua totalidade, morfolégica
e funcionalmente.

Si bem que a tendéncia 4 concepcdo integral ou totalitiria jaA venha de
mais longe, ndo ha davida que neste determinado e restrito setor da medicina,
referente aos tumores cerebrais, a mudanca s6 se operou de um modo aprecii-

vel com o advento dos processos modernos de diagndstico — encefalografia,
ventriculografia e angiografia — ligados aos nomes de Dandy e de Egas Mo-

niz e que permitem verdadeira anatomia in vivo.

Fato notavel: a medicina por mais que se esforce em fazer prevalecer o
conceito funcional, nem por isso deixa de receber impulsos decisivos de parte
dos metodos puramente morfolégicos. Seria interessante estudar quanto, com
referéncia aos tumores cerebrais, o método classico do exame anatomico pelos
cortes tipicos do cérebro, previamente fixado em formol, influiu sébre o modo
de vér e de pensar da neurologia classica. Sera por sua vez uma tarefa para o
futuro, demonstrar quanto os métodos de Dandy e de Egas Moniz contribui-
ram para que os neurologos se compenetrassem do fato de que nos tumores,
via de regra, o cerebro sofre um comprometimento global através de deforma-
coes muitas vezes tipicas e independentes da séde primaria do tumor.

Ao revermos o mosso material nio nos parecen sem interésse adotar como
ponto de vista dominante escas deformacbes globais do cérebro, mormente
as tipicas. Assim procedendo as linhas basicas déste ensaio se impunham sob
a forma dos seguintes grandes capitulos: 1.° Estudo das forcas ativas (defor-
mantes) ; 2.° Os aspétos morfolégicos e mecanicos da deformagdo e seus di-
versos tipos; 3.9 Deformaciao e funcio; 4.° Sintomatologia clinica.

E’ evidente que éstes quatro capitulos devidamente estudados represen-
tariam uma neurologia geral completa do que chamamos os processos expan-
sivos intracranianos. Fique a tarefa de escrever esta meurologia geral para os
mais capazes e para os que dispoem do enorme material dos grandes servicos
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especializados. Quanto a nés. apenas visamos por meio dessas idéias gerais,
conforme ja dissemos. coordenar e sistematizar um pouco algumas considera-
¢oes e observacoes colhidas & margem do trabalho clinico,

PRIMEIRO CAPITULO
AS FORCAS ATIVAS

Os tumores. quer intra. quer extracerebrais, representam apenas um ca-
so especial do que chamaremos os processos expansivos intracranianos. Rstes
processos. que nos interessario de preferéncia, caracterizam-se essencialmente
pelo aumento de volume do contetido craniano e suas consequéncias. Podemos
dividi-los, em prineipio. em cinco ordens, a saber:

Aumento do volume do contetdo craniano.

a) por neoformacao de tecido

b) por aumento da quantidade de liquor circulante (*‘hidrocefalia™)

@) por entumecimento do cérebro (“edema’”, “tumefacio’).

d) por aumento da quantidade do sangue circulante (hiperemia ativa e

passiva).

e) por dilatacdo aneurismal de grandes vasos.

Bste altimo ponto, os aneurismas, ficardi a margem, pois, sob o aspeto
que nos interessa neste trabalho, pode ser perfeitamente incluido nas neofor-
macoes. Igualmente nido pretendemos tratar em separado dos estados de hi-
peremia passiva, quasi sempre secundarios e praticamente nunca puros.

Restringimo-nos, pois, aos trés fatores: neoformacao, entumecimento e hi-
drocefalia, as trés principais forcas que, coibidas pela resisténcia do estojo
eranio-vertebral quasi completamente rigido, produzem as modificacoes mor-
fologicas e funcionais do neuro-eixo determinantes das sindromes clinicas.

Neoformacao de tecido

Compreendemos por neoformacido todo aumento de tecido seja de natu-
reza neoplasica (maligna ou benigna), seja inflamatéria (aguda ou cronica)
e que pode ter por fonte e sede qualquer dos tecidos constituintes do endocra-
nio e do préprio estojo Osseo (substdncia nervosa encefalica, pares eranianos,
vasos, meninges, tecido ésseo).

Liquor e sistema ventriculo-cisternal
Fisiologia

Segundo as teorias correntes, ja consideradas quasi classicas e devidas
principalmente aos trabalhos de Key e Retzius, Dandy e Blackfan, Weed, Cu-
shing, Cestan e Riser, Bize, o liquor cérebro-espinhal é produzido, em sua maior
parte, pelos plexos cordides Atravessando os buracos de Monro, o terceiro
ventriculo e o aqueduto éle penetra no quarto ventriculo e de la pelos buracos
de Luschka e de Magendie chega ao grande lago cerebelo-medular e as cister-
nas da base. Dai o liquor se encaminha por trés vias. A principal conduz
através das cisternas do tronco e da cisterna silviana ao espacos aracnoideos
da convexidade, onde se faz a reabsorcdo. A segunda, que recebe uma parte
menor do liquido, dirige-se ao canal raquiano, onde se verifica uma reabsorcio
dupla, através dos vasos meningeos e através dos vasos linfaticos dos troncos
dos nervos espinhais. A terceira via, afinal, que parece ser a menos impor-
tante. lica o grande lago a cisterna inter-hemisférica (Bize).
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Portanto, o eérebro, possue, além da irrigacdo sanguinea, um outro siste-
ma circulatorio fechado e bem definido quanto & sua fonte, suas vias e seu
escoamento: o sistema ventriculo-cisternal. A funcio déste sistema & eviden-
temente, antes de tudo, de protecdo no sentido puramente mecinico. Tle serve
a massa cerebral de esqueleto( ventriculoz) e de almofada (cisternas da base).
Outras funcoes, que lhe possam caber, e, provavelmente, lhe cabem néo nos de-
vem interessar de momento. Sempre, ao nosso ver, a func¢io mecanica é a
primordial e absolutamente indispensavel; nunca serd demais insistir neste
ponto. Sem o arcabouco liquido, constituido pelos ventriculos e pela almofada
hidrica cisternal, ndo ¢ concebivel como o cérebro, a-pesar-dos septos fibrosos,
foice e tenda, pudesse resistir ja as simples mudancas de posicdo, p. ex., da
posicio deitada a posicdo ereta e, ainda mais, aos movimentos bruscos e de
grande excursdo, praticados durante o trabalho fisico e os exercicios desporti-
vos, sem que houvesse deformacoes profundas da massa cerebral ou mesmo con-
tusdes e dilaceracoes irreversiveis, incompativeis com uma atividade fisioldgi-
ca normal.

Nos exemplos citados o sistema ventriculo-cisternal, cavidade fechada con-
tendo um liquido incompressivel, exerce a sua funcio protetora, é claro, se-
gundo as leis elementares da hidrostatica. A compressio, exercida sobre uma
dada parte, distribue-se de uma maneira uniforme sobre todo o sistema.

Ao lado desta pressio hidrostatica, o liquor, em virtude de ser um siste-
ma circulante, desenvolve uma pressio hidrodinamica, funcdo em primeira li-
nha da relacdo entre producio e escoamento. Convém distinguir bem as duas
pressoes hidrostatica e hidrodindmica do liquor. R’ interessante notar que,
ao contrario do que se di no sistema sanguineo, aqui a funcio hidrostatica pa-
rece ser a mais atil. Para o problema das hidrocefalias mo entanto, a pressao
hidrodinamica ¢ de importancia preponderante, senfio exclusiva. Nio pode-
mos, portanto, deixar de entrar em alguns pormenores a respeito de seus prin-
cipais fatores determinantes, producio e escoamento em primeiro lugar.

Nao somos em absoluto partidarios das teorias que querem atribuir ao ple-
x0 o carater de glandula verdadeira. As provas histolégicas neste sentido nio
sdo concludentes. Askanazy, p. ex. acha pel contrario que certos caracteres das
chamadas células glandulares do plexo antes depdem no sentido de uma ativi-
dade reassortiva. Abordando o problema pelo lado quimico, que é ainda o
mais promissor, também nao foi até hoje possivel, parece-nos, fornecer argu-
mentos convincentes. Todos éles sdo vulneraveis pelo simples fato de que até
hoje nao se sabe ao certo o que seja o produto primitivo, puro do plexo, assim
c¢omo, analogamente, ainda ndo é conhecido o produto priméario dos gloméru-
los renais. O liquido, colhido pelos métodos correntes, com grande probabili-
dade ja ¢ uma mistura que ainda sofre modificagdes quimicas secundarias, tan-
to qualitativas, como quantitativas. (Haja vista por exemplo a diferenca da
taxa de glicose do liquor ventricular e do liquor lombar, que se explica prova-
velmente por fendmenos de consumo). Nem siquer o préprio liquor ventri-
cular pode ser identificado com o produto puro dos plexos.

Do outro lado, uma teoria fisicoquimica pura, que quisesse ver no li-
guor um simples dialisado ou ultrafiltrado do sangue em dependéncia passiva
da tensfo arterial geral, também nado satisfaz plenamente. Dai os termos de
“dialisado, no sentido mais amplo da palavra”, (Mestrezat, Walter) “transsu-
dado”, “permeabilidade biolégica”, todos com o intuito claro de encobrir um
pouco a aridez de um conceito demasiadamente simplicista e introduzir vela-
damente um elemento adicional vivo, bioldgico.
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No entanto, quem examinar atentamente o problema verificara que éle,
logicamente se desdobra em dois sub-problemas distintos.

O primeiro é o seguinte: a producido do liquor é um fenémeno de secrecao
glandular ou é, apenas, um caso especial de *filtracao” capilar comum, feno-
meno basico e carateristico de todos os capilares do organismo? Resolvido
éste problema neste Ultimo sentido, apresenta-se o segundo: qual a natureza
desta “filtracio” capilar e quais as leis que a regem? O problema da produ-
¢ao do liquor, portanto, sofre uma ampliacdo considerdvel e confunde-se com
um dos problemas centrais ndo sé da fisiologia como também da patologia ge-
rais.

Si bem que neste terreno tudo ainda esteja em evolucido constante, um
ensaio de aplicacio das teorias modernas sébre a filtracdo capilar ao problema
da génese do liquor e a patologia das hidrocefalias ndo deixa de ser interessante.
e mesmo util. Entraremos no assunto s6 dentro do possivel e do necesséirio.
(Para nada prejudicar é preferivel empregar o térmo de diapedese liguida ou
hidrica em vez de “secreciao” ou “filtracao” capilar, introduzido ésse por Ricker,
si bem que éste autor, estudando exclusivamente fendomenos patolégicos, o em-

pregue num sentido mais restrito).

Schade, em seus estudos experimentais s6bhre capilares artificiais, construin um
belo modélo que permite a demonstracao nitida da influéneia dos fatores hidrodinamico
e coléido-osmético, combinados, sdbre a diapedese hidrica capilar. Verifica-se que no
extremo arterial do modélo, onde a pressio hidrodinamica é superior a eoléido-osmdbitica,
ha filtracdo de Agua (diapedese hidrica positiva), no extremo venoso, pelo contrario,
onde a primeira é inferior a segunda, a agua volta para dentro do eapilar (diapedese
hidrica negativa). Devidamente equilibradas as pressoes, o volume circulante do sis-
tema mantém-se perfeitamente constante. E’ 6bvio que existe um ponto ao longo do
capilar, onde a diapedese se inverte e de positiva torna-se negativa. A localiza¢ao dés-
te ponto, si é& mais proximo do extremo arterial ou mais préximo do extremo venoso,
evidentemente é funciao da proporcao entre as duas pressdes. Sendo estas amplamente
variaveis no organismo em primeira conta, naturalmente, a pressio capilar — éste
ponto critico deslocar-se-i constantemente. Destarte o mesmo vaso capilar poderad
ora predominantemente produzir, ora predominantemente reabsorver liquido. Aplicado
au plexo e as meninges: Produgdo e reabsorcdo de liguor ndo seriam qualidades ine-
rentes ao substratum, mas funcoes dependentes da tensdo capilar e da pressdo coléido-
osmoética O sentido da diapedese liquida pode inverter-se,

E’ isto em primeiro linha sé o que lucramos com os trabalhos de Schade em refe-
réncia no problema em estudo. A influéncia dos outros fatores, tissulares, isto é a pres-
sa0 osmoética e coléido-osmética do liquido intercelular e dos diversos componentes dos
tecidos, o estado de hidrofilia déstes mesmos, a tensio mecinica tissular, e as variac¢oes
do pH, tao bem estudada pelo mesmo Schade no edema inflamatério, tém um interésse
menor em relacio A fisiologia do liquor. Apenas de passagem convém ecitar que o li-
quor, segundo Gesell ¢ Hertzmann, responde a administra¢ho de bicarbonato de gédio
com leve acidose, comportando-se, portanto, como um tecido ¢ mnao como os outros li-
quidos biolégicos.

De um modo feliz a teoria meuro-vascular de Ricker, sobremodo importante e in-
teressante e baseada em numerosissimas observacoes microscépicas suas e de seus disei-
pulos no animal vivo (histologia in vivo), parece poder completar a doutrina de Schade.
Ricker introduz um fator novo na inter-relacio dos tecidos e vasos. a inervacdo vascular.

Nao insistiriamos nos detalhes, se a teoria de Ricker nao fdsse, infelizmente, me-
nos conhecida do que merece. Ricker postula para todo o sistema vaseular em toda =
sua extensdo, inclusive os capilares, uma inervacao aferente e eferente.

Considera o trajeto capilar sempre em conjunto com a arteriola preposta e a vé-
nula pertencente. Os mervos vasculares, obedecendo a impulsos reflexos vindos de cen-
tros superiores ou originados in-loco por intermédio dos receptores murais, determinam
as variagoes de tonus dos elementos vaso-constritores e vaso-dilatadores, tanto dos ca-
pilares, como das arteriolas ¢ mesmo das artérias prepostas. Assim dos diversos graus
de inervagao, quer dizer, da rela¢ao entre tonus constritor e tonus dilatador em si e em
combinac¢io com os graus de estreitamento do sistema arterial preposfo, resulta uma sé-
rie de modalidades circulatérias determinantes da diapedese capilar. Nao se trataria,
segundo Ricker exclusivamente de modificacdes da pressio capilar hemodindmica, mas
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também de modificagoes da permeabilidade da parede capilar em funcio do tonus dos
elementos dilatadores. Diapedese hidricafisiolégica, diapedese leucocitiria, diapedese
de liquido hemético, diapedese rubra por fim a stase completa seriam, segundo Ricker,
apenas graus (“‘Stufen”) de um mesmo mecanismo subordinado a influéneia da inerva-
cao vascular,

Bstes conceitos de Ricker portanto, completando-a em seus pontos fracos trazem,
a teoria de Schade, o elemento vivo, biolégico. Nio conhecemos estudos que pretendam
fundir e harmonizar as duas teorias, tarefa seguramente de grande interésse para to-
da a fisiologia e paffologia gerais. Nio pode ser éste o mosso propdsito. Ricker demons-
trou a extraordiniria autonomia das pequenas e mesmo pequenissimas provincias vas-
culares quanto & regulagao de sua circulacio (tensdo capilar e velocidade cireulatéria).
Demonstrow além disso, a grande import@ncia dos reflexos neuro-vasculares e, por fim,
tornou acessivel a compreensio as variacoes qualitativas da diapedese capilar — pelo
menos nos campos metafisiolégicos por éle estudados — sem recorrer a ‘“foreas biold-
gicas” especiais.

Quanto ao nosso problema da fisiologia do liquor, a teoria de Ricker
presta-se, parece, muito bem a explicar diversos fatos incompreensiveis pe-
la aplicacdo da teoria fisicoquimica pura. Explicaria a secrecdo prepon-
derante dos plexos pelo estado de inervacao especial e autéonomo dessa pro-
vineia vascular. HExplicaria pelo mesmo fenomeno modificacoes quantitati-
vas, bruscas ou lentas da producio, as “poussées hypertensives”, fenomenos
que, pelo menos na literatura alema recente, injustamente passaram para
um segundo plano, em favor do estudo dos obstdculos a circulacdo, que mais
adiante serdio abordados. Explicaria, enfim, as vamiacoes qualitativas do
produto desde as fisiologicas até as altamente patoldgicas.

A existéncia de inervacdo arteriolo-capilar no cérebro esta fora de du-
vida. Fato duvidoso ainda para Bayliss, em seu tratado de 1923 sobre os
vaso-motores, a inervaciao dos vasos da pia-méater e dos plexos foi cabal-
mente demonstrada em 1928 por Stohr Jr., servindo até éstes vasos, hoje,
de exemplo ja quasi classico de inervacdo capilar. Ainda mais, o mesmo
autor opinou pela existéneia de elementos receptores mnervosos intramurais,
tal qua! os postulados de Ricker. Estas observacdes foram confirmadas por
Hassin e por Clarke.

Em resumo, a idéia de conjunto, a respeito da fisiologia do liquor, que
nos parece sustentavel de momento, em face das teorias expostas e de fatos
consagrados, é a seguinte:

O mecanismo de producdo do liquor, em prineipio, é idéntico ao da
diapedese hidrica fisiolégica comum a todo sistema capilar, e estd subordi-
nado a fatores mecinicos e fisicoquimicos mas, essencialmente, a influéncias
nervosas. Normalmente a circulacio capilar estid regulada por via reflexa
nervosa de tal forma que os plexos cordides produzem quasi a totalidade do
liquor, enquanto que a quantidade fornecida pelos vasos meningeos e endo-
cerebrais & pequena. Por sua vez, a réde meningea estd regulada de modo
a oferecer as melhores condigdes possiveis para uma diapedese hidrica ne-
gativa (reabsorcdo). E’ 6bvio que, em virtude da natureza funcional desta
divisdo de trabalho, a situacao pode modificar-se. Os vasos meningeos e in-
tracerebrais pedem participar, em principio, da producido do liquor e os ple-
xos podem passageiramente mostrar sinais de reabsorcdo. E’ o que se ve-
rifica com nitidez nas experiéncias, sobejamente conhecidas, de Weed com
a injecao de solucdes hipo e hipertomicas. Apds injecdo de solucdes hipo-
tonicas, todo o sistema capilar cerebral participa de uma hiperproducio ime-
diata de liquor. A fluoresceina circulante é eliminada nao s6 ao nivel dos
plexos, como em todos os espacos aracndideos. Os espagos perivasculares ce-
rebrais (de Virchow-Robin) enchem-se, dando escoamento ao liquido forma-
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do sob a forma de goticulas. Da mesma forma o liquor poreja através da
camada ependiméaria. O contrario observa-se, quando se injetam solucoes hi-
pertonicas. Os corantes introduzidos na cavidade ventricular sdo encontra-
dos mos epitélios dos plexos e na profundidade dos espacos de Virchow-
Robin, que se apresentam em estado de colapso, como também nas camadas
subependiméarias. Tudo isto indica a invasdo do sentido diapedético. Nao
nos conformamos com a interpretacdio puramente fisicoquimica (osmose),
que se pretende dar a esses fendomencs. K’ provavel que o fator osmose seja
preponderante nas experimentacoes sObre o animal, onde s@o injetadas quan-
tidades enormes de solucdo com modificacio profunda do meio endocapilar.
Quanto a injecdo de quantidades pequenas, Barré e Klein demonstraram a
influéncia dominante da temperatura das solugdes. A intervencio do fator
nervoso através da irritacdo intensa das paredes capilares dos plexos pelo es-
timulo inadequado nao é, portanto, improvavel.

Patologia

Substituir termos antiquados em medicina por outros mais modernos e
racionais, em geral, como tantas vezes se verificou, s6 serve para aumentar
a confusdo ja existente. E’ preferivel, portanto, que também seja mantido
o térmo hidrocefalia, sem davida pouco feliz, desde que se convencione uma
definicdo precisa. Assim, “hidrocefalia” significarid para nods exclusivamen-
te uma dilatacdo dos ventriculos, das cisternas ou dos espacos aracnoideos da
convexidade e da base, quer seja geral, quer seja local; prendendo-se, por-
tanto, a um critério morfologico de verificacao facil, anatomica ou radiold-
gica. Da hidrocefalia, assim compreendida, distinguimos trés grupos ba-
sicod: a hidrocefalia compensadora, a hidrocefalia hipertensa e a hidrocefa-
lia residual.

Déstes trés, sé6 a segunda vai interessar-nos aqui. Esta hidrocefalia hi-
pertensa, portanto, se define pelo elemento morfologico, dilatacdo e pelo
elemento fisico, hipertensdo. A modificacdo anatémica é secundiria ao au-
mento de tensdo.

A hidrocefalia  residual, sequela de uma hidrocefalia hipertensa pre-
gressa, e a hidrocefalia compensadora ou ex-vacuo sao normo-tensas.

A luz da doutrina classica, — fonte praticamente tinica, vias de escoa-
mento através de estreitos fisiolégicos, reabsorcio unicamente nos espacos
subaracnoideos da convexidade e da raque — a patogenia das hidrocefalias
se nos apresenta logica e de exposicao facil. Os termos de “hydrocepha-
lus hipersecretorius” e “male resorptivus” de Foerster e os de “hydroce-
phalus obstructivus” e “communicans” de Dandy sdo claros e intuitivos,
aprovaram suficientemente na pratica e sdo considerados, parece, quasi
definitivos. No entanto, os fatos ndo sdo tdo dobceis a teoria.

Vejamos o chamado “hydrocephalus male resorptivus”, que seria uma hi-
drocefalia por deficiéncia ou mesmo auséncia de reabsorcdo do liquor. Hste
mecanismo 1o nos parece ainda comprovado de maneira cabal, pelo menos
quanto a sua existéncia em forma pura. O conceito tem sua base essencial
nas observacoes sobre a injecdo de corantes ou do iodureto de sédio (em-
pregado por Foerster) nos ventriculos ou nos espacos subaracnoideos, pro-
curando-se avaliar grau e velocidade da 1reabsorcdo pelo reaparecimento
(tempo e quantidade) destas substancias na wrina.

Trata-se evidentemente de um processo indireto, que envolve fontes de
érro consideraveis, cujos resultados, portanto, sfo passiveis de critica.
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Cabe fazer igualmente algumas reservas, em térno do conceito importan-
tissimo da hidrocefalia por obstrucao.

Sua formacao, determinada pela interrupc¢ao mecanica de um estreito fi-
siolégico — do aqueduto, no exemplo classico, com dilatacdo subsequente dos
ventriculos laterais e do 3.° ventriculo — parece logica e segura a luz da
doutrina Elfssica. Mas mesmo na interrupcdo absoluta do aqueduto, por
exemplo, ndo ha, — pelo menos em muitos casos — uma estase verdadeira do
liquor nos espacos bloqueados. O liquor colhido por puncdo ventricular, —-
por exemplo nos nossos dois casos de obstrucao com verificacdo anatomica e
seguramente ja antiga do aqueduto, — apresentou todos os caracteres tipi-
cos de liquor ventricular normal. Nao nos consta, através do estudo da li-
teratura que nos foi acesivel, tivessem sido feitas observacgdes contrarias em
casos puros de hidrocefalia por obstrucao. — E’ claro que ndo se podem
aplicar conhecimentos, adquiridos no bloqueio espinhal, as condigoes muito
diferentes do cérebro; no entanto, nada mais justo do que esperar que um li-
quor de estase se distinga nitidamente nas suas qualidades fisicas ou quimi-
cas de um liquor circulante. Nao bastariam, é claro, diferencas relativamente
discretas.

Fato muito mais interessante: a dilataciio ventricular por obstrucio, si
é uma regra, estd longe de ser uma lei. Para o lado experimental temos o
belo e precioso trabalho de Guleke. De um ntmero total de 56 caes, opera-
dos pela téenica de Dandy e que sobreviveram, foi verificado por minucioso
exame histolégico post-mortem que, em 38, a obstrucio operatéria do aque-
duto resultara completa. Mas, déstes 38 cées, em 28, portanto em quasi 807,
nao havia absolutamente sinais de hidrocefalia.

Convém acrescentar. que Guleke teve o cuidado de sacrificar os animais
depois de espacos de tempo os mais variados, desde um dia até um ano.
Apenas, — e isto ¢ tdo importante como interessante, — na obstruciao expe-
rimental do buraco de Monro, a dilatacio do ventriculo lateral respetivo foi
de observacao absolutamente constante. Quanto & patologia humana, Gutt-
mann, baseado em observacoes feitas no servico de Foerster, afirma que obs-
trugoes completas e indiscutiveis do aqueduto ou ao nivel dos buracos do 4.°
ventriculo, tambem no homem, nem sempre se acompanham de uma dilata-
cao correspondente dos ventriculos bloqueados. Trabalhos de Dandy e Black-
fan, Wislocki e Putnam, Nanagas, Jorns tornaram provavel que, pelo menos
em condicoes patolégicas, a reabsorcao do liquor através do epéndimo e em
direcido aos vasos intracerebrais constitue uma realidade. HEstaria de fato ex-
cluida nestes casos, como pensa Guttmann, a possibilidade de uma reabsor-
¢ao também através dos plexos? O futuro dird, uma vez encontrados novos
processos de investicaciio, que farfio passar a um segundo plano os métodos
baseados exclusivamente na reabsorcio de corantes, os quais, de momento, do-
minam o eampo.

O essencial e o que claramente transparece através destas observacoes é
que, provavelmente, a obstruc¢do como fator tnico nao & suficiente para a
formacio de uma hidrocefalia ventricular. B’ necessario pelo menos mais
am fator que, — tudo o indica — seria o da hipersecrecio.

Nio fosse assim nao se compreenderia como o mesmo paciente, portador
de uma obliteracdo completa e irredutivel do aqueduto, pudesse passar ho-
ras, dias e mesmo anos quasl sem sintomas, para apresentar de um momen-
to para outro crises gravissimas. Gletienberg, que em trabalho recentissimo
relatou uma série de casos desta ordem, anatomicamente comprovados, invo-
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ca, para explicar o siléncio clinico, a abertura de novas vias de escoamento
por dilaceracao da tela do 3.° ventriculo. Esta interpretacio, porém, além
de ser hipotética, ndo explica satisfatériamente a repeticdo de surtos.

O que é por sua vez essa hipersecrecio que assim se revela fator capital
das hidrocefalias hipertensas’ Evidentemente ¢ a expressio de uma diape-
dese hidrica capilar aumentada, decorrente dos fatores que acima esbocamos:
hematico (pressiao coléido-osmética do sangue), hemodinimico (pressido capi-
iar), capilar (permeabilidade da parede) e extracapilar. Déstes a modifica-
¢ao da crase sanguinea e o aumento geral da tensdo arterial na imensa maio-
ria dos casos nao estd em jogo; o mesmo é verdade com relacio ao fator ex-
tracapilar. Restam portanto como fatores decisivos apenas dois: a tensio ca-
pilar e a permeabilidade.

Ambas obedecem, conforme ja vimos, a uma regulacio de origem nervo-
sa. Em ultima hipétese, portanto, em geral os estados de hipersecrecio obe-
decem a influéncias nervosas sébre o sistema vascular do plexo, das meninges
e dos vasos intracerebrais que sao de origem reflexa proprioceptiva (recep-
tores endocapilares) ou de origem reflexa central.

A patogenia das chamadas “meningites serosas” de origem parainfeccio-
sa, simpatica, toxica, radiolégica .traumatica torna-se assim mais clara. To-
das elas se manifestam por meio de uma hipersecrecio de natureza nervosa,
e distinguem-se apenas pela qualidade e, as vezes, pela localizacdo dos esti-
mulos. Assim podem ser preponderantemente meningeas ou preponderante-
mente ventriculares ou mesmo — porém isto é hipotético — preponderante-
mente intracerebrais.

Com isso, chegamos aos estimulos, que possam provocar a hiperproducao
do liquor. Sempre de novo nos chamou a atencio como tumores relativamen-
te pequenos, principalmente os do &angulo, sem deformacio pronunciada do
cérebro, possam determinar hidrocefalias com sintomas clinicos de hiperten-
sio importante e de um carater francamente intermitente, por surtos. Sera
mais acertado interpretar ésse fato por irritacdo quimica dos receptores ner-
vosos endocapilares do plexo, devido a desintegracio da substinecia tumoral
ou a um reflexo nervoso mais complexo? E’ bem provavel que a prépria hi-
pertensio, atuando ou por compressio sobre centros reflexos dentro da pré-
pria substincia cerebral ou sdbre os receptores endocapilares, determine um
aumento sempre crescente da tensdo até ao méaximo possivel.

Biste fendmeno — se ¢ permitido introduzir um modo de ver teleologico
— poderia ser 1util si destinado a romper, em tempo, algum obstidculo em
formagao, por ex. uma obliteracdo de origem inflamatéria ou a comprimir os
vasos relativamente pouco resistentes de um mneoplasma, conduzindo assim a
uma cura espontanea, como as descreveu Anfon. Sempre que o obstaculo for
irredutivel ou a causa primdria, irremovivel, naturalmente a influéncia de
um reflexo déste género seria sensivelmente nociva, entretendo, como o obser-
vamos em clinica, um verdadeiro circulo vicioso.

Tudo isto sdo pontos da patologia do sistema ventriculo-cisternal que
ainda permamecem obscuros, mas cujo esclarecimento, em vista de sen gran-
de interésse pratico é importante e urgente.

Nio fizemos até agora referéncia as chamadas aracnoidites ou aracnites
cisticas, hidrocefalias fechadas, circunseritas, localizadas na convexidade ou
na base, nem as dilatagoes das cisternas, tudo processos de grande importan-
cia clinica e de grande interésse para o diagnéstico diferencial. Entrar neste
assunto seria abrir mais um capitulo da patologia dos espacos aracnoideos
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sem que introduzissemos por isso aspectos novos de interésse para eéste fra-
halho. Basta adiantar que tais processos se comportam, por via de regra,
como um tumor extracerebral de sede correspondente.

Estados de entumecimento cerebral

(Edema e tumefacao)

Tudo indica que, sob o térmo “edema cerebral”, de uso tao corrente em
neurologia. ocultam-se dois ou mais estados de natureza diferente que ape-
nas tem em comum o critério grosseiro de um aumento difuso do volume da
massa cerebral.  Preferimos, portanto, falar apenas em entumecimento ce-
rebral. térmo puramente descritivo, que nada prejudica quanto & patogenia.

Foi Reichardt quem jai hia mais de 30 anos introduziu ao lado do “ede
ma’ o conceito da “Hirnschwellung” que poderiamos traduzir por “tumefa-
¢ao cerebral” em analogia ao térmo ja consagrado nos nossos tratados ana-
tomopatolégicos de “twmefacio” turva rvenal. Reichardt partin da observa-
¢do que a autopsia certos cérebros entumecidos apresentam uma superficie
de corte séca e pegajosa, em geral acompanhada de diminuicdo do liquor nos
espacos intra e extracerebrals, enquanto que em outros, ‘‘edematosos”, a
mesma superficie é francamente timida, brilhante e nfdo adere ao bisturi.
Ambos vs estados sao encontradicos em doencas as mais variadas, e nao raro

- — quando pronunciados — constituem por si sés a causa mortis em virtude
da compressdo cerebral resultante. Reichardt afirma ter observado a forma
séea, isto é a tumefacdo cerebral, de preferéncia em casos de morte subita
de pacientes catatonicos ou epilépticos.

A realidade destas duas formas, microscopicamente tao diferentes, é in-
contestavel. Si ainda, apds 30 anos, elas sao relativamente tdo pouco fami-
liares aos anatomopatologistas, ¢ isto devido exclusivamente a motivos de or-
dem téenica. Ja em si o diagndstico de nm aumento de volume da massa
cerebral, quando mao excessivo, pressupoe o conhecimento do volume da ca-
vidade craniana correspondente; exige. portanto, o emprégo de uma téenica
de autépsia toda especial e relativamente laboriosa, como foi desenvolvida
pela escola de Rieger, a qual Reichardt pertence. Do outro lado a praxe —
alias altamente recomendavel — de submeter os cérebros a uma fixacdo pré-
via em formol, antes de corta-los, naturalmente faz desaparecer os citados
criterios macroseopicos essenciais. Por isso ndo ¢é de admirar que, féra da
literatura alema, pouco se encontre que se refira a “tumefacio” de Reichardi.
Parece que a “commotion hypertrophique” de Duret, que éle opde & comocio
congestiva e a comocdo edematosa, pertence a tumefacio. Claude, em sua
conferéncia de 1922, sébre a hipertensdo intracriniana, cita o conceito de
Reichardt, porém, pelo que parece, aproxima-o demasiadamente da chamada
hipertrofia cerebral de Virchow, estado éste, ao nosso ver, distinto da “Hirn-
schwellung”.

Sobre o substratum histologico déstes estados, pouco ou mesmo mada de
seguro e incontestavel se sabe, a-pesar-dos numerosos e cuidadosos trabalhos
sobre o assunto. Quem rever a literatura, por exemplo através da compilaciio
recentissima de Haeussler, verificara gue nao h& unanimidade, nem sequer
so6bre observacoes aparentemente bisicas. Evidentemente trata-se de um
problema complexe, mais de carater fisico-quimico e, portanto, até certo pon-
to, insoltvel com o emprégo exclusivo de métodos puramente morfolégicos.
Pelo simples ato de fixacio. alteracoes essencials estdo sujeitas a desaparecer,
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enquanto que outras nao se traduzem por fenémenos Opticos. Ainda o que
mais poderia interessar sao as modificacoes dos tecidos em face dos corantes.
Estas, no entanto, sdo por sua natureza fendémenos de adsorcao e de permea-
bilidade, pertencentes mais ao campo dos métodos fisico-quimicos do que ao
dos morfolégicos propriamente ditos. E’ interessante, por exemplo, o traba-
Tho de Biondi, que verificou pelo método de Alzheimer-Mann, coloracdo azul
da substancia branca em zonas de tumefacao, quando, normalmente, deveria
ser vermelha. Merecem, ainda, serem citadas as mumerosas observacoes sobre
modificagoes da neuroglia: o aparecimento de glia amebdide ou de clasma-
to-dendrose. Conhecedor tdo eminente da histopatologia do sistema nervoso,
como Bielschowsky por exemplo, acha que o aparecimento da glia ameboide
seria “eine zwar nicht unbedingt charakteristiche, aber doch bedeutsame
Begleiterscheinung der Reichardtschen Hirnschwellung”. Estes processos, po-
rém, em virtude do seu carater degenerativo, s6 podem ser fendmenos secun-
ddrios, consequéncia de estados de edema ou tumefacdo cronicos. O mesmo
pode-se dizer com referéncia aos fendmenos de desintegracio das fibras mie-
linicas citados por Spatz.

Si, portanto, os eritérios histolégicos sdo de pouca utilidade para o pro-
blema, por outro lado, também os métodos fisicoquimicos, aplicados ao es-
tudo do problema, por enquanto ainda nido permitem fazer, com seguranca,
o diagnéstico diferencial entre “edema” legitimo e “tumefacio”

Ha de fato, perguntamos, um interésse real em disfinguir é&stes dois es-
tados, além do puramente académico? Evidentemente que sim. Trata-se pelo
contrario de wm dos problemas centrais da neuwrocirurgia. Si éstes dois es-
tados, porventura, reconhecessem mecanismos diferentes, quicd opostos, nio
seria mecessario, para combaté-los ou evita-los, empregar processos terapeéu-
ticos muito diferentes num e noutro caso? O problema, encarado do ponto
de vista clinico, desloca-se automaticamente do terreno morfolégico para o
da patogenia.

Reichardt via, no edema, um estado de hidrataciao intercelular e, na tu-
mefacio, um estado de hidratacio intracelular. Empregando termos mais
modernos, diriamos com Schade que, num caso, trata-se de “Gewebsoedem”
(edema do tecido) e, no outro, de “Zelloedem” (edema celular). De fato éste
modo de ver, que nio passa de nma mera hipétese de trabalho, revela-se, até
certo ponto, de utilidade. A complexidade, porém, tanto estrutural como
quimica do cérebro torna um tanto dificil a aplicacao destas idéias, tiradas
da teoria do edema subcutdneo comum. Evidentemente, a glia, que em si ja
ndo é um tecido uniforme, distingue-se, do ponto de vista morfolégico e on-
togenético, profundamente, do tecido conjuntivo subcutineo.

Apenas funcionalmente, o estado de interposicio entre parénquima e ca-
pilares é comum a ambos os tecidos. Por “células” cerebrais, por sua vez,
devemos compreender os neurdnios em toéda a sua extensdo ou dar um pa-
pel, & parte, as fibras; quer dizer, devemos distinguir entre substincia branca
e substincia parda? Do ponto de vista fisicoquimico, o problema, devido a
coexisténeia de uma série de substancias diferentes e altamente hidréfilas, &
dos mais complexos. Si ainda nem possuimos uma quimica organica com-
pleta do cérebro, a sua quimica coloidal ainda estd por ser escrita. Dentro
da teoria do edema de Schade, portanto, o interésse, ao contrario do que se
da no tocante a producao do liquor, se concentra em primeira linha nos fa-
tores pericapilares ou tissulares.

Acresce que ¢ duvidoso, si além dos espacos perivasculares, verdadeiras
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cisternas microscopicas, existem no cérebro intersticios preformados e aleo
(que <e possa comparar ao sistema linfatico dos outros 6érgdos e tecidos. K’
perfeitamente admissivel que, na substancia cerebral, normalmente, as tro-
cas hidricas se facam predominante- sendo exclusivamente intraplasmdticas,
dentro do reticulo glial. Nestas condicoes, o aparecimento de agua “livre”,
“infersticial” fenGmeno caracteristico e perfeitamente reversivel no edema
subceutaneo, teria significacdo muito diferente no cérebro, onde ja seria, co-
mo por exemplo Spatz o supoe. a expressdo de processos de desintegracio.

Como divisdc provisoria parece-nos pratico distinguir os seguintes es-
tados:

1. O edema propricmente dito, caracterizado ou pela oferta excessiva de
agua aos tecidos interpostos entre parénquima e capilares, ou por hidrofilia
gumentada déstes mesmos tecidos. Bsta forma obedeceria as regras do edema
comum. Podemos, portanto, distinguir, como nos outros tecidos, as ¢uatro
formas classicas (mecanica, quimica, inflamatéria e angioneurdtica pura). S¢
éste edema legitimo, perfeitamente reversivel, nos parece acessivel a terapia
pelas solucoes hipertonicas.  As suas relacdes com os estados de hipersecreciio
do liquor s@o evidentemente estreitissimas.

2. Em segundo logar, temos os estados de tumefo¢do. Esta segunda mo-
dalidade ja significa um comprometimento mais profundo e de uma reversi-
bilidade menos rapida e menos completa. Normalmente, o grau de entume-
céncia da substancia branca e do tecido ganglionar estd determinado pelo meio
«éntico, especialmente pelo pH local, garantidos e regulados por dispositivos
protetores extra e intracelulares (membranas celulares, bainhas protetoras
ete.).  Aqui, seguramente, forcas eletrostaticas (potenciais de membrana, po-
tenciais celulares), recentemente invocadas na teoria do edema, desempenham
um papel importantissimo. Uma vez rompida a defesa, estas estruturas alta-
mente hidréfilas, a mielina por exemplo, podem entumecer livremente, desen-
volvendo pressoes considerdveis muito superiores as osmoéticas. Tais estados,
portanto, serdo, em wvirtude da swua natureza, pouco acessivels a osmoterapia.

3. Deéstes dois estados bem definidos convém distinguir aqueles quadros
(que representam apenas consequéncias anatomicas do edema ou da tumefacio
¢ gue sao, por sua natureza, iirreversivess. Aqui entrariam as degeneracoes da
olia ja citadas (glia amebdide, clasmatodendrose), a desintegracio das fibras
mielinicas, a coleciio intersticial de cotas d’dgua livre e as reacoes gliais repa-
radoras decorrentes déstes estados.

Desistimos de citar os diversos trabalhos experimentais em térno désses
problemas, por serem ainda deinasiadamente parcos e contraditérios os resul-
tados. Apenas para frisar a importancia pratica de tais estudos, daremos a
seguir aleuns detalhes com as devidas reservas. Schade e Jorns pensam (ue &
acidose favorece ao edema e que a alcalose ‘avorece a tumefacao, fato éste
que, comprovado, seria de importancia fundamental para a terapia. Alguns
trabalhos demonstram que ha diferencas entre as diversas partes do cérebro,
gquanto a sua capacidade de entumecer. Assim o cerebelo e a substancia bran-
ca seriam mais hidréfilos do que o tecido ganglionar e os grandes feixes.
Foerster atribue a orla do corpo caloso uma tendéncia especial ao edema (ou
a tumefacio), fato éste de grande importineia pratica. Haveria, portanto,
uma distribuicao predileta do edema e da tumefacao.

Nos tumores cerebrais, que aqui nos interessam em primeira linha, encon-
tram-se, por via reera, as duas formas de hidrataciio patolégica coexistentes
o associadas aos estados degenerativos e reativos delas recorrentes. Quanto a
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parte, que cabe a um e a outro fenomeno, ¢, conforme ja dissemos, dificil
avalia-la por falta de critérios morfolégicos ou fisicoquimicos seguros, que
permitam distinguir as duas formas na peca anatébmica. Dai a necessidade
de falar por enquanto, de um modo geral, sem nada prejudicar conforme pro-
pusemos, em estados de entumecimento concomitantes dos twmores cerebrais.
A existéneia da tumefacdo, no sentido de Reichardt, ¢ provavel naqueles esta-
dos de entumecimento difuso que mostram tendéncia a abranger um hemisfé-
rio inteiro sem relacio clara com o aparelho circulatério, e ainda naqueles es-
tados post-operatérios que. conforme Tdnnis chamou a atencio. soem aparecer
insidiosamente no 3.9 ou 4.° dia pest-operatérios e que se acompanham de uma
baixa sensivel da reserva alcalina no liquor. Quanto ao edema, & facil com
preender que ha margem suficiente para explicar o aparecimento de zonas
edematosas por estase, devido a compressao local (edema mecanico), por desin-
teeracio de tecido tumoral ou producao de escorias catabdlicas irritantes (ede-
ma quimico), por inflamacao asséptica (edema inflamatério) e finalmente por
afeitos nervosos puros.

Sobre esta tltima forma, o edema angionewrstico puro, convém dizer al
pumas palavras. (Dizemos “puro”, porque, segundo a concepcao e Ricker,
que esposamos, todos os edemas reconhecem o mecanismo angioneurdtico, dis-
tfinguindo-se apenas pelo estimulo primdrio). Deve-se a (lovis Vincent a ob-
servacio importantissima de que, tocando-se durante uma intervencio numa
regiao vizinha do 3.9 ventriculo, aparece uma turgescéncia subita dos lobos
frontais, verdadeiro estado ervétil, devido, ao mesmo tempo, a uma replecio
vascular e a um edema agudo. Vieent inclina-se a ver neste mecanismo refle-
xo um fator importante no desenvolvimento brusco de estados edematosos nos
iumores, determinantes de certos sinfomas acessorios.

SEGUNDO CAPITULO
COMPRESSA0 E DEFORMACAO DO CEREBRO

As forcas temdentes a aumentar o volume do contetido craniano, e que
procuramos caracterizar no capitulo anterior, desenvolvem pressoes sobire a
parede Ossea e sObre a massa cerebral, deformando-as a medida que a resistén-
¢ia for inferior a pressio exercida.

As modificacoes da parcde, bastante interessantes ndo sé sob o aspecto ra-
diologico, exorbitam do tema. Cumpre apenas insistir que, muitas vezes s6
apreciaveis ao microscépio, nunca deixam de existir, e sdo um indice preciose
do grau de pressao que vem sofrendo a substancia nervosa subjacente,

Trataremos. portanto, exclusivamente da compressao e deformaciao da
massa cerebral.  Bste assunto subdivide-se, de nm modo natural, em dois gran-
des grupos: as deformacoes simétricas e as assimétricas. No primeiro  com-
preendemos as hidrocefalias simétricas e o entumecimento difuso generalizado
do cérebro; no segundo, como caso especial, o hemientiimecimento e a hidroce-
falia unilateral, além das intimeras modalidades de compressao por tumores
intra e extracerebrais de localiza¢oes as mais diversas.

O interésse neurolégico do assunto resume-se no seguinte problema: quais
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sa0 as partes do cérebro, que num dado caso, sofrem maior pressdo e (uais as
que estdo mais protegidas! TFm outras palavras: interessa a distribwicdao da
pressdo incraniana e a deformacio dela decorrente. T’ possivel fazer previ-
soes a ésse respeito e estabelecer regras gerais?

Nos ecasos relativamente simples das hidrocefalias simétricas, do entume-
cimento generalizado e do hemientumecimento, ¢ evidente que sim, pelo menos
em prineipio.  Vamos além: a0 problemas que em suas linhas béasicas sdo mais
acessivels A fisica e a fisicoquimica do que a propria medicina e que esperam,
como tantos outres, o dia, em que serdo atacados pelas trés disciplinas em es-
treita colaboracio. Uma vez lancada esta base tedrica, sera facil completa-la
a luz dos dades ventriculo e artériog

-aficos e das observacoes anatomcepatold-
oicas em cérebros cuidadosamente fixados in situ.  Ainda estamos bem no
principio désse caminho.

A seguir apenas apresentaremos, sem observar uma ordem rigorosa, al-
oumas consideracoes em torno de diversos pontos do problema, sem a ambi-
¢ao de um estudo completo e profundo, reservado &ste aos mais capazes, e dig-
no de uma monografia anatomo-clinica especial, que infelizmente ainda esta
por ser escrita.

Hidrocefalias ventriculares simétricas

Para avaliar a extraordiniria compressao da massa cerebral numa hidro-
cefalia ventricular pronunciada, basta estudar a peca anatémica ou os ventri-
culogramas, comparando-os com as condi¢ées normais. Assim, no caso da ob
servacao 11, no corte frontal que passa exatamente adiante do polo temporal,
verificamos que a &rea ventricular ocupa cérca de 14% da area total contra

Figura n.° 1
Corte vértico-transversal do c¢érebro mostrando ventriculos 1a

terais normais.
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Figura n.” 2

Conte vértico-transversal do eérebro mostrando ventriculos late
rais hidrocefialicos.  (Obs. 11).
1.7% mum corte idéntico de um cérebro mormal (Figuras ns. 1 ¢ 2). A area

ventricular, neste caso, portanto, aumentou ¢érea de 8 vezes. Num ventriculo-
arama lateral de um caso analogo (obs. X) a drea ocupada pela sombra do
ventriculo lateral em sua extensfio longitudinal, passou de cérca de 109¢ para
cérea de 26% da area total, aumentando. como se vé, de 2145 vezes. Esse au-
mento muito menor explica-se pelo fato de que a extensdao longitudinal. (o
comprimento do ventriculo) s6 aumenta relativamente muito pouco (1,15 ve-
zes). Portanto é essencialmente o diametro, a luz ventricular, que aumenta
nas hidrocefalias. (Figs. ns. 3 e 14).

Baseados nestes dados, colhidos em casos perfeitamente tipicos, & licito
admitir que o volume do ventriculo lateral, que normalmente ¢ de 1.7% do
volume do hemisfério (M. Rose) péde passar para céreca de 17%, ou seja, para
o décuplo do primitivo. Um hemisfério de uma suposta densidade 1 passaria
para uma densidade de 1,25, isto pelo prejuizo, em valor absoluto, como ¢ fa-
cil de calcular, de 100 a 150 c¢c. de espaco por hemisfério.

Esta compressio que ¢ de dentro para foéra, centrifuga, transforma-se,
por motivos mecanicos, em parte, em uma forca de sentido tangencial. Por
outro lado Schaltenbrand e Tdnnis chamaram a atencio para o fato de que —
provavelmente devido a  fatores arquitetonicos — o cérebro  ja  em i,
em caso de compressao por uma hipertensao do liquor, seja esta extracere-
hral (aracnoidea) seja intracerebral (ventricular), assim como também nos
casos de atrofia difusa. sempre responde em primeira linha por uma retracio
centrifuga, acompanhada de uma dilatacio em sentido tangencial. S§ em se-
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Figura n.° 3

Ventriculo normal visto de perfil

Figura n.” 4

Ventriculo lateral hidrocefilico visto de perfil
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eunda linha pode haver dilatacdo dos espacos aracnoideos pela retracio cen-
tripeta. Na base, as condi¢oes em parte sdo outras. Enquanto que a calota
répresenta uma abdbada regular bem adaptada a superficie cerebral, a base
é irregular e apresenta saliéncias, como a regiao da sela turea, os bordos supe-
riores dos rochedos e o tecto das Grbitas. Nestes pontos, a pressao forcosa-
mente se fara sentir em primeiro lugar. Muito mais importante, porém, ¢ a
existéneia de aberturas ma base: o buraco ocipital, e o buraco de Pacchioni,
formado éste pelos bordos da tenda e pelo clivus. Em direcao destas abertu-
as hd uma resisténeia menor. Destarte o tronco cerebral que na hidrocefalia
ventricular sofre uma pressdo vertical, devida a distensfio da cela média ven-
tricular, péde ceder e ¢ impelido para baixo e para tras. Nos casos com cal-
cificacdio da epifise, como em nossa obs. XI, éste deslocamento para baixo o
para tras ¢ objetivo nas radiografias. Nas flebografias, seeundo Moniz, veri-
fica-se, em casos de hidrocefalia acentuada, um abaixamento importante das
veias de Galeno.

Adiciona-se a ésse movimento axial, verdadeiro movimento de pistao do
tronco cerebral, a pressdo exercida sobre a tenda do cerebelo devido a dilata-
¢ao tangencial dos hemisférios e mais os efeitos da hidrocefalia do 4.° ventri-
culo, quando existe. Tudo colabora para a formacio, tio frequente e tipica
nestes casos, do chamado cone de pressio ocipital, seja inferior (buraco oci-
pital) seja superior (buraco de Pacchioni).

Ha mais um ponto de resisténeia diminuida na base do cérebro, represen-
tado pela parede extremamente deleada do 3.° ventriculo em seu prolonga-
mento infundibular. Voltaremos a éste assunto, quando falarmos mais adian-
te do cone de pressao selar.

A hidrocefalia do quarto ventriculo ainda merece aloumas palavras. Kla
caracteriza-se nao s6 pela compressdao da massa cerebelar, e nao sé pela ten-
déncia a formacio do cone de pressdo occipital inferior, mas, principalmente,
pela compressao direta do assoalho do 4.° ventriculo e da protuberdncia contra
a resisténcia Gssea do clivus.

Entumecimento difuso generalizado

No entumecimento, ao contrario do que se verifica na hidrocefalia, a
substancia cerebral se dilata nos dois sentidos, centrifugo e centripeto, em de-
trimento do volume dos ventriculos. Nao ha dilatacio tangencial. A pressio
axial sobre o tronco cerebral. funciio em primeiro plano da dilatacio da cela mé-
dia, & superada pela compressio em sentido transversal. O cone de pressio
selar também nao se faz sentir da mesmo forma. Considerada separadamente
a cavidade supratentorial ¢ adiantando-se a hipdtese sustentivel de que a mas-
sa cerebral entumecida tende a assumir a forma de uma esfera (corpo de vo-
lume maximo em relacio a superficie) teremas, como pontos de pressio maxima
na convexidade, a regido bregmdtica, e, na base, as saliéncias dsseas e o bura-
co de Pacchioni. De fato, a regiiio bregmdtica ja foi proposta como ponto de
eleicdo para a trepanaciio descompressiva nestes casos por Hofbawer de Viena,
baseado em observacoes operatérias. Por sua vez a contrapressio das estru-
turas dsseas da base ¢ evidente nas pecas anatdmicas bem fixadas, onde se ve-
rificam verdadeiras impressdes profundas destas saliéneias na massa cerebral.
Nobre as condicdes, ao nivel do buraco de Pacchioni, falaremos por ocasifo do
chamado cone de pressdo temporal.

B’ evidente que as pressoes exercidas pela tumefacio do cérebro devem
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ser, em virtude de sew mecanismo coloidal, muito importantes. Dal o extra-
erdinario perigo déstes estados.

O entumecimento cerebelar apresenta um interésse especial. De um lado
por sei frequénte, pois indica 6ste fato que o cerebelo tem tendéneia maior ao
entumecimento do que os hemisférios, do outro lado pelas consequéncias par-
ticularmente graves: compressio bulbar, obstrucio do aqueduto com hiperten-
sao ventricular secundaria e formacao de um cone de pressio ocipital inferior.

Hemi-entumecimento cerebral

Obedecendo em principio as regras do entumecimento generalizado, o in-
terésse do hemientumecimento consiste essencialmente na formacio do que cha-
mamos o cone de pressao intcrhemisférico que mais adiante descreveremos.

Comoressoes e deformacoes assimétricas

Elas ¢do consequéncia de wma neoformacio, via de regra, um tumor, ex-
tra ou intracerebral. As condicoes sao relativamente simples nos tumores
cxtracerebrals (fig. n.° 5). Neste caso a pressdo tem uma componente impor-

Figura n.° 5

Corte vértico-transversal do c¢érebro mostrando grande tumor
(meningioma).

1 — C(issura interhemisférica desviada.

2 — (orpo caloso mpito desviado.

Ventriculo lateral esquerdo.

— Ventriculo lateral direito.

— Ventriculo médio.

Ut

6 — Porcio proeminente do meningioma,



342 Anais da Faculdade de Medicina de Porto Alegre

tante de direcdo sensivelmente linear ¢ pode, portanto, dar lugar a uma espé-
cie de “Contre-coup” no hemisfério oposto. Mas aqui é importante lembrar-
se de que a cavidade craniana ¢ uma cavidade septada devido a existéncia da
foice e da tenda, e de que ¢ uma das funcoes primordiais do sistema ventriculo-
cisternal transformar pressoes dirigidas em pressoes difusas. Feitas estas res-
salvas, ¢ inegdvel, em casos especiais, a existéncia de tals pressoes lineares, que
obedecem as leis mecanicas da reflexdo. Herrmann invocou éste mecanismo
para explicar certos sintomas a distancia, em casos de tumor cerebral. No
entanto, e justamente nos tumores exiracerebrais, p. ex. mos meningeomas @
nos colesteatomas, o desenvolvimento do tumor muitas vezes é tdo lento e a
adaptacdo da substancia nervosa as condicoes patolégicas tao perfeita, que
durante longo tempo nao se desenvolvem efeitos de compressdao a nao ser pu-
ramente locais.

Cone de pressdao occipital

O cone de pressdo ocipital inferior, estrangulamento do bulbo no bura-
co ocipital (figura n.° 6) constitue um fendmeno importante, senfio o mais

Figura n.o 6
Cone de pressio ocipital

importante dentro da patelogia da hipertensio cerebral. Ja falamos nos fato-
res que o determinam: o descenso do tronco e do cerebelo de um lado, a hidro-
cefalia do 4.° ventriculo e o entumecimento cerebelar do outro, em via de re-
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ora os trés combinados, pois a compressao cerebelar conduz frequentemente
ao entumecimento desta estrutura por edema ou tumefacdo. As amigdalas
cerebelares insinuam-se entre o bulbo e o rebordo 6sseo, ndao s6 comprimindo o
bulbo, mas, ao mesmo tempo bloqueando o escoamento ventricular e dando lu-
gar, déste modo, a um circulo vieioso perigoso. Tstes fatos sdo conhecidissi-
mos Uma vez formado o cone inferior, parece ser irredutivel, em virtude jus-
tamente désse circulo vicioso, a nao ser que se empreguem Pprocessos ¢irtrgi-
¢0s. Nos casos pronunciados verifica-se na peca anatémica uma quasi que
aderéncia da substincia cerebelar ao bulbo na extensao de uns 2 a 3 centime-
tros. O que nem sempre ¢ lembrado ¢ que esta regiao comprometida ¢ relati-
vamente baira, podendo atingir As primeiras raizes cervicais. (O ane! constri-
tor nos casos pronunciados nao & s6 formado pelo buraco ocipital, mas tam
bém pelo arco do atlas.

Ccne de pressao ao nivel do buraco de Pacchioni

(“ocipital superior” e “temporal”)

[iste seeundo tipo de cone de pressdo ¢ menos conhecido do que o primei-
ro. Trata-se de uma encarceracao do tronco cerebral na altura do buraco de
Pacchioni, formado éste pelos bordos internos da tendo cerebelar e pela lami-
na quadrilatera (fig. 7). Os fendomenos patolégicos ao nivel déste orificio siao
de mecanismo diverso e complero.

Temos primeiramente a compressao da orla do corpo caloso de ¢ima para
baixo e da frente para fras contra os bordos cortantes da tenda, e da foice.
Quem estudar a topografia desta regido no cadaver ficarda admirado de nao se
verificarem com grande frequéncia, incisoes da orla nesta regido. Qual o me-
canismo que protege uma estrutura relativamente tao fragil na vizinhanca de
verdadeiros gumes? K’ provavel que a ampola de Galeno e as veias de Ga-
leno, emergindo do seio neste ponto e contornando a orla por baixo, sir-
vam de verdadeiro licamento de suspensao e de protecao.

Muito mais importante & o descenso do tronco que conduz a uma compres-
sdo da epifise e da regiao quadrigemelar e, portanto, do aqueducto contra o
cerebelo. E’ o que, ao nosso vér, deu-se em nossa observ. XI, onde o abaixa-
mento e a retroposicao da epifise foram objetivos na radiografia e em muitos
outros casos de suposto tumor epifisario ou quadrigemelar. Ainda voltaremos
ao assunto. Mais uma vez temos um circulo vieioso ¢como no cone de pressio
baixo, desta vez devido a compressio do aqueduto. E’ possivel que esta com-
pressio possa transformar-se em verdadeira obliteracio anatomica. K’ o que
De Martel invoca em seus casos de drenagem ventricular post-operatoria de-
morada, onde a falta de escoamento pelo aqueduto teria conduzido a uma obli-
feracio secundaria.

O terceiro mecanismo que Cl. Vincent chamou de cone de pressio tempo-
ral consiste num verdadeiro pincamento (ransversal do tronco, ao nivel do bu-
raco membranoso. Si ja ¢ licito admitir, conforme vimos, uma compressao
importante do tronco no sentido transversal em casos de entumecimento, esta
compressao torna-se pronunciadissima, quando as partes dos lobos temporais.
que sobressaem aos bordos do buraco de Pacchioni, impelidos para baixo pela
pressio supratentorvial fazem hérnia na fenda de Bichat. Tivemos oportuni-
dade de observar éste mecanismo com téda a nitidez no caso de hemientume-
cimento por tumor da observacdo XXVIL. A figura n.° 7 que representa o
buraco membranoso, visto por baixo, esclarece bem o que se passa, K’ tipica
a compressio do ITL.O par, ileso nas outras circunstancias,
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Importantissima, tanto nesta forma, como no simples descenso, é a com-
pressao dos peditnculos cercbrais contra o bordo livre do buraco. De fato, na
peca anatomica normal, p. ex. da nossa figura, o espac¢o entre pedunculo e
margem membranosa ¢ reduzidissimo, mesmo que se admita uma entumecén-
¢ia post-mortal.

Figura n.> 7

O foramem cval de Pachioni visto de baixo para eima apés o esva-
ziamento da fossa werchelar,

1 — Corte dos pedinculos cerebrais,

2 — Aqueduto de Silvius.

3 — Substaneia negra de Soemmering.

4 — Pé dos pedinculos cerebrais, :

5 — Oria do corpo caloso.

6 — Glandula pineal.

7 — Por¢ao posterior da ecireunvolucio do hipoeampo,
8 — Por¢io anterior da circunvoluciao do hipocampo ou gancho da

mesma.,

9 — Espaco interpeduncular (perfurado posterior).
10 — Fenda cerebral de Bichat,
11 — Ne2rvo motor osular comum.

12 — TFita Gptica
13 — Infundibule do tereeiro vendriculo.
14 — Tubéreulos mamilares,
15 — Corte da iamina quadrigemelar,

Kernohan e Woltmann e, em trabalho mais recente, Hechst demonstra-
ram em cortes histologicos as consequéncias de tais compressoes uni ou bila-
terais dos pedinculos contra os bordos rigidos da tenda. Verificaram uma
desintegracdo das fibras na area comprometida, com relativa conservacio do
cilindro-eixo. Kernohan e Woltmann, em 276 casos de tumores examinados,
verificaram em 129 a existéncia de leses deste género num dos pediineulos,
de extensdao e intensidade varidveis. Dos 34 casos em 24 a lesdo foi contra-
lateral com relacdo ao tumor, dando origem a sinais piramidais homolaterais
mais ou menos pronunciados. Em 3 casos de Hechst (tumores talimicos) as
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lesoes foram, num caso, bilaterais, nos outros, wunilaterais (homo e contra-
laterais) ; num quarto caso, tumor temporal esquerdo, havia uma lesdo anatd-
mica do pedianculo direito. E’ claro que a herniacio temporal unilateral, p.
ex. no hemientumecimento, 6 comprime o pedineulo homolateral protegendo-o
a0 mesmo tempo, devido & sua interposicdo, contra o efeito cortante do bordo
membranoso.  Spatz e Stroesci estudaram muito bem anatomicamente o c¢ha-
mado cone temporal, que éles denominam **Zisternenverquellung”, frisando
a replecao dos espacos cisternais mesocefdlicos pela substancia temporal entu-
mecida. Efetivamente esta obstrucao e replecdo cisternal ¢ um fator patogé-
nico de primeira ordem pelo simples fato déste espaco ndo sé6 representar uma
via de escoamento importantissima do liquor (experimentacoes de Dandy).
mas também conter os pares cranianos 112 e TV.2 e todos os vasos da regido.
Dai a sintomatologia gravissima, descrita por Clovis Vincent e que observi-
mos em nossos casos das observ. XXVII ¢ TV,

Cone de pressao selar

Siempregamos o térmo “cone de pressao” para o que deviamos denomi-
nar mais corretamente, por exemplo, distensiio hidrocefalica infundibular, te-
mos em vista exclusivamente fins praticos. A expressdo, por analogia, ¢ clara
e intuitiva, pois aproxima os fendmenos observados ao nivel da sela turca nos
cranios hipertensos dos outros “cones de pressao” de mecanismo semelhante.

O cone de pressao selar foi, duranie um periodo longo, desde os primér-
dios da radiologia até ha bem pouco tempo, estudado quasi que exclusivamen-
te sob o aspecto da imagem radiogrdfica da erosio da sela turca. Desde o3
primeiros trabalhos de Schiiller, hi mais de 30 anos atris, o assunto foi estu-
dado e reconsiderado especialmente pela escola de Viena no intuito de obter
critérios que permitissem fazer, com seguranca. o diagndstico diferencial en-
tre erosdo ou destruicdo por tumor endosclar e as alteracoes andlogas produ-
zidas por fatores extraselares, isto é, principalmente pela hidrocefalia do ter-
ceiro ventriculo. Pode-se dizer que, até hoje, éste problema nfo esta de todo
satisfatoriamente rvesclvido, porém, com o advento dos métodos novos, ventri-
culografia pelo ar e pelo lipiodol, ndo ¢ mais de importincia decisiva. Muito
mais escassos sao os trabalhos analomopatoligicos sobre o assunto, isto devido
a motivos de ordem téenica, pois & necessario retirar do cadaver a regiao in-
fundibular em conjunto com uma boa parte da base dssea do eranio para con-
servar as relacoes topograficas. Isto nem sempre ¢ facil, porque justamente
as selas alteradas sdo de uma grande fragilidade, bastando as vezes um gol-
pe de escopro um pouco forte para destrui-las.

Num caso de hidrocefalia eronica importante. que nos foi possivel autop-
siar com tédas as cautelas, encontridmos o seeuinte (fig. n.° 8): O 3.2 ventri-
culo apresentava-se extremamente dilatado com as paredes prequiasmatica e
retroquiasmatica apenas da espessura de um papel. Rle havia destruido tan-
to a parede anterior da sela como, mais para cima, a regiao do tubéreulo e da
eoteira Optica, invadindo assim o selo esfenoidal. As  clindides anteriores
apresentavam-se francamente modificadas, delgadas e agudas. Sobre o dorso
da sela turea, por sua vez encurtado e com sinais francos de erosdo, repousava
o 3.2 ventriculo em forma de bisaco, devido a um prolongamento retroselar.
A hipdfise encontrava-se recalcada e fortemente comprimida no que restava
do estojo Osseo selar. O quiasma, por sua vez, apresentava-se extremamentz
achatado e deslocado em dire¢io para baixo e para adiante no fundo do “cone”
ventricular. Como o aumento da cavidade infundibular fosse coneéntrico, ha-
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.Figura n.° 8
Radiografia de peca anatdmica com cone de pressio
seiar (reple¢ao do 3.° ventriculo com giubstinein opaca).

via, a0 mesmo tempo, uma verdadeira ecncarceraciao do ventriculo dentro do
anel vascular, formado pelo policono arterial de Willis com forte compressio

do quiasma e da fita optica ¢ontra os vasos (fig. n.° 9).

Figura n.° 9

Corte vértico-sagital do 3.° ventriculo hidrocefilico

1 — Ventriculo médic hidroeefilico.

2 — Infundibulo do 3. veniriculo muito dilatado.

3 — Ventriculo lateral.
A pressdo desenvolvida pela hidrocefalia do 3.° ventriculo mneste caso.
portanto, manifestou-se, em })I'iln(*il'u lugar, por uma componente no sentido
para batro e para diante, correspondendo ao ponto da menor resisténela 6s
sea; em segundo lugar, por uma componente vertical, devida a resisténeia o
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dorso selar (deformacido em bisaco) e, afinal, por uma componente transver-
sal.  Si a pressao, em direcio ao seio esfenoidal, neste caso, foi a preponde-
rante, parece que as cousas nem sempre se passam assim.  Temos os documen-
tos radiologicos, (que em grande ntmero dos casos indicam que a pressiao sobre
o dorso selar é a mais precoce e a mais pronunciada. No entanto casos, como
0 nosso, de verdadeira herniacao do ventriculo para dentro da cavidade esfe-
noidal, verdadeiras trepanacoes descompressivas espontaneas, nao sao raras.
Foram encontradas, muitas vezes, na intervencido transesfenoidal por supos-
tos tumores de hipo6fise. Si a forma do cone infundibular, portanto, nao ¢
constante, isto, em parte pelo menos, decorre do fato de serem varidveis as re-
lacdes anatomicas normais entie regiao selar, de um lado, e do outro quiasma
o infundibulo, conforme ficou demonstrado por Schaeffer e por De Schweinitz,
em trabalhos anatomicos meticulosos. Mas esta relacio topoerafica, si varia
normalmente, seeuramente varia e, muito mais, nos casos patoligicos, em que
ha deslocamento da regido infundibular por pressdo, exercida em sentido lon-
eitudinal ou em sentido transversal.

Cone de pressao inter-hemisférico

No hemientumecimento cerebral, observa-se um fenémeno interessante e
de grande importancia pratica, indicativo ao mesmo tempo da importante fun-
¢ao protetora da foice cerebral. IFosse a foice uma membrana completamente

Figura n. 10
Corte véntico-sagital do encéfalo, mostrando o cone de pressio
inter-hemisférico,
1 — Corte do corpo caloso,
2 — Corte do trigono.

— Talamo 6ptico.

4 — Linha marcando o limite do bordo livre da porcio anterior da
foice do «¢érebro.

5 — Circunvolu¢ao do corpo enloso (por¢io anterior da grande eir-

cunvolueio limbiea) prolabando para o lado do hemisfério

oposto ao do tumor,
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fechada, verdadeiro septo mediano do espaco supratentorial, dividindo éste em
dunas cavidades iguais e nteiramente separadas, os processos expansivos (tu-
mores, hemientumecimento, hemi-hidrocefalia) localizados num s6 lado, nio
teriam quasi repercussao sobre o outro hemisfério. No entanto, isto nao se da,
A foice cerresponde, apenas, a um plano de separacdo incompleto, a uma pa-
rede com a grande lacuna central. Esta lacuna é muito maior do que seria
necessario para dar passagem as grandes e pequenas comissuras interhemis-
féricas, representadas sobretudo pelo corpo caloso. Dentro desta area despro-
tegida, um hemisfério hipertenso encontra, portanto, condicoes propicias a
formacio de um cone de pressio. Bsse cone de pressdo interhemisférico, ver-
dadeiro prolapso intracraniano, oferece ao exame anatomopatolégico um qua-
dro dos mais impressionantes. A primeira vista, quando pronunciado, apre-
senta-se no espaco interhemisférico como um verdadeiro tumor. Assim, em
nosso caso, obs. XXVII, reproduzido na figura n.° 10, vé-se, na face interna
do hemisfério direito, o prolapso bem saliente, cujos limites correspondem exa-
tamente aos bordes da foice; vé-se, ainda, como o corpo caloso e o septo Iteido
estao deslocados para baixo, comprimindo atraviés da massa do fornix a re-
eido do buraco de Monro. A éste cone ou prolapso do hemistério direito, cor-
responde exatamente no hemisfério oposto, uma depressiao profunda, verda-
deira mascara de gésso do primeiro.

A importancia déste cone de pressdo interhemisférico ¢ muito grande,
porque éle desloca e comprime estruturas importantissimas. Para maior cla-

Figura n.° 11
Desenho segundo preparagdo anatémica nossa, mostrando a porc¢io

hemisférica central ndo protegida pela foice do ¢érebro
reza, estampamos um corte mediano da cabeca, desenhado segundo uma pre-
paracdo anatémica nossa. (Fig. n.? 11).
Distineuem-se. perfeitamente, as relacoes topogrificas entre buraco lon-
gitudinal e superficie mediana do hemisfério. Na mesma peca, procuramos
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Figura n.° 12

Projecao do hordo livre da foice sdbre a convexidade do hemisfério
(Preparac¢io nossa)

estabelecer a projecio exata da Area em questdo sobre a convexidade (vide fie.
n.% 11). Quem, por fim, como o fizemos, recortar num c¢érebro normal wn
bloco delimitado pelos bordos da foice e pelo plano correspondente ao buraco
de Pacchioni, encontrarda, dentro déste bloco, os arandes ntucleos pardos cen-
trais em sua quasi totalidade, e o ventriculo lateral com excecao apenas (e
seus prolongamentos oceipital e temporal. Sao estas, portanto, as estruturas
que, quando houver formacio do cone interhemisfério, sofrem pressao e de-
formacgoes considerdveis. Bem estudada estd a deformacao ventricular, tao
interessante sob o aspecto ventriculografico. Assim  tornou-se conhecido o
deslocamento tipico dos ventriculos laterais e do 3.9 ventriculo e a chamada
impressao paradoxal, fendmenos estes ndependentes da séde primdaria de um
tumor. N&o nos cabe insistir nestes fatos de tdo erande valor radiologico e
(que. nao raro, conduzem a erros de localizacio.

A formacao do cone de pressao interhemisférico, conforme vimos, con-
duz, — e & isto que nos interessa especialmente, — a uma compressao das es-
truturas diencefalicas, do corpo estriado, da capsula interna, das areas corti-
cails desceritas e do corpo caloso ¢om sua radiacdo. Ao lado desta compressao,
o prolapso produz, forcosamente, efeitos de traciio sobre os dois inicos pontos
fixos do plano mediano: haste da hipdfise e tronco da veia de Galeno, que se-
ouramente tém a sua importancia.
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TERCEIRO CAPITULO
ASPECTOS FUNCIONAIS

No capitulo anterior foram estudados alguns efeitos da pressio patold-
aica, sObre a conformagdo macroscopica do cérebro.  Procurdmos demonstrar
que, em prineipio estas deformacoes da massa cerebral obedecem a leis meed-
nicas e que elas correspondem a um estado de equilibrio entre as forcas ativas
de um lado, e a resisténeia das estruturas deformadas, do outro.

(fomo sempre, quando estdo em jogo forcas e estruturas biologicas. o pro-
blema em sua totalidade ¢ infinitamente complexo, de modo que a aplicacao
de conceitos fisicos e matematicos s6 permite uma primeira aproximacio. Bste
fator biolégico, metamatematico, por assim dizer, passara para um primeiro
plano, quando, a seguir, estudarmos os cfeitos da pressao patologica niao tanto
sObre a forma, mas s6bre a fun¢do do sistema nervoso.

E’ de observacao corrente que, a estados de deformaciio sensivelmente
idénticos, corresponde muitas vezes sintomatologia bem diversa e que estados
de deformacdo brutal podem ser clinicamente silenciosos. (v. fig. 14). Vice-
versa, pequenos ndédulos tumorais as vezes produzem um cortejo clinico dos
mais ruidosos (v. fig. n.9 7). :

Esta incongruéncia entre alteracao morfolégica e “functio laesa”. para
ser compreendida, exige a introducao de fatores novos, principalmente do fa-
tor tempo, e, intimamente licados a éle, dos fatores propriamente biolégicos:
compensacao, adapiacao e rvesisténcia do tecido vivo.

Efeitos da pressao pura

Sao classicas as experimentacoes de Cushing (em 1902), que ja havia sido
precedido neste campo por Naunyn e sua escola (em 1882 e 1887), referentes
ao efeito da hipertensiio do liquor sobre a funcao cerebral. O efeito promario
seria uma anemia cerebral devida ao colapso primeiro das veias, depois dos
capilares e por fim das artérias comprimidas pela pressio crescente do liquor,
tendo esta compressao o efeito seccunddario de um aumento da tensao arterial
geral, atribuido a irritacdo dos centros vaso-motores bulbares pela anemia. T’
sobejamente conhecida a célebre interpretacao teleolégica de (Cushing que, ba-
seando-se nos seus graficos, fala numa “luta entre a tensdo arterial e a tensdo
intracraniana”. Lsta teoria Cushing-Naounyn-v. Bergmann ndo satisfez ple-
namente. Evidentemente ela s6 ¢ aplicavel as circunstancias especials da ex-
perimentacao, quer dizer, a um aumento de pre:sio extraordinariamente agu-
do e intenso. Acresce que, em patologia humana, & excecional a existéncia de
uma hipertensio arterial geral ao lado de uma hipertensio craniana pura.
Clonstitue até regra em clinica, suspeitar do diagnéstico de tumor, quando se
verifica um aumento apreciavel da tensao arterial. Trabalhos mais recentes
de Sauwerbruch (em 1910) e de . Hartmann (em 1936) reconsideram o assun-
to e c¢hegam a outras conclusoes. F. Harlmann repetiu as experiéncias de
Cushing em cles, nos quais a circulacio cerebral se fazia independentemente
da circulacao geral por meio do método de Starling. Mantendo assim o volu-
me circulatério cerebral perfeitamente constante, afastou a hipdtese de ane-
mia. Conseguiu destarte demonstrar que tanto as modificacoes da tensido ar-
terial geral, como todos os outros sintomas de hipertensdo cerebral eram de-
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vidos diretamente & compressdo da substancia nervosa. As mesmas conelu-
soes chegdra Sauerbruch, observando cérebros trepanados na camara pneu-
matica

Bstes resultados de F. Hartmann e de Sauerbruch, provando o efeito di-
reto da pressdo sobre a funcao cerebral, sdo muito mais satisfatorios do que o0s
antigos, pois correspondem a um postulado 16gico. Nem porisso os fendmenos
observados por Cushing deixam de ter sua grande importancia. E’ forcosa a
existéncia de um aumento compensador da tensdo arterial para manter o vo-
lume circulatério necessario a nutricao e a funcdo normal do cérebro, se bem
que este aumento da tensdo arterial seja por via de regra puramente local, in-
dependente da tensdo geral que obedece a reflexos de outra ordem.

Conforme ja dissemos, os estudos citados em virtude das condicdes expe-
rimentals empregadas, s6 tém um valor restrito no terreno clinico. Por isto
nos restringimos as grandes linhas. SO sdo comparaveis aos estados de hidro-
cefalia ou de entumecimentos hiperagudos. Infelizmente os dados experimen-
tais sObre as compressoes lentas, cronicas e moderadas, como em geral se nos
deparam em clinica, sdo reduzidissimos. Acresce que as observacoes sobre os
estados de compressdo mecanica dos nervos periféricos (e com éles dos pares
cranianos [11 a XII) ndo s8o aplicaveis aos da substincia central.

Portanto, como unico caminho para estudar os efeitos da pressio sobre

fun¢do das estruturas nervosas, s6 podemos recorrer a pripria patologia do
sistema mnervoso central. Dois estados neste campo nos parecem particular-
mente ilustrativos: a compressio medular por tumores extramedulares e as
compressoes diretas do quiasma e do nervo ético. Nao é necessario acrescen-
tar que o nervo 6tico com a retina se comportam como parte integrante do sis-
tema nervoso central e ndo como os nervos periféricos.

Das observacdes numerosissimas, colhidas em casos de compressio medu-
lar pura por tumor extramedular, ressaltam com clareza os seeuintes fatos:
1) A compressdo direta, alcancando um determinado grau, inibe gradativa-
mente a funcao medular; 2) esta inibicio é amplamente reversivel; 3) o graun
de vulnerabilidade dos diversos sistemas( feixes) é diferente. Sem insistir no
assunto, sobejamente conhecido, apenas citamos, para ilustrar a reversibilida-
de, o caso de ]"(;(%)'.\'f(’r, no qual a medula, extremamente achatada por processo
extramedular ja antigo, volta a funcionar e, para ilustrar a relativa resistén-
cia dos deixes s(‘nxitiv()x. o caso de Nonne (citado por Antoni), em que, a-pesar-
da compressdo importante, a sensibilidade estava perfeitamente conservada.
Bntre todos os sistemas, as fibras inibidoras do feixe piramidal sdo as mais
sensiveis a compressdo.

Ao nivel do quiasma e do nervo optico, observam-se os mesmos fatos. (li-
tamos o nosso caso obs. XIX de tumor de hipéfise, em que houve amaurose
rapida, porém completamente reversivel, evidentemente por um aumento brus-
co da compressao local. Cumpre acrescentar que quanto ao quiasma e ao ner-
vo optico a vulnerabilidade eletiva das diversas fibras é apenas aparente, mas,
de fato obedece exclusivamente, a fatores topograficos. Sao interessantes,
também, as hemianopsias em guadrante ou completas, perfeitamente reversi-
veis apds ablacdo de um tumor extra-cerebral (meningioma) e que sé se expli-
cam pela compressdo da radiacdo Otica em seu trajeto ‘rompmdl ou oceipital.
Bsta, portanto, comporta-se perfeitamente como o nervo.

Nédo pode haver davida, portanto, quanto aos efeitos da compressio, sb-
bre estas duas estruturas: a medula e o sistema optico. T’ dbvio que estes
efeitos sao devidos diretamente a compressdo. Anemia cronica nao poderia
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deixar de produzir alteracoes histoldgicas carateristicas e profundas dos teci-
dos, que seriam, em virtude de sua natureza, irreversiveis.

Mas, também, ndo procede invocar mma regeneracao anatémica do tecido
Nervoso (ue — mesmo se existisse — fatalmente seria extremamente lenta, en-
quanto o restabelecimento, por exemplo, da visdo, apds desafogo do nervo
optico ou da radia¢iao, ¢ bem rapido; em nosso caso, obs. XIX, de tumor de
hipéfise éle foi de poucos dias.

Que a resisténcia do tecido nerveso aos efeitos da pressao ¢ varidvel, nao
S0 de sistema em sistéema, mas também de caso em caso, ¢ de observacao cor-
rente. Ja citamos o caso de Nonne, em que, num tumor extramedular, a-pe-
sar-da deformacido anatomica importantissima, a funcido dos feixes sensitivos
e, até certo ponto, também dos motores, persistia quase Integra. Nos casos de
compressdo do nervo optico, a resisténcia do tecido, por vezes, é das mais im-
pressionantes. E’ provavel que, além de fatores individuais, nestes casos, c¢on-
corra o fator nutricdo através da perturbacio circulatéria, a qual ja nos refe-
rimos. Seguramente o fator tempo ¢ de extrema importancia.

Ultrapassando um certo grau e um certo espaco de tempo, a pressao aca-
ba determinando uma solucdo de continuidade por necrose das fibras com to-
das as suas consequéncias (deceneracao descendente de Waller ete.), de obser-
racdo tdo tipica na atrofia do nervo optico post estase. A substincia parda.
possivelmente mais resistente do que a branca, nas mesmas circunstancias,
também entra em necrobiose. Mas, insistimos, isto sfo fases extremas e finais.
de carater anatomo-patolégico definitivo.

Efeitos da tumefacao

Nao serda demais tecer algumas consideracgoes em torno dos efeitos da tu-
mefacao cerebral sobre a funcao. Interpretamos a tumefacio coloidal do pa-
rénquima (células ganglionares e fibras). A primeira vista, parece justo ad-
mitir uma grande influéncia de tais alteracoes fisico-quimicas sObre a ativi-
dade fisiolégica do tecido nervoso. De fato, “edema” e “tumefacio” consti-
tuem, por via de regra, fatores preferidos, para explicar o apareci-
mento de sintomas azessorias (“de falsa localizac@io”) nos tumores cerebrais.

No emtanto, ainda nao nos parece provado que a tumefacdo em si seja
prejudicial a func¢do. Nao nos referimoes, naturalmente, aos seus efeitos (com-
pressivos) secunddarios, que estio fora de duvida.

O seguinte fato dd que pensar. Segundo os estudos histologicos de Marche-
sani, baseados, em grande ntmerc de casos e orientados por conhecedor tio
eminente da neuro-histopatologia, como Spuatz de Munich, o nervo optico na
papila de estase, apresenta todas as carateristicas de uma tumefacdo legitima.
Ora, a-pesar-de que a esta tumefacao franca se acrescentem os efeitos compres-
sivos de um verdadeiro estrangulamento ao nivel do canal optico, a funcio do
nervo como se pode observar diariamente, se mantém quasi integra durante
um tempo, as vezes bem longo. Observimos um caso de tumor do vermis, em
que durante um ano inteiro, sempre com a papila em estase franca, a visio,
praticamente, nio baixou.

Se, portanto, a funcdo do nervo optico, pelo que parece, nio se ressente
muito da tumefacdo, ¢ bem possivel que, com outros feixes ou estruturas, as
cousas sejam dem diversas. Mas o esencial é que, uma vez ultrapassado um
certo grau e uma certa duracdo, aparecem altera¢ies anatomicas, estas, por sua
vez, determinantes de perturbacdes funcionais de carater pronunciado e defi-
nitivo.  Lembramos o que ficou dito no capitulo referente & tumefacio sobre
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o aparecimento de glia ameboide, de clasmatodendrose e sobre a desintegracio
mielinica. E’ bem possivel que todos os chamados sintomas acessoérios, atri-
bLuidos diretamente a tumefa¢do ou ao “edema”, sejam, apenas, consequéncia:
indiretas da mesma, quer atravds das pressoes desenvolvidas quer através des-
tas sequelas anatOmicas.

Fenomenos de adaptacao

Pelos trabalhos de Rieger e de Reichardt ficou demonstrado que a capa-
cidade do cranio é mais ou menos 10%¢ superior ao volume do cérebro (5% na
erianca e mais de 10% na idade avancada). Existe, portanto, um “espaco de
reserva’ que permite uma dilatacio do cérebro extrafisiologica.

Uma vez esgotada a capacidade déste espaco de reserva, ainda ¢ possivel
20 cérebro ganhar mais espaco por meio da expressio dos plexos venosos ra-
quianos. Por fim, nas criancas, em que o espaco de reserva é reduzido, o cra-
nio pode adaptar-se ao volume aumentado do cérebro pela deiscéncia das su-
furas, fenémeno de observacio corrente nos casos de hipertensdo infantil.

Do outro lado, é bem provéavel existir ainda um mecanismo reflexo de ca-
rater compensador, que regula o volume do sangue circulante na cavidade cra-
niana e a producao do liquor, ambos no sentido de uma diminuicao, com o re-
sultado de uma econmomia de espaco.

Figura n.o 13

Grande colestatoma da  regiao parieto-temporal,
deformando o hemisfério esquerdo sem dar origem
a sintomas cerebrais evidentes,  (Caso de Cushing).

Outro fendmeno importante ¢ a adaptacdo estrutural do tecido nervoso
deformado que resulta em diminuicdo da pressio por diminuicdo da resistén-
¢ia.  Como exemplo frisante desta modalidade, temos a hidrocefalia residual,
isto ¢, a deformacdo hidrocefilica definitiva, que persiste, mesmo depois de
removida a sua causa, a hipertensdo ventricular. Todos estes fenomenos po-
dem contrabalancar, de uma maneira mais ou menos completa, os efeitos de
proeessos expansivos’ intracranianos, mesmo importantes.

Nestas condicoes nao ¢ de admirar que muitos casos de hidrocefalia hi-
pertensa ou de tumores benignos sem grande intensidade de creseimento, pos-
sam, depois de um periodo acidentado, entrar em acalmia com relativo bem-
estar, infelizmente, em geral, depois de estabelecida a amaurose definitiva.
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B’ c¢laro que, de um momento paar o outro. éste equilibrio pode ser rompido;
muitas vezes, por uma intercorréncia banal, um resfriado, por ex., que peso so-
bre um dos fatores essenciais. Ja tivemos, em trabalho anterior, oportunidade de
estender-nos s6bre a aparente acuidade, o aparente inicio ruidoso, as vezes obser-
vado em tumores cerebrais de crescimento sensivelmente lento. Introduzimos,
para estes casos o térmo de “descompensacao tumoral”. O fendmeno é de grande
importineia clinica, pois, em muitos casos, sera possivel pela terapia adequa-
da (drenagem ventricular, deshidratacio, inibicio da secrecio do plexo) res-
tabelecer a compensacdo com a grande vantagem de poder ser feita a inter-
vencao sem precipitacio, em bom estado geral do enférmo. Preferimos, hoje,
substituir o térmo “compensacao” pelo de adaptaciio, para reservar aquele
aos fenémenos nervosos puramente funcionais, que serdo considerados a seguir.

Fenomenos de compensacao

Sem esposar o ponto de vista de uma concepcao totalitaria (*“Ganzheifs-
betrachtung™) extrema da funcido cerebral, ¢ inegivel que a coordenacdo, a
colaboracio das diversas estruturas e das diversas funcdes ¢ muito mais im-
portante do que a doutrina classica supunha. “Localizacdo”, portanto, no cé-
rebro é um conceito bastante relativo.

Vejamos um exemplo. A exclusdo de um hemisfério cerebelar conduz,
segundo Foerster, inicialmente a uma hemiplegia total, homolateral, flacida ¢
acompanhada de areflexia. TPPouco a pouco, os reflexos e a motilidade se res-
talebecem, até que, por fim, subsistem, apenas, os sintomas chamados clissicos
cerebelares, que também éles sio susceptiveis de se apagar cada vez mais. Ti-
vemos oportunidade de observar estes fatos num caso de traumatismo opera-
torio importantissimo, com ablacdo parcial de um hemisfério cerebelar (obs.
XV). O mesmo efeito de uma hemiplegia inicial flicida e total se obtém —
sempre seeundo Faerster que dispoe de uma experiéncia vastissima no homem
— (uando se praticar a excisdo de qualquer dos campos motores piramidais
¢ extrapiramidais de um hemisfério, a saber, dos campos 4, 6 a a, (3, 1, 2) e
(ba + b). Em todos estes casos, a funcio se restitue completa ou incomple-
tamente num espaco de tempo variavel. Na excicio dos campos 6 a e 22
onde os sintomas iniciais podem ser muito menos graves, a restituicio faz-se
muito rapidamente.

Portanto, conclue Foerster, existe, quanto 4 motilidade, uma colaboracio
estreita de uma série de centros, distribuidos sobre uma édrea cortical relativa-
mente extensa, um verdadeiro “grupo de acdo”, em que entra, ainda, como fa-
tor importante, o cerebelo. Falhando bruscamente wm inico dos elementos in-
tegrantes do grupo evidenciar-se-a, de imediato, um colapso total, a impotén-
¢ia motora completa. Aos poucos, a colaboraciio se reorganiza entre os ele-
mentos restantes, podendo haver restituicio integral da funcio.

Estes fendmenos, observados em relacio ao sistema motor, parecem (e-
correr de uma lei biol6gica basica, alids, ponto de partida da doutrina totali-
taria: a tendéncia & recomposiciio e a4 regeneracio morfolégica e funcional do
todo. Quanto a outras fungoes, como sensibilidade, coordenacio e concatena-
¢ao de movimentos, equilibrio, distribuicdo do tonus, direcdo, ete., tudo indica
(ue também possuem representacio miltipla cerebral com colaboracio estrei-
ta entre elementos de importancia diversa. Como 14, devemos esperar uma
perturbacao profunda por ocasiio da supressio aguda ja de um tnico dos co-
laboradores e a restitui¢io, lenta, mais ou menos completa, da funcio pelos
elementos restantes.

No caso dos processos expansivos, e entre éles visamos em primeira linha
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os tumores, por via de regra a exclusio de um centro (empregamos a palavra
“centro” com as restricoes feitas) faz-se lenta e insidiosamente. A ndo ser
que se trate de uma destruicdo direta por tumores invasores ou por hemorra-
zias tumorais, estdo em jogo os efeitos da pressio, acima deseritos, os (uais,
conforme vimos, se processam lenfamente, quasi a guisa de uma “reizlose Aus-
schaltung™ de Trendelenburg. Portanto, muitas vezes, a reorganiza-
¢a0 ou reconstituicdo se fard a medida que o centro comprometido enfra-
quecer, de modo que, em nenhum momento, a funcio ficara comprometida de
um modo apreciavel. Isto, é claro, dependerd da importancia especial do cen-
tro deniro do conjunto. Noutros casos, uma reorganisacio ja concluida, rom-
pe-se subitamente pelo comprometimento agudo ou progressivo de um ou de
todos os outros elementos do grupo. Vejamos um exemplo. Von Ntockert,
em publicacdo recente, relata o caso de um enférmo, que de um modo relati-
vamente agudo, apresenta sintcmas da série frontal, acompanhados de sinais
de hipertensdo. Verifica-se a existéncia de um tumor frontal esquerdo, volu-
moso e ¢ feita a ablacdo radical com grande parte da massa frontal adjacente.
Vencido o post-operatério, o paciente teve alta com melhora consideravel dos
sintomas “frontais”, a-pesar-da ablacdo radical desta regido. Clovis Vincent
publicou observacoes semelhantes, tendo verificado que a ablacio do lobo pre-
frontal direito é perfeitamente tclerada. O caso de Brickner, com ablacido bi
lateral dos lobos prefrontais, apresenta uma sintomatologia das mais disere-
tas. Temos, portanto, o direito de falar em sintomas frontais? Bvidentemen-
te que sim. No caso de v. Stockert o aparecimento da hipertensio — prova-
velmente por entumecimento — prejudicou outros centros colaboradores, que
mantinham a relativa integridade da funcao, levando ao colapso do grupo —-
e assim & respetiva manifestacio clinica. Uma vez descomprimidos estes cen-
tros, a funcao, imediatamente se rvestabeleceu. A-pesar-da ablacio do lobo
[rontal, nao havia sintomas [rontais. (lovis Vineent postula, para o apare-
cimento de sintomas frontais, o comprometimento de ambos os lobos. E’ pro-
vavel que a hidrocefalia, que repercute, conforme vimos, sobre ambos os po-
los anteriores, satisfaca esta condicdo, ainda mais, porque ao mesmo tempo
comprime o cerebelo que, — pelo menos em parte — pertence ao grupo fun-
cional do lobo frontal.

Ao lado destas ligacoes intrahemisféricas ou homolaterais, sdo as inter-
hemisféricas ou controlaterais que possuem grande importincia. Entra em
1020 a representacdao uni ow bilateral de uma estrutura, de uma funcio.. As
observacoes de Foerster no homem operado demonstraram a extraordiniria
mmportancia da representacio bilateral e das fibras homolaterais para a re-
constituicio de funcdes perdidas. TBste ponto tem um interésse especial no
caso das compressioes simétricas (hidrocefalias, entumecimentos), onde sem-
pre partes simétricas sofrem idéntico efeito. Nestes casos, portanto, a estru-
tura homolateral nfio poderd suprir a deficiéncia da controlateral. Nao fos-
sem as outras modalidades, intrahemisféricas, mestes casos a sintomatologia
deveria ser muito mais rica. ol isto que nos levou a estudar especialmente
a topografia cortical em relacio a foice, pois esta nos da as areas comprimidas
bilateralmente no hemientumecimento, tao frequente nos tumores do hemis-
fério. (v. figs. 11 e 12).

Deduz-se, destas consideracoes, que deve haver funcoes especialmente
vulnerdveis: as de representacio cortical tinica e bilateral ou Unica e unilate-
ral.  Aqui entram, em primeira linha, a visdo e a palavra (no conceito am-
plo, pratico e endstico) mas, seguramente, ainda diversas outras funcoes, de
preferéncia psicologicas.
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QUARTO CAPITULO

CONSIDERACOES CLINiCAS
1. Atitude, Marcha, Equilibrio

No trecho a seguir estudaremos em conjunto um grupo extraordinaria-
mente amplo de fenémenos e funcoes. Tal procedimento se justifica pela
erande dificuldade em tracar linhas divisérias onde existem ligacdes as vezes
estreitissimas.

E’ justamente neste campo que a neurologia, para o futuro, poderd co-
Ihér os frutos das pesquisas experimentais modernas. Até agora, no entanto,
em referéncia a téenica do exame clinico muito pouca cousa se modificon nes-
se sentido ou, digamos melhor, pouca cousa se revelou de utilidade real.

Assim, durante um periodo bem longo, interessados pela leitura da conhe-
cida monografia de Hoff e Schilder sobre os reflexos de Magnus no homem,
empregavamos as manobras descritas por estes autores. O resultado foi pouco
convincente. Gallinek, no material do mesmo servico e mais ou menos na mes-
ma época, também chegou a conclusoes pouco animadoras quanto a utilidade
pratica das manobras propostas por Hoff e Schilder. Destas manteve-se em
nosso exame de rotina uma fnica que nai ¢ outra cousa sendo a antiga prove
dos bracos estendidos. Sobre o valor pratico dos refleros de postura locais ou
elementares de Foir e Thévenard, ou, digamos antes, sébre o valor do processo
indicado por Delmas-Marselet para pesquisa-lo temos pouca experiéncia pro-
pria, por nao pratica-lo sistematicamente. A pesquisa do reflexo, salvo nos
estados extremos de inibicdo ou de exaltaciio, nos parece sujeita a erros difi-
ceis de evitar.

Os preciosos trabalhos ainda de Foir e Thévenard e de Alajouanine e Go-
peevith sobre o tono de atitude e os reflexos de atitude e s6bre a hipotonia, es-
tudos essencialmente clinicos, enriqueceram consideravelmente o arsenal dia-
endstico da neurologia. Os méritos déstes trabalhos no terreno clinico per-
sistirdo, independentes da nomenclatura e das interpretacoes fisioldgicas néles
contidos, e que estdo sujeitas a modificacoes sensiveis. O “phénomene de la
poussée”, a “position hanchée” e a “épreuve de 1’accroupissement”, se mnio
pertencem ao nosso exame de rotina foram por nds muitas vezes pesquisados,
com real vantagem, principalmente o primeiro. Por sua vez o exame minu-
cioso do tono seeundo Alajouwanine & de grande utilidade, quando se pretende
surpreender estados de hipotonia apenas esbocados.

Conforme ja dissemos, estas poucas manobras e fendémenos novos. — si
bem que titeis, — ndo foram de molde a modificar sensivelmente as feicdes o
exame clinico neurolégico. E ¢ mesmo de esperar que o progres=o diagndstico
ndo venha através de “manobras™ e ‘“sinais” clinicos novos, mas através da
andlise sempre mais minuciosa do observado, e da interpretacio mais justa 2
luz das nogdes fisiolégicas modernas. Livros como a “Korperstellung” de
Magnus (1924), a “Posicio ereta” (1931) e as “Reacdes labirinticas e o equi-
librio” (1935), éstes tltimos de Rademaker, si bem que baseando suas conclu-
soes quasi exclusivamente sobre experimentacdes no animal, mostraram a cli-
nica 0 caminho a seguir. A distAneia a percorrer, porém, ainda é bem lonea.

Nio nos compete contribuir para a soluciio déstes problemas clinicos, a
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nao ser muito modestamente, pela reproducao fiel do que nos foi dado obser-
VAT em NO0SS0S Casos.

a) Inclinagciao e rotacio da cabega.

Modificacoes da atitude da cabeca foram de observacao relativamente fre-
(quente em nossos material. B’ preciso distinguir entre retroflexio (opistéto-
no), anteflexdo, rotacdo e inclinacdo lateral.

Parece-nos importante verificar em todos os casos, si a posicdo tem ecari-
ter tonico ou nido, quer dizer si é ficil ou dificil reduzir a cabeca a posicio
normal e si o0 paciente meste movimento acusa dores. A retroflerdo (opisto-
tono) de carater espastico (rigidez de nuca’), fendémeno clinicamente idén-
tico ao que se encontra na meningite, ndao ¢ raro nos estados de hipertensio
craniana pronunciada; principalmente nas crises agudas (Obs. I, VI, IX, XII).
Vencida a crise, ou baixando a pressdo, via de regra a contractura da muscula-
tura nucal cede. Esta atitude em opistétono espastico & também carateristica
das chamadas erises tonicas. “cerebellar fits”, sobre as quais ainda voltaremos.
Nestes mesmos casos de contractura espastica algumas vezes observidmos uma
componente rotatoria (Obs. VI), também quase irredutivel. IFoi particularmen-
te interessante o casi da obs. X, em que houve, durante um periodo relativamen-
te longo, fixacdo contractural e dolorosa da cabeca em sentido rotatério, que con-
duzira ao diagnoéstico de artrite cervical. Si bem que esta contractura depois
de algum tempo cedesse, o paciente continuou mantendo a cabeca em leve rota-
cao. atitude que s6 desapareceu meses depois da intervencio.

O classico “tilted head”, a inclinagio lateral da cabeca, com ou sem dis-
creta rotaciio, ndo tem éste cariter espasmodico. K’ portanto possivel, eom
relativa facilidade, corrieir esta atitude quer ativamente, pelo esforco do pré-
prio paciente, quer passivamente pela acdo do médico. (Obs. 1L, TII, TV, VII.
VIII, IX, XT)

Casos de anteflexdo, na série representada mneste trabalho existe um s6
(Obs. V), éste de carater francamente contractural, como é proprio desta ati-
tude. No caso XXII, de um tumor da regido quadrigemelar, o pai do pacien-
te declarou espontaneamente, por ocasidao do interrogatério, que durante al-
oum tempo a cabeca se manteve numa atitude de anteflexio forcada.

N#ao podemos entrar em consideracoes sObre o mecanismo destas diversas
atitudes da cabeca. Apenas vamos fixar alguns pontos que sdo de importan-
cia. A retroflexao e a anteflexdo forcadas, contracturais, evidentemente for-
mam um grupo a parte, assim como possivelmente também a contractura em
rotacio. Nao nos cabe discutir si se trata de posicoes antalgicas que obede-
rem ao mecanismo tonico irritativo das defesas musculares, ou si devemos, com
Stenvers, invocar outras interpretacoes. Quanto ao “tilted head”, a inclina-
¢io lateral da cabeca, encontramo-la nos trés tumores cerebelares da infancia
(obs. VII, VIII, IX), e também — de modo extraordinariamente tipico (anam-
nese e exame objetivo) — no caso infantil sem tumor e com hidrocefalia hiper-
tensa pura por obstrucao do aqueduto (Obs. 11T). Tivemos ocasido de obser-
va-lo em mais trés casos de hidrocefalia hipertensa pura do adulto (Obs. II,
[V, XI). Parece-nos muito importante que as mesmas atitudes patologicas
da cabeca, encontradas nos casos cerebrais, tambem ja foram observadas em
casos de tumores da medula cervical. Uma paciente de Elsberg e Strauss (cit.
por Antoni) apresentou uma atitude absolutamente tipica de ‘“tilted head”:
inclinacdo sobre o lado da lesdo e discreta rotacdo para o lado ileso.

Como elemento de localizacdo pura o valor déstes fendmenos portanto &
duvidoso ou pelo menos relativo. Nao ¢ permitido diagnosticar a existéncia
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de tumor do vermis cerebelar numa crianca com sinais de hipertensio crania-
na pelo simples fato de, 4 anamnese e ao exame neurolégico, verificar-se ineli-
nacio caracteristica da cabeca; nossa observacido ITI, ¢ significativa a éste res-
peito. Mas nem por isso éste sintoma, passando para o campo dos chamados
sinais acessorios ou de falsa localizacdo, perde o seu interésse.

Ao nosso ver, — & o que estamos observando — antes de tudo é necessaric
estudar a atitude da cabeca em sua relacio intima com a atitude do tronco e
com o tono da musculatura da espadua. Encontramos no trabalho de Alajoua-
nine ¢ Gopeevitch a observacdo, muito interessante e ao mesmo tempo plausi-
vel. de que, em casos de hipotonia com abaixamento da espadua, a cabeca pode
apresentar-se levemente inclinada sobre o lado normal, “isto nos parecendo —
dizem éles, — uma atitude de compensacdo a atitude da espadua”. Tste fato
¢ evidentemente de grande importancia nos casos, de preferéncia cerebelares,
em que existe hipotonia acentuada da extremidade superior. Nestes casos, ha-

veria — si admitirmos, como & classico, que a inclinacao da cabeca é para o
lado da lesdo cerebelar, — discordancia entre as duas tendéncias a inclinacio,

a de origem central, ¢ a outra que se poderia denominar de origem periférica.
No caso VIIT (tumor do vermis) verificamos abaixamento da espadua direita
com inclinacdo para o mesmo lado, portanto, concordante. A hipotonia era
mais nitida a esquerda. No ~aso X (hidrocefalia hipertensa pura) que apre
sentava apenas discreta rotacdo sem inclinacio da cabeca, havia abaixamento
nitido da espadua direita (aliis com auséncia dos movimentos pendulares do
braco direito na marcha).

Na observacao IV (hidrocefalia hipertensa), em que havia tendéncia das
mais nitidas a inclinacao do tronco para a direita, alids acompanhada de um
desvio tonico das pernas e dos bracos para éste mesmo lado, a inclinacio da
cabeca foi para o lado esquerdo, acompanhando portanto a queda do braco e a
hipotonia, que eram nitidas a esquerda, e em discordancia com a inelinacio do
tronco.

Com esta ultima observacio ji entramos na discussio das relacdes entre
a atitude da cabeca e mais alguns outros sintomas de natureza semelhante.
evidenciando-se assim sempre mais e mais a impossibilidade de considerar fe-
némenos desta ordem isoladamente, fora do conjunto natural,

b)  Prova dos bracos estendidos.

Procedemos a prova dos bracos estendidos convidando o paciente a esten-
der os bracos em posiciio horizontal, primeiro com a palma da mio para cima
em seguida para baixo e, por fim, com a mio no plano vertical. Os olhos sio
mantidos fechados durante a prova. E’ importante que o paciente mantenha
a cabeca em posicio rigorosamente sagital para evitar a intercorréncia dos re-
flexos de Magnus (“reflexos da cabeca sobre as extremidades”). Na prova
assim executada podem-se cbservar diversos fendmenos, entre os quais nos in-
teressam os seguintes:

1. queda lenta de um (ou dos dois bracos); 2. desvio, isto ¢ deslocamento
lento para um lado (“lateralizacio”) observado num s6 ou em ambos os bra-
cos, sendo, neste tiltimo caso, via de regra, conjugado; 3. tendéncia a proma-
cao; 4. tendéncia a flexdo do ante-braco sobre o braco. Os diversos movimen-
tos podem se combinar, havendo neste caso, p. ex., queda do braco com prona-
¢do e flexdo, on lateralizacio para a direita com pronacio e queda.

Conforme ja dissemos mais acima, a prova dos bracos estendidos nesta
forma simples nos parecen mais 1til do que combinada com a rotaciio passiva
do erdnio, como mo exame proposto por Hoff e Schilder. Também nio nos
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temos interessado — sempre para niao complicid-la demasiadamente — com o0s
movimentos espontaneos de elevacio e de convergéneia. Para o futuro preten-
demos porém introduzir uma modificacio, que nos parece bastante interes-
sante e 1til. Trata-se da repeticio da prova de olhos abertos. E’ provave!
que o critério, si o individuo tem coneciéncia das mudancas de atitude que se
procedem ou néo, permita analise mais profunda.

Nao convém entrar em consideracoes sébre o que nos foi dado observar
em relacdo a esta prova, senfio em conjunto com os outros fenomenos déste
arupo.

¢) Marcha e ecquilibrio:

Via de regra, procedemos ao exame do equilibrio exclusivamente em po-
sicdo de Romberg, simples ou dificultada, tendo porém o cuidado de interro-
gar o paciente sObre as sensacdes subjetivas que possa experimentar. Hstas,
nos casos positivos, tém nitidamente o cariter de tracdo. Dai a pouca simpa-
tla que temos pelo térmo de lateropulsio gue evidentemente nio traduz aquilo
que o individuo de fato sente. Pacientes hd que, habituados a esta sensacio
de tragdo, compensam-na conscientemente, resultando dai que, objetivamente,
a perturbacdo do equilibrio pode passar despercebida. O mesmo fenomeno
péde ser verificado as vezes, por ocasido da marcdha. Dal a vantagem, confor-
me ja dissemos, de interrogar o paciente sdobre o que sente. E’ ainda impor-
tante atentar nos movimentos pendulares automaticos dos bracos durante a
marcha que, muitas vezes, se encontram diminuidos do lado que corresponde
ao sentido da queda ou do desvio (obs. X), enquanto que o braco contralatera!
pode apresentar-se em abducio mails ou menos pronunciada.

d) Inclinacao do tronco ¢ do corpo in toto, rotacio do tronco, abaira-
mento da espadua.

Nao temos experiéncia prépria com respeito ao método de Barré do *fil
a plomb”, de modo que inclinacoes pouco acentuadas do tronco e do corpo in
toto podem ter passado despercebidas. Seria interessante examinar, si tais
inclinagoes laterais ou no plano sagital, se acompanham da sensaciio caracte-

ristica de tracdo ou nfo. Num caso tipico (obs. IV) de inclinacio — alids
bem acentuada — do tronco em posicdo sentada, nio nos fol possivel chegar

a conclusoes seeuras neste sentido, enquanto que o mesmo paciente em posicio
ereta acusava tendéncia de queda para o lado direito, com sensacdo subjetiva
das mais nitidas. Possivelmente as diferencas de grau sejam decisivas, sendo
a sensacao de tracao secundaria a uma inclinaciio que ultrapassa determinado
angulo. Quanto as rotagoes do tronco, temos delas pouca experiéneia propria,
por serem também de verificacio mais dificil quando pouco pronunciadas,
ainda mais quando coexiste rotacdo do crdanio. Serd necessirio utilizar dispo-
sitivo analogo ao “fil a plomb” de Barré para tornar estes fendmenos mais
evidentes.

Por sua vez o abaixamento de uma espadua & de verificaciio facil, encon-
trando-se mencionado em diversas das nossas observacoes (p. ex. obs. X e VII).
J4 nos referimos a ésse fendmeno no tredho referente as inclinacdes da cabeca.

e) Manobra de Barré:

(fabe a Barré o erande mérito de ter indicado uma manobra de execuco
simples e de grande utilidade para o diagnéstico. Precedemos da seguinte
forma: colocamos o paciente em dectibito ventral e as duas pernas em semi-
flexdo (ou um pouco mais) sobre a coxa. Depois de uma certa laténcia veri-
fica-se, no caso de positividade, uma queda (movimento de extensio) lenta de
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uma das pernas, ou de ambas. K’ importante observar bem si a queda & len-
ta, de carater tonico, ou si se processa entrecortada (“saccadée”). Além disto
parece-nos importante, verificar si o paciente experimenta alguma sensacio
de péso ou de fadiga numa das pernas durante a prova. Assim no caso da
observacao VI houve sensacao de fadiga, porém sem queda, a esquerda, onde
o sinal de Babinski era positivo enquanto que a direita a queda da perna se
eshocava tipica, lenta, perfeitamente inconciente.

f)  Vista de conjunto.

B’ evidente que em todo ésse conjunto de fenémenos entram em jogo di
versas fungoes. Uma delas é a fun¢dao de orientacdo do corpo no espaco, que
se nos apresent bastante mais clara desde o aparecimento dos trabalhos inte
ressantes de Foerster. Tsse autor praticou em grande ntimero de casos (epi-
iepsia, tumores, ferimentos de guerra) a excisdo e a excitacdo dos principais
campos corticals motores dos hemisférios e observou cuidadosamente os efei-
tos decorrentes destas intervencoes.

Foerster deduz que, em primeira linha, o campo frontal 6 a f tem um
efeito pronunciado so6bre a orientacio dos olhos, da cabeca, do tronco e das
extremidades. Havendo cooperacao perfeita dos dois campos simétricos 6 a g
direito e esquerdo, o corpo se orienta no plano sagital. Si prevalecer a in-
fluéncia de um dos dois campos, devido 4 excisdo ou destruicdo do outro, a
orientacdo se faz para o lado da lesfo, isto quer dizer que bulbos, cabeca, tron-
¢o, membros superiores e membros inferiores desviam ou acusam rotacao em
sentido homolateral com respeito & lesdo. No caso de irritacdo de um dos cam-
pos da-se o inverso.

Além do campo 6 a g participam desta influénecia sébre a orientacao di-
versos outros campos corticais (“extrapiramidais” de Foerster); em primei-
ro lugar trata-se do campo temporal 22. Foerster admite que, além do fato
da representacio cortical dessa funcio ser miltipla, ainda existe a probabili-
dade da influéncia bilaieral do campo respetivo de cada hemisfério. Bste fato
explicaria as atipias e dissociacoes verificadas com respeito ao quadro clinico
das lesoes frontals e ao mesmo a relativa rapidez e facilidade com que tais
perturbacoes podem desaparecer, em virtude de uma compensacido funcional.

Nos nossos casos das observacoes XXV (tumor fronto-parietal) e XXIX
(tumor temporal) parece-nos perfeitamente licito invocar ésse mecanismo ner-
voso para explicar o desvio segmentar dos bracos observado, e que foi em con
formidade com a regra dirigido para o lado da lesdo. No caso de tumor tem-
poral da observacao XXVIII n&o verificdmos desvio; em vez déste existia (ue-
da pura do braco homolateral, sem pronacio.

O mesmo mecanismo, porém de origem irritativa, ¢ de observacdo corren-
te em certos casos de epilepsia. O ataque se inicia tipicamente por um desvio
dos bulbos com rotacio do ¢ranio e do tronco no mesmo sentido, termimando
pela queda. Faz pouco tempe observamos um caso de paralisia geral inci-
piente e um caso de epilepsia provavelmente genuina com ésse tipo de ataque

Mas os mesmos fenémenos de perturbaciio da orientacdo do corpo no es-
paco podem ser observados, como ha muito é conhecido, na presenca de lesoes
ou focos de irritacdo num nivel cerebral mais batro. Assim em nosso caso da
observacao IX (tumor que comprimia fortemente o hemisfério cerebelar es-
querdo e o bulbo) observiamos, durante e depois da intervenciio, um desvio
conjugado do olhar em direcdo ao lado oposto a lesdo, e acompanhado de ro-
tacdo extrema da cabe¢a no mesmo sentido. Infelizmente, em vista do estado
do paciente, niio foi possivel completar o exame. Tais tendéncias ao desvio
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si bem que em grau muito menos pronuncizdo, foram também observadas, ——
se bem que em grau muito menos pronunciado, — durante o post-operatorio
dos casos relativos as observacoes VII e VIII, ambos tumores do vermis cere-
belar. Evidentemente trata-se de lesio do sistema vestibular, quer do proprio
nervo, quer dos nucleos ou do fasciculo longitudinal. A alteracio déste tlti-
mo também explicaria as atitudes patoldgicas da cabeca observadas nos casos
de tumor da medula cervical e que mais acima foram citados.

Os fendmenos deseritos, quer sejam éles de origem cortical, quer de ori-
gem vestibular, apresentam evidentemente cardter ativo, tonico. A éles pre-
tendemos opor aquelas outras modificacoes da atitude que se distinguem pelos
seu carater passivo. Referimo-nos aos fenémenos da queda do braco com pro-
nacao e ao sinal de Barré. Nestes casos evidentemente o membro cede passi-
-amente, ou porque nao pode ser mantido na posi¢io inicial devido a impotén-
¢ia funcional, ou porque se abandona A posicao mais comoda, ou, afinal, por-
que o arco reflero, regulador da atitude, estd comprometido.

O primeiro fator ¢ conhecido de had muito. R’ classica a queda do braco
com tendéncia a pronacio nas hemiparesias latentes. De fato sempre que se
verificar éste fenémeno convém peusar numa paresia latente, e exeluir cuida-
dosamente esta hipétese antes de guaisquer outras consideracoes diagndsticas.
Nos casos XXV (tumor fronto-parietal). XXIX e XXVIII (tumores tempo-
rais) o sinal foi de grande valor para o diagnéstico de sede. Convém frisar
que no caso XXVIII apenas foi verificado um movimento de pronacio pura
sem queda correspondente, dissociacdo esta que ndo é raro observar. A sen-
sacdo subjetiva de péso. de fadiea no braco comprometido parece ser caracte-
ristica desta forma, si bem que ndo seja de observacio constante. No caso IV,
oxistia sensac@o nitida e constante de fadiga manifestada no mesmo lado em
que havia sinal de Babinski positivo, sem que no entanto se esbocasse o mini-
mo movimento de queda ou pronacao do braco.

O mesmo que dissemos em referéncia a éste fendmeno pode se afirmar
no tocante ao sinal de Barré. Segundo o autor, esta manobra seria essencial-
mente um sintoma de deficit piramidal. De fato, a nossa experiéncia clinica
nos permite afirmar que se trata de um sinal de paresia latente no membro
inferior extraordinariamente fiel e precoce. No entanto num de nossos casos
(obs. VI) de tumor cerebelar direito, o sinal de Barré foi homolateral com res-
veito a lesdo enquanto que o sinal de Babinski era cruzado, contralateral.

Assim em numerosos casos (obs. I1, IV, IX, X, XIII) a manobra da per-
na acompanhou a hipotonia (obs. IX e IV) a passividade aumentada, a dis-
diadococinese (obs. XII1) e a abolicio dos movimentos pendulares do braco
(obs. X). HEm dois déstes casos (obs. IX e XII), em que existia comprometi-
mento dum hemisfério cerebelar por tumor, o sinal de Barré foi homolateral
com respeito a lesdo.

Essas observacoes portanto depdéem claramente no sentido de que a ma-
nobra de Barré méo é exclusivamente um sintoma de deficit piramidal. O
mesmo ¢ licito dizer em relacio & queda do braco estendido. IBste sinal foi ob-
servado positivo, no material apresentado, 8 vezes, sem indicio de hemiparesia
(obs. IX, XIII, II, IV, VIII, I, XVIII) e, nestas condi¢oes, também sempre
acompanhado de sinais unilaterais, ou de hipotonia (IX e IV), ou de disdia-
dococinese (XIIT) ou de desvio da marcha em sentido homolateral (IT, VIII,
XVIII, VIIT). Em dois déstes casos (obs. I e TV) observamos ao mesmo
iempo positividade do sinal de Barré e da queda do braco. Para explicar es-
tes fatos cumpre invocar os dois outros fatores que acima mencionimos;: a
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tendéneia a posicdo mais c¢omoda e o comprometimento do arco reflexo regu-
fador da atitude.

O conceito da “tendéncia a posicao mais comoda” (Tendenz zum ausge-
zeichneten Verhalten”) foi introduzida por Goldstein. Tste autor chamou a
atencdo para o fato de que ha atitudes naturais, que se distinguem das outras
pela sua comodidade, p. ex. a atitude caracteristica da mao no repouso, a ati-
tude dos bracos na posiciao ereta ete. Existe, seeundo Goldstein, em todas as
atitudes que porventura, se imprimam aos membros, uma tendéncia a voltar
a posicao especial a mais comoda entre todas. Em determinadas afeccoes, de
preferéncia do cerebelo, haveria tendéncia mais pronunciada a estas atitudes
de predilecio. E’ evidente que a tendéncia a pronacdo se enquadra bem nes-
te arupo, pois a atitude em posicdo intermedidria entre pro e supinacio ¢ a
mais comoda para o antebraco. Ainda devemos incluir aqui a abducao dos
dedos, principalmente do minimo, que, alegumas vezes, foi por nés observada
na prova dos bracos estendidos e que, quando ¢ unilateral, tem significacio
patolégica. Um tUnico dos casos da série em apréco (obs. XXIX) apresentou
éste fendmeno, conjuntamente com uma queda e pronaciao do braco, neste ca-
so porém, havia uma hemiparesia latente que dificultava a interpretacio. —
liste conceito de Goldstein envolve evidentemente um fator psiquico, a aten-
¢io, por meio da qual normalmente compensamos a tendéncia as posicies c¢0-
modas. Mas, nos casos de atencio deficiente, os fendmenos a priori serdo bi-
laterais e simétricos.

Além déste mecanismo de Goldstein deve forcosamente existir outro, mui-
to mais importante, representado pela lesdo do préiprio arco reflero regulador
da atitude. T’ claro que a lesdo pode em prineipio assestar-se nos diversos
trechos essenciais do arco reflexo. Niao podemos entrar no assunto por ser de-
masiadamente complexo. Basta dizer que a questdo da hipotonia estd intima-
mente licada a éste problema. KEm alguns casos desta ordem & possivel por
em evidéncia a perturbacio do arco reflexo pela seguinte manobra: apoiando-
se os dois membros e retirando-se em seguida subitamente o apdio, o membro
comprometido realiza uma queda brusca, relativamente importante, até que
se evidencia o movimento de reaciio tendente a restabelecer a atitude. Rste
fenomeno pode ser observado tanto no braco, na prova dos bracos estendidos,
como na perna, na manobra de Barré E’ bem possivel que o interrogatério
cuidadoso do paciente sobre as sensacoes subjetivas que acompanham ou nao
a queda, permita distinguir éste “Barré hipotonico™ ou esta “queda do braco
hipotonica” do fendémeno idéntico de natureza parética.

Ainda nos resta dizer algo sébre as perturbagies do equilibrio ¢ da mar-
cha. Foerster, nas suas operacoes, verificou que a excisdo dos centros corti-
cais “extrapiramidais” nfo determina tdo somente os fenO6menos ja descritos
(desvio conjugado do olhar, rotacio da cabeca e do tronco, desvio segmentar
das extremidades superiores e inferiores), mas também conduz a uma tendén-
¢ia a queda e mdirecio ao lado contralateral, com respeito a lesdo, e em dire-
cdo para tras; independente da existéncia de uma paresia. Feita a excisio
dos dois campos simétricos a tendéncia a queda manifesta-se exclusivamente
no sentido para trids. Isto se refere novamente em primeira linha ao campo
frontal 6 a e ao campo temporal 22. Portanto, nestes casos, verifica-se uma
discordancia entre o sentido do desvio seegmentar e o sentido da queda. E’
possivel que esta tendéncia a queda, esta latero-retropulsio, tenha a sua in-
fluénecia sébre a marcha. Convém notar porém que nos mesmos casos existe
uma orientacido do corpo em sentido contrdrio, para o lado da lesdo, que, em
virtude da rotacao do tronco, deveria influenciar a direcio da marcha em grau

’
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muito maior. Foerster ndo invoca nem um nem outro fator, mas chama a
atencao para um tipo de desvio lateral da marcha interessante e que seria ca-
racteristico déstes casos. Suponhamos, para compreender bem 6&ste mecanis-
mo, que, num caso de lesao frontal direita, num dado momento da marcha a
perna direita seja a carregadora e a esquerda a oscilante. Esta tltima, obe
decendo as tendéncias patolégicas, desvia em dire¢do a linha média e encontra-
se no momento em que pisa o solo exatamente diante da direita. Hsta por
sua vez para manter a base de sustentaciio, tera de desviar para a direita, e
assim a marcha — desde que o paciente mantenha os olhos fechados — desloca-
se lentamente para a direita, em direcdo ao lado da lesdo. E’ provavel que a
“marcha frontal” de Brun, de Zurich, reconheca o mesmo mecanismo. En-
tramos nestes pormenores devido ao fato de termos observado éste mesmo tipo
de marcha, — alias desconhecendo naquela época o trabalho de Foerster —
num caso de hidrocefalia hipertensa simétrica pura (Obs. XI), sem tumor. —
Em dois dos casos de tumor do hemisfério desta série (obs. XXV e XXIX),
que acusavam desvio franco da marcha, sem esta particularidade, a direcao
foi num déles (tumor fronto-parietal) em sentido contralateral, discordante
portanto com o desvio sementar, enquanto que no outro o desvio fol em senti-
do homolateral, concordante com o desvio de um dos bracos.

Ao lado, porém, déstes fatores que seguramente tém a sua grande influén-
cia sObre a marcha e o equilibrio, existe, fator de primeira ordem, o compro-
metimento do arco reflexro, regulador da atitude, que mais acima ji invoca-
mos.  Sao extremamente interessantes as observacdes de Rademaker sobre a
marcha cerebelar e o equilibrio do doente cerebelar. Rste autor pode demons-
trar que em casos de lesdo cerebelar no homem as reacoes que tendem a con-
servar o equilibrio podem conservar-se perfeitamente integras, ao contrario
do que classicamente se supunha. Na prova da bascula, Rademaker, exami-
nando doentes cerebelares, verificou que se comportam como pessoas normais.
Rademaker, baseando-se em suas observagoes no animal, empreende interpre-
tar as perturbacoes do equilibrio e da marcha apds ablacio do cerebelo, essen-
cialmente pela perturbacao do aparelho reflexo (*periférico” em relacio ao
cerebelo). A faculdade de manter e de estabelecer o equilibrio nao estaria
perdida, mas sim a possibilidade de realizi-lo devido a intercorréncia de rea-
coes excessivas ou deficientes ao nivel dos membros (reacoes de apdio exage-
radas, reacdo do ima ete.).

Na marcha titubeante ou ebriosa que se observa tipicamente nos casos de
hipertensdo intracraniana pronunciada, de preferéncia na dilatacio ventricu-
lar simétrica, ¢ provavel que todos os fatores citados estejam em joco. Ja fa-
lamos no caso da obs. XI que tinha uma marcha “frontal” segundo Foerster.
O caso da obs. IV (hidrocefalia ventricular pura por oclusio do aqueduto),
portador de uma sintomatologia copiosa sob o aspecto déste capitulo, acusava
uma latero-retropulsdo das mais nitidas. T’ facil conceber que a compressio
simétrica cortical, caracteristica, conforme ficou exposto na parte anatomo-
fisiologica déste trabalho, tanto na hidrocefalia ventricular como mno entume-
cimento difuso do cérebro, compromete de uma maneira uniforme todos os
campos extrapiramidais e conduz a retropulsdo pura, como Foerster a obser-
vou apds excisdao bilateral. De fato, a retropulsio ¢ muito frequente nas hi-
drocefalias hipertensas como ja tivemos muitas vezes oportunidade de verifi-
car. Nos casos desta série foi mais frequente a latero-retropulsdo. Temos a
impressao de que a direcdo para a direita é a preferida. Nestes casos de hi-
pertensdo craniana acentuada, mormente quando por entumecéncia cerebral
(tumores do hemisfério), seeuramente o fator psiquico nao deixa de ter a sua
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influéneia.  Nio esquecamos que a marcha em atitude ereta é uma funcio
adquiride na infancia e que s6 durante um tirceinio mais ou menos longo so-
fre uma automatizacdo. KEm nosso caso da obs. XIV verificamos um compro-
metimento pronunciado da estdtica e da marcha, evidentemente de origem psi-
quica preponderante, que cedeu ja antes da intervencao (tumor do angulo)

Paresias e Paralisias, Reflexog, Sinais piramidais

Ndo nos interessam neste trabalho os estados de hemiparesia ou de hemi-
paralisia decorrentes de comprometimento direto da via piramidal por tumor,
como, p. ex., se deu em nosso caso XXVII (tumor extenso, fronto-parietal, do
hemisfério direito), em que o tumor destruiu diretamente grande parte do feixe
piramidal determinando hemiplegia contralateral. Os casos XXV e XXVI,
também de tumores do hemisfério, sdo quase idénticos.

Ao contrario do que se observa nestes casos de tumores de hemisfério al-
los, em geral glioblastomas multiformes, e que mostram tendéncia ao cresei-
mento em sentido longitudinal, desde o lobo frontal até ao lobo occipital, atra-
vessando a zona sub-rolandica, os tumores bairos, temporais (obs. XXVIII,
XXIX, XXX), distinguem-se por sintomatologia muitissimo wmais discreta.
Aqul ja se trata de um comprometimento indireto, a distancia, devido pura-
mente a compressao do feixe piramidal homolateral.

No caso XXVIII a sintomatologia foi discretissima; apenas encontramos
os reflexos patelar e aquiliano um pouco mais vivos, tendéncia da mao a pro-
nacio (sem queda), e manobra de Barré positiva. No caso XXIX, apenas
num Unico exame verificamos esboco do sinal de Babinski, além de assimetria
dos reflexos. Também no caso XXX a hemiparecia foi discreta e de apareci-
mento tardio, si bem que o tumor ocupasse o lobo temporal direito em sua to-
talidade. Estes efeitos de pressio, indiretos por sua natureza, evidentemente
nao se comparam com os efeitos da interrupcdo direta, por destruicio e inva-
sd0.  Acresce que os tumores intracerebrais da regiao hemisférica alta, em
muitos casos, sdo malignos (glioblastoma multiforme) e de evolucao rapida.
Os mecanismos de compensacao funcional, portanto, ndao tém tempo de entrar
em acdo. FMligel de Leipzig ao estudar sob éste aspecto 105 casos de tumor
‘todos com verificacdo anatomica), averiguou que paresias ¢ paralisias, quan-
do se apresentavam nitidas, eram sempre contralaterais em relacao a lesio, re-
conhecendo portanto como causa o comprometimento direto.

O mesmo Fliigel verificou em seu material que, pelo contrario, as pare-
sias puramente “mneurolbeicas™, isto ¢, as que se evidenciavam apenas através
de modificacoes do tono e do reflexo, eram, nao raro, exclusivamente homola-
terais com respeito a lesdo. Tais sindromes discretas portanto podem ser con-
[ralaterais, como em nossos casos de tumor temporal, homolaterais ou bilate-
rais. O aparecimento de sinais homolaterais seria preponderante nos tumo-
res ocipitais.  Fligel deira, no entretanto, de interpretar éste lato.

Ao mosso ver, o problema destas “paresias neurolégicas”, como as deno-
minamos, caracterizadas tunicamente por modificacoes dos reflexos e do tono,
envolve certas dificuldades diagndsticas. Nao é raro, pelo que verificamos,
llaver, em presenca de uma assimetria de reflexos, davidas se devem ser con-
siderados os reflexos de um dos lados mais vivos, ou, pelo contrario, os do ou-
tro lado diminuidos. Em nossc caso VI (tumor do hemisfério cerebelar com
hipertensdo pronunciadissima) os reflexos apresentavam-se mais vivos a di-
reita; porém, como o reflexo aquiliano a esquerda estivesse quase abolido, era
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mais l6gico admitir uma diminuwicio dos reflexos a esquerda. Ainda voltare-
mos ao assunto.

A questdao do tono tambdém pode oferecer dificuldades. Assim em nosso
caso IX mos encontravamos em face de paresia franca do braco esquerdo, de-
vida exclusivamente a uma hipotonia pronunciada; o sinal de Babinski era
cruzado com respeito a paresia. Ja que o sinal da queda do braco com prona-
¢iao e o sinal de Barré sio positivos nestas paresias hipotonicas, conforme vi-
mos no capitulo anterior, pode haver erros diagnésticos. O sinal de Babinski
¢ 0s seus congéneres, decisivos em caso de duvida, infelizmente sdo de apare-
cimento relativamente tardio.

E’ evidente pelo que ficou exposto, que o problema dos reflexos na hiper-
{ensdo craniana & de grande importancia. Por tudo que vemos, éste problema
esta longe de ter encontrado uma solucio aceitavel. .Ja ndo existe, por exem-
plo, unanimidade sObre se o desaparecimento dos reflexos, nos casos de hiper-
tensdo craniana, ¢ sintoma precoce ou tardio. Cushing tende a admitir que.
— pelo menos nos tumores cerebelares da inféancia que se acompanham via de
regra de importante hipertensdo — os reflexos desaparecem num primeiro pe-
riodo, para, nos estados avancados, reaparecerem, vVivos as vezes, acompa-
nhando-se entdo aleumas vezes do sinal de Babinski. Outros autores conside-
ram pelo contrario a abolicio dos reflexos como caracteristica dos estados [i-
nais. Baseados nas observacoes desta série, nos inclinamos para o lado de
C'ushing. O caso IIT foi interessante neste sentido. Tratou-se de um menine
de 5 anos de idade com obstrucao do aqueduto, provavelmente de natureza in-
flamatoria, e com hidrocefalia hipertensa pronunciadissima. RBste paciente
que apresentava uma sindrome de astasia-abasia, de disartria pronunciada. e
de reacao de apoio positiva, por consequéncia um quadro grave, tinha os refle
xo0s patelares vivos.

O paciente XII, igualmente acometido de hipertensdo craniana intensa,
apresentava os reflexos tendinosos das extremidades inferiores fracos, porém
presentes, enquanto que os reflexos, no caso analogo IX (tumor cerebelar)
eram vivos com tendéncia ao clono.

A abolicdo dos reflexos é muito mais comum nos casos de hipertensdo ate
nuada e eronica.  Assim no caso VII (tumor do vermis), que esteve sob obser-
vacdo em periodo longo, durante o qual a hipertensio apenas se esbocava, os
reflexos sempre se apresentaram fracos. No caso VIII (tumor cistico do ver-
mis) ieualmente havia abolicio dos reflexos aquilianos em pleno periodo de
acalmia. Portanto é licito duvidar si de fato, conforme afirma a teoria elds-
sica, a hipertensio constitue o fator decisivo no tocante a abolicdo dos reflexos.

A base desta doutrina foi lancada por Raymond, Hoche e outros (ue en-
contraram um estado de degeneracao especial das raizes posteriores atribuida
aos efeitos da hipertensdo. Estas lesdes das raizes posteriores sdo incontesti-
veis e ¢ igualmente incontestavel o fato, relatado por Souques, de que na me-
ningite aguda hipertensa a aboliciio dos reflexos pode persistir e tornar-se as
vezes definitiva. B’ provavel, pois, que também nestes casos de meningite hi-
pertensa esteja em jogo uma alteracdo das raizes posteriores de carater irre-
versivel.  Mas si ¢ inegavel que éste mecanismo patogénico existe, ¢ igualmen-
te inegavel que esta interpretacio nfo & aplicivel a grande nimero de casos
¢linicos. B’ que nio sido raros os casos onde se encontra uma assimetria, uma
diferenca sensivel entre a intensidade dos reflexos esquerdos e direitos. Na
série que apresentamos foi verificado no caso VIII (tumor do vermis; infan-
til) um reflexo aquiliano fraco, porém nitido a esquerda, enquanto que o di-
reito estava abolido. No caso IT (hidrocefalia hipertensa pura) o reflexo aqui-
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liano se apresentava quase abolido a esquerda. O lado da abolicao do reflexo
aquiliano no caso VIII correspondia ao lado da hipotonia e dos chamados si-
nais cerebelares.  Assim sucedeu também no caso TI. Mas si na série, aqui
reproduzida, esta assimetria s6 foi verificada por duas vezes, ela ndo deixa de
ser relativamente frequente nas grandes estatisticas. Neuro-cirurgidao de tao
arande experiéncia neste campo ospecial como Bailey escreve, p. ex., em seu
tratado que “os reflexos tendinosos do ludo afetado sao muitas vezes dificeis
de obter”. (O grifo é nosso).

C'onsiderando estes fatos apresenta-se mmnito mais simpatica a teoria de
van Gehuchten que atribue a diminuicao dos reflexos a um deficit do feixe
rubro-espinhal, por compressio na regiio mesencefilica. Em nosso caso VIII
o comprometimento desta estrutura pode ter sido direto, pois que o cisto se
estendid até a regido quadrigemelar. No caso II, de hidrocefalia pura, veri-
ficada pela autopsia, a causa residia puramente na deformacdo hidrocefalica
que, neste caso, além da diminuicdo considerdavel do reflexo aquiliano esquer-
do, determinou queda do braco, manobra de Barré esbocada e desvio da mar-
cha, tudo a esquerda. E’ evidente que o feixe rubro-espinhal também pode
ser atingido em seu trajeto bulbar.

Nos estados mais avancados de hipertensio e de tumores do vermis, ¢uan-
do ja existe cone de pressao occipital pronunciado (caso II1) ou quando o tn-
mor comprime diretamente o bulso (caso 1X), os reflexos se tornam vivos e as
vezes crxagerados com tendéncia ao c¢lono e com aparecimento de sinais pirami-
dais. E’ assim que também Cushing interpreta os seus 20 casos da série de
61 meduloblastomas em que verificou estes fenomenos.

Tal compressao poderia, em casos especiais, determinar o aparecimento
de sintomas piramidais homolaterais com rvespeito a lesao, como Fliigel os ob-
servou. Haja vista, porém, o que ficou exposto na parte anatomo-fisiologica :
a verdadeira causa destas “paresias neurologicas” homolaterais se encontra
20 nivel do buraco de Pacc¢hioni. Kernohan e Woltman, cujos trabalhos ja
citamos, verificaram em seus 34 casos de lesdo peduncular por compressao
contra o bordo livre do buraco de Pacchioni (v. fig. 8) a existéneia, em 24 d6-
les, de sintomas piramidais, que eram homolaterais com respeito ao tumor. No
caso de Hechst, de tumor talamico, havia sintomas piramidais bilaterais da
mesma origem. Ainda ¢ interessante o caso de Hechst de tumor do lobo tem-
poral esquerdo em que havia lesdo do pedinculo direito, produzindo portanto
também sintomas homolaterais. Iste mecanismo patogénico é de uma impor-
tancia diagndstica consideravel. Voltaremos a éste ponto quando tratarmos
do c¢hamado cone de pressao temporal.

Sobre o valor da manobra de Barré como sinal piramidal ja nos extende-
mos em capitulo anterior. Convém insistir aqui novamente em seu grande
valor elinico neste sentido, devido a sua precocidade. Porém convém lembrar
que éste sinal, ao mesmo tempo, pertence a série hipotonica. Por ora, ainda
duvidamos se existe efetivamente um critério seguro para distinguir estas duas
formas do sinal de Barré, a piramidal e a hipotonica. O carater da queda,
lenta ou em saccadé, ndo nos parecen sempre evidente. (remos antes que a
sensacao subjetiva de péso e fadiga na perna que cede, e o cardter conciente
da queda serdio muito mais fteis neste sentido. Em todo caso consideramos
a introducdo desta manobra uma das maiores aquisi¢oes dos ultimos tempos
no campo da semiologia clinica do sistema nervoso.
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Crises epileticas

O ataque epilético em suas diversas formas, completas e incompletas, &
préprio em primeira linha e quase exclusivamente dos tumores supratentoriais
e, entre estes, dos benignos, de crescimento lento, ricos em fibrilas e com ten-
déncia a calcificacdo. Quanto a sede, ha nas estatisticas preponderancia ni-
tida dos tumores da regido centro-parietal, seguidos de perto pelos tumores da
regiao temporal. Os tumores da regido occipital raramente conduzem a epi-
lepsia. 'O aparecimento dos ataques epilépticos é sinal precoce, precedendo i
sintomatologia clinica as vezes durante anos.

Sdo estas em suas grandes linhas as conclusdes que se podem tirar do es-
tudo da literatura mundial vista através dos trabalhos recentes e completos
de Pedersen e de List sobre o assunto.

Conelue-se ainda que nos tumores do andar posterior, e assim também na
hidrocefalia hipertensa, os ataques epiléticos s@o excecionais. ‘Os “ataques”
que nestes casos se apresentam e que p. ex. foram por nés observados (obs. IV,
VI, IX, XI, XII) sdo ou simples estados lipotimicos devidos a intensidade
brutal da dor ou, via de regra, os chamados “cerebelar fits” ou crises tonicas,
descritas pela primeira vez por Jackson. Estas crises, acompanhadas de in-
conciéncia passageira, se caracterizam pela atitude em extensiio tonica dos
quatro membros com opistétono pronunciado. A comparacio déste estado com
o quadro da “decerebrate rigidity” no animal é muito intuitivo. — As erises
tonicas, em si de carater passageiro, sio sempre um signum mali ominis, in-
dicando compressio pronunciada do tronco cerebral. Muitas vezes, como ja
presenciimos, a primeira crise tonica é mortal. Dois de nossos enfermos desta
série (obs. VI, tumor cistico do cerebelo e I, hidrocefalia extrema por peque-
no nédulo tumoral do 4.° ventriculo) sucumbiram antes de qualquer interven-
¢dao por um ‘‘cerebelar fit” tipico. Apenas no caso da obs. VI (hidrocefalia
hipertensa pura) subsiste alguma divida quanto ao tipo das crises que apenas
conhecemos através da anamnese. Se bem que a esposa falasse em “convul-
soes”, temos, em se tratando de mulher rustica com dificuldades de expressar-
se, as nossas duvidas a respeito. No caso IX (tumor do cerebelo, infantil)

observamos fato interessante. 'O paciente — j& tocAmos uma vez nesta parti-
cular — apresentou desde o inicio da intervencdo uma tendéncia ao desvio

ocular e a rotacdo da cabeca para a direita que, uma vez atacado o tumor di-
retamente, tornou-se permanente usque ad exitum. O interessante foi que, de
inicio, estes fenomenos de desvio e de rotacdo se apresentavam por crises e se
acompanhavam de um movimento de flexdao e abduc¢do do brago direito. Con-
siderando ainda que o paciente nestes momentos visivelmente entrava em es-
tado de inconciéncia passageira, compreende-se que tivemos nitidamente a im-
pressdo de que tratava-se de crises do tipo focal, extrapiramidal de Foerster
(Adversivfeldanfall). Revendo a literatura, encontramos no trabalho ji eci--
tado de Pedersen a referéncia de que mo servigo de Toennis, em Berlim, foi
observado “um caso de tumor do Angulo que, fato curioso, apresentou crises
do tipo do Arversivfeldanfall de Foerster”. A luz déstes fatos, nos inclina-
mos a reconsiderar a nossa obs. XVI (tumor do &ngulo em periodo final). Se-
gundo a anammese fornecida pelos pais da paciente, neste caso teriam sobre-
vindo, nos dias antes da intervencio, “crises convulsivas”. Parece estar fora
de divida em vista da anamnese que tratou-se, também neste caso, de mani-
festacoes motoras umilaterais. Seria extremamente interessante para a teoria
si, a luz de casos semelhantes, pudesse ficar demonstrada a possibilidade da
génese de crises do tipo extrapiramidal nwm mivel inferior ao cortical.
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Si, portanto, resumindo, a crise tipica da hidrocefalia simétrica é o “ce-
rebelar fit”, do outro lado a erise epilética classica em tdédas as suas modali-
dades ¢ caracteristica dos processos expansivos assimétricos. F. Krause e
Foerster chamam a atencdo para o fato de que a crise epilética generalizada,
fenomeno de origem essencialmente cortical, ndo é tanto devida a compressao
como a forgas de tracao exercidas sobre o c¢ortex. Dai a frequéncia da epilep-
sia nos estados cerebrais cicatriciais. Aplicando aos tumores: o ataque epilé-
tico aparecera onde a deformacio for predominante em relacdo a compressio.
Bste fato encontra-se realizado nmos tumores de crescimento lento (meningio-
mas, p. ex.) que dao tempo para uma adaptacido do volume intracraniano.
conforme ja mostramos na parte anatomo-fisiologica. De Martel e Guillaw-
me observaram um caso de meningioma frontal que, durante 14 anos, sem sin-
tomas de localizacdo nem de hipertensio, apresentou ataques epiléticos do tipo
da-epilepsia genuina.

A frequéncia da epilepsia nos tumores benignos se explica, pois, desta
forma. Explica-se do mesmo modo o fato, muitas vezes verificado, de que a
epilepsia niao desaparece ap6s a intervencdo ou sé tardiamente. O desapareci-
mento da compressio, portanto, ndo modifica a situacdo enquanto subsistir a
deformacao que sé lentamente se reduz, ou mesmo em virtude do trauma-
tismo operatério — torna-se permanente sob a forma cicatricial.

O caso de meningioma frontal de nossa série (obs. XXIV) acompanhou-
se (e erises convulsivas que no entanto, — contra a regra — foram tardias e
precedidas pelos sinais de hipertensio.

Um aspecto todo especial apresenta o problema das crises epiléticas nos
tumores temporais. Dispomos de trés observacoes interessantes désse género
(obs. XXVIII, XXIX e XXX). Desde que Astwazaturow chamou a aten
cao dos neurdlogos para o fato de grande frequéncia dos ataques epiléticos
nos tumores temporais, existe um interésse especial por éste problema. Cus-
hing em 59 tumores temporais encontrou 20 vezes convulsdes generalizadas e
14 vezes ataques de “petit mal”. (A frequéncia geral dos ataques epiléticos
nos tumores supratentoriais seria, segundo as grandes estatisticas de Penfield,
Parker, Pedersen e outros, de cérca de 25 a 309 ). Para aleuns autores os
ataques de “petit mal” e de “déja vu’ seriam particularmente caracteristicos
da regidao temporal. Nao noés é permitido, estender-nos sobre éste assunto.
Somente citamos a nossa obs. XXX em que estas crises de “petit mal”, eram
apenas perceptiveis e frequentissimas, revestindo o tipo da picnolepsia; esta
picnolepsia foi durante um tempo longo a tnica manifestacio do tumor nesta
crianca (glioma grande, sélido do lobo temporal direito). O caso XXIX apre-
senta crises de “dreamy state” com aura olfativa, que seriam também préprias
do lobo temporal. A paciente da obs. XXVIII por sua vez, realizou durante
longos anos como Tnico sintoma crises tipicas do campo temporal 22 com aura
actistica. A hipertensio sobreveio muito tardiamente. Bste caso ainda apre-
senta um interésse especial pelo fato de que,’segcundo o mecanismo da chama-
da epilepsia reflexa, acontecia que as crises eram despertadas por um ruido
intenso qualquer, p. ex., de prato que caia. Foerster publicou observacio de
um caso idéntico. Reservamo-nos o direito de voltar a éste assunto em traba-
lho especial. )

Sensibilidade e dores

O exame da sensibilidade em casos que apresentam uma sindrome de hi-
pertensdo cranlana, quer por tumor, quer por enfumecimento ou hidrocefalia,
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via de reera encontra sérias dificuldades. De um lado o paciente, debaixo de
dores intoleraveis, exacerbadas por qualquer movimento ou palavra, nido se
presta a colaboracio, enquanto que outros pacientes apresentam embotamento
psiquico tal que ndo estdo mais em condicoes de prestar a atencao indispensa-
vel as perguntas do médico. Mas mesmo deixando de lado estes casos, o ni-
mero de observacoes que se referem a perturbactes da sensibilidade foi mui-
tissimo reduzido em mosso material. (Née nos referimos as perturbacoes no
territério do trigémeo, tipicas, p. ex., dos tumores do angulo e que pertencem
ao grupo das lesoes dos pares cranianos). R’ possivel que com mais cuidado e
paciéncia, dedicando muito tempo ao exame e empregando métodos mais fi-
nos, tivéssemos chegado a um ntmero mais elevado de ‘casos com perturba-
coes da sensibilidade meste caso naturalmente discretas. TIsto é verdade em
primeira linha quanto ao exame da sensibilidade epicritica nos tumores de
hemisfério.

S6 verifieAmos perturbacoes da sensibilidade com téda nitidez, em dois
casos da série (obs. VI e IX). No primeiro (tumor eistico do hemisfério ce-
rebelar direito com cone de pressdo pronunciado) existia uma hipoestesia ao
tato e uma hipertesia a doér do lado esquerdo, contralateral com respeito a le-
s30, e associada aos sinais de hemiparesia, que eram também cruzados (esquer-
dos). No caso IX, tumor comprimindo fortemente o cerebelo esquerdo e o
bulbo, havia, além de um comprometimento no territério do trigémeo, uma
hipoalgesia muito nitida na extremidade inferior esquerda, homolateral em
relagio a lesdo e cruzada em referéncia aos sinais piramidais. A-pesar-de se
ter tratado de casos semelhantes sob o aspecto da sede do tumor, a relacdo,
num dos casos homolateral e c¢ruzada no outro, assim como o comprometimento
predominante do elemento dér num caso, e da sensibilidade téactil no ountro.
indicam claramente diferencas do mecanismo patogénico. A-pesar-disso a ori-
gem em ambos os casos s6 pode ter sido bulbar, decorrente da formacao do cone
de pressao e da compressdo direta pelo préprio tumor. No segundo caso, em
que o deslocamento do bulbo era importante, & bem possivel que houvesse,
a-pesar-do tumor ser esquerdo, uma compressio das partes laterais do bulbo
a direita contra o rebordo do buraco occipital, prejudicando os feixes termal-
gésicos e destarte produzindo a hipoalgesia, homolateral com respeito ao tu-
mor. Esta interpretacio porém ¢é puramente hipotética.

Quanto as mamifestacoes subjetivas, dores e parestesias, ndo fol em nada
mais rica esta série, excecdo feita para o fendmeno subjetivo central: a cefa-
léia caracteristica. E’ desnecessario entrar neste assunto, sobejamente conhe-
cido, do carater e da sede da cefaiéia nos casos de hipertensdo craniana. Ape-
nas nos cumpre destacar a frequéncia relativa, em nossa série, das dores fran-
camente nucais e inter escapulares, que foram muito pronunciadas, p. ex., nas
obs. VI e IX, e que, conforme ainda veremos, nos inclinamos a atribuir a for-
macio do cone de pressdo oceipital. Também ndo é conhecido de todo o fato
de que em caso de hipertensdo craniana pode faltar a cefaiéia. Assim, num
caso de observacio recente, que nao incluimos na série apresentada por
nio possuir verificacdo anatdomica, o paciente, uma crianga, entrou em amau-
rose por atrofia da papila postestase papilar, tendo tido apenas um finico sur-
to de cefaléia e mesmo éste de pouca duracdo. Em dois casos de tumor supra-
tentorial (obs. XXV, tumor fronto-parietal, e obs. XXVIIIL, tumor temporal)
houve dores nevralgicas sobre o lado comprometido e, no outro, hiperestesia
cutdnea regional muito pronunciada. Em casos como éste tultimo (obs.
XXVIII) poder-se-ia falar até num “sinal da navalha”, tanto é caracteristico
o sofrimento por ocasifio da raspagem dos pélos na regido hiperestésica. Alids,
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0 mesmo sintoma, no entanto difuso e extensivo a todo o erénio, encontra-se
nos casos de hipertensio craniana hiperaguda (obs. XII, IX e VII).

Nao queremos fechar &ste capitulo sem fazer referéncia a um sintoma
curioso, uma parestesia, que ndo ¢ rara em casos de hipertensdo craniana.
Trata-se de uma espécie de prurido no nariz. Os enfermos, em virtude de seun
estado, nio explicam bem o que sentem. Verifica-se porém que levam fre-
quentemente a mao ao nariz. No caso I o paciente nfio s6 executava éste mo-
vimento, mas também espirava o ar como se quizesse se assoar muito de leve.
Alegava o paciente, interrogado, experimentar um alivio de suas dores quan-
do assim procedia. Wartenberg, parece, foi o primeiro a chamar a atencio
sobre éste sintoma, que inicialmente atribuia ao lobo temporal. Esta tentati-
va de localizacdo porém nao se justifica a luz do que nos foi dado observar.
O sintoma é encontradico em qualguer caso de hipertensido e, uma vez divul-
gado, sera observado em grande ntmero déstes pacientes. A interpretacdo
ndo é facil, justamente pelo fato dos enfermos informarem mal sobre as suas
sensacoes subjetivas. A hipétese de que se trata de sensacoes olfativas nao
nos parece plausivel. Via de regra os pacientes falam numa verdadeira “co-
michdo”, portanto numa parestesia nc territério do V.° par.

Sintomatologia dos cones de pressdo

a) Cone de pressao occipital ow cerebelar:

Si bem que se trate de fendomeno de extraordinaria importancia, a sinto-
matologia do cone de pressio occipital em si é relativamente pouco conhecida.
Sdo evidentes as vantagens para a pratica neurolégica e neuro-cirurgica, que
resultariam de um estudo essencialmente clinico déste estado, tdo grave quan-
to ao prognéstico. Quando concluir pela existéncia de um cone de pressdo
oceipital pronunciado? Qual a sintomatologia déle decorrente?

Na parte anatomo-fisiolégica ja chamamos a atencdo para o fato, conhe-
cido, porém, muitas vezes esquecido em clinica, de que o cone de pressio ocel-
pital, quando pronunciado, se estende muito além do buraco occipital, atin-
gindo a regifio abaixo do arco do atlas. A zona comprimida, portanto, pode
muito bem, num dado caso, abranger o primeiro e mesmo o segundo segmento
da medula cervical. Felizmente, via de regra, a compressio nao ¢é tdo extensa
nem muito intensa.

Em nossos casos que apresentaram cone de pressao occipital particular-
mente pronunciado, e que conduziu a morte antes de qualquer intervencio
(obs. T e VI), foram muito nitidas, durante os Gltimos dias de vida, a rigi-
dez de nuca em leve opistétono e as dobres de localizacio francamente nucal
com irradiaciio para a regifio interescapular.

O paciente da obs. VI queixava-se quasi que exclusivamente destas do-
res baixas, nueais, pedindo constantemente que fossem feitas aplicacoes e frie-
coes locais que, conforme dizia, davam um certo alivio. O paciente, por as-
sim dizer, esquece-se, mestes casos, de sua cabega, considerando como sede
principal de seu mal a regiio nucal. Estas dores dio a impressao de verda-
deiras dores radiculares. Ao mesmo tempo nao é absurdo admitir que o ca-

rater contractural da atitude da cabeca, — quer se apresente esta em opis-
téno, quer em anteflexdo — seja decorrente de irritacido periférica.

Ja citdmos mais acima que o aparecimento de sinais piramidais, ou, por
outra, a volta e a exageracio dos reflexos tendinosos sfo sintomas suspeitos
de uma compressao devida a formaciao do cone occipital.
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S6 o estudo histolégico cuidadoso de pecas obtidas em casos déste géne-
ro permitird dizer sébre o grau de comprometimento do bulbo, da medula
e das raizes esclarecendo assim o quadro clinico: A andlise clinica por meio
do exame minucioso da sensibilidade no territério das raizes cervicais supe-
riores nestes casos nem sempre é possivel, devido ao sofrimento intenso dés-
tes enfermos.

b) Compressao e cone de pressaio na altura do buraco de Pacchioni:

Conforme ficou exposto ma parte anatomo-fisiolégica déste trabalho, dis-
tinguimos ao nivel do buraco de Pacchioni duas ordens de fendmenos com-
pressivos: a compressao da regido quadrigemelar em direcdo antero-posterior
e a compressio da regido peduncular em direcao transversal por prolapso do
lobo temporal. Nao nos cumpre repetir o que ja dissemos sébre o mecanismo
intimo désses fenomenos.

A compressdo da regiao quadrigemelar, ao nivel do buraco de Pacchio-
ni, que conduz a uma sindrome quadrigemelar tipica, deve ser nas hidrocefa-
falias hipertensas puras mais frequente do que se supoe. Temos entre as nos-
sas observacoes o caso XI que fol muito instrutivo. Neste caso havia rigidez
franca das pupilas, dilatadas, & luz, com paralisia absoluta do olhar para ci-
ma. O fenémeno de Roth-Bielschowsky foi meegativo. Esta sintomatologia
se apresentou fixa e constante durante a observaciio hospitalar. K’ bem pos-

sivel — né@o podemos afirméd-lo com seguranca devido ao estado de embota-
mento psiquico do paciente — que também a audicio estivesse um tanto com-
prometida.

Existia neste caso (ventriculografia!) uma hidrocefalia importante. O
descenso e a retroposicdo da regido quadrigemelar eram objetivos devido ao
deslocamento correspondente da epifise calcificada e que era bem visivel nas
radiografias. (O paciente, pelo que conseguimos apurar, ficou restabelecido,
sendo portanto licito concluir pela existéncia de uma hidrocefalia ventricu-
lar pura. Revendo a literatura sobre o assunto chamou-nos a atencéo o fato
de que grande parte de supostos tumores epifisarios ou da regido quadrige-
melar publicados carecem de verificacdo operatéria e responderam de uma
maneira surpreendente e incomum a radioterapia profunda. Ainda mais:
muitas destas observacoes nao possuem catamnese; os pacientes foram per-
didos de vista, ndo voltaram mais aos servicos hospitalares. E’ bem provéa-
vel portanto que em muitos déstes casos nao se tenha tratado de twumores da
regiio, mas sim de hidrocefalias hipertensas com compressio da regido em
virtude do descenso e da retroposicdo do tronco.

Se fossem, nos casos de hipertensao ventricular, examinados com mais
atencdo os movimentos oculares, especialmente o olhar para cima, é prova-
vel que sinais discretos de compressdo da regido quadrigemenalr seriam ve-
rificados em maior ntimero de casos. Certas bradicorias as vezes assinaladas
nas observacoes e atribuidas simplesmente a hipertensido poderiam muito
bem reconhecer também esta causa.

E’ verdade que em nossa série, a-pesar-de sempre termos pesquisado eom
atenciio os movimentos de elevacio dos globos oculares além do exame pupi-
lar, apenas encontramos a sindrome de Parinaud presente em dois ¢asos.
Bailey porém, tratando das eriancas com sindrome de hipertensiio intraecra-
niana por tumor cerebelar, menciona com respeito a sintomatologia, que uma
discreta paresia do olhar para cima é de observagio relativamente frequente
nestes casos.
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Para poder diagnosticar um fuwmor da regido é nmecessario pois que a sin-
tomatologia seja constante e duradoura mesmo nos periodos em que o quadro
clinico indica uma relativa baixa da tensdo intracraniana. Assim nos pare-
ce provavel e bem justificado o diagndstico de tumor da regido no caso da
obs. XXII, que nio possue, Unico da série, verificacdo anatomica ou ventri-
culografica. No momento do exame o paciente estava em relativo bom esta-
do, sem queixas subjetivas pronunciadas, e se locomovia livremente. No en-
tanto a sintomatologia ocular, -— midriase bilateral com bradicoria, paralisia
do olhar para cina —, era bem nitida e, seeundo a anamnese, a paralisia do
olhar ja existia ha no minimo 5 meses.

O sequndo mecanismo, da compressio lateral do tronco cefélico, prodaz
uma. sintomatologia muitissimo mais alarmante. Cabe a Clovis Vincent o mé-
rito de ter introduzido na clinica, — em colaboracio com David e Thiébaut —,
o conceito do que éle chamou o cone de pressio temporal e de ter descrito a sua
sintomatologia clinica. Vincent distineue uma forma cronica e uma forma
aguda. A primeira seria caracterizada pelos seguintes sintomas clinicos:
1) rigidez de nuca, as vezes indolor; 2) parestesias diversas; 3) crises vaso-
motoras com perturbacio do ritmo cardiaco; as vezes estado semelhante i an-
gina pectoris; 4) certas hemiplegias tardias; 5) certas atitudes especiais da
cabeca; 6) hematemese. Quanto a forma aguda, além da cefaléia intensa de
localizacdo nucal e da fixacio contractural da cabeca, seriam tipicos sobretu-
do os fenomenos de ptose, de cianose, de hipertermia e por fim de edema pul-
monar. Nestes casos a morte, sempre segundo Vincent, sobrevém em estado
de cianose, apds hematemese profusa e devida a parada da respiracido. O co-
‘acfio continuaria a bater ainda durante horas.

Pelo exposto vé-se que a sindrome do cone de pressao temporal estabele-
¢ida por Vincent contém elementos que nao podemos considerar patognomé-
nicos exclusivamente déste mecanismo patogénico. A fixacfio contractural da
cabeca e as dores nucais sdo encontradicas nos casos de cone de pressao ocei-
pital puro, conforme vimos, e foram mesmo por nds consideradas caracteris-
ticas desta regido baixa. Seria necessario nos casos de cone de pressao tem-
poral excluir a coexisténeia de um cone de pressdo oceipital.

Sobre as manifestacoes hemiparéticas decorrentes de compressdo ao ni-
vel do buraco de Pacchioni ji nos estendemos no capitulo referente a estes
sintomas. A ptose uni- on bilateral deduz-se facilmente do quadro anatéomico
conforme o tracdmos na parte anatomo-patologica. O interésse principal,
porém, da sindrome estabelecida por Vincent nfio consiste nestes fendmenos,
mas sim nas perturbacoes circulatérias e mesmo cardiacas, e na hematemese
caracteristica.

Quadro semelhante decorrente de um cone de pressdo temporal de veri-
ficacdo anatémica nos foi dado observar no caso da obs. IV. Este paciente,
portador de obstrucdo anatomica do aqueduto, sofreu por ocasido da puncao
ventricular uma lesdo do plexus com hemorragia ventricular consecutiva. O
estado, 24 horas apds a ventriculografia, no entanto era sofrivel. (O paciente
acusava hipertermia moderada, queixava-se de cefaléia violenta e mostrava-
ge um tanto soporoso; nao havia rigidez de nuca acentuada. Casualmente es-
tavamos presentes quando de siibito apareceu uma cianose intensa, a respira-
cao tornou-se dificil, irregular e em seguida deteve-se. (O coracio continuon
Pbatendo com regularidade durante no minimo 45 minutos sem que fosse possi-
vel restabelecer a respiraciio. — Neste caso, portanto, ndo observamos hemate-
mese, nem ptose, nem edema pulmonar, isto possivelmente por ter sido extra-
ordinariamente rapido o desenlace fatal. No entanto, foi muito impressionan-



Anais da Faculdade de Medicina de Porto Alegre 473

!
te o grau pronunciado de cianose que chamou a atencio de todos os presentes
e que em nenhum outro de nossos casos vitimados por paralisia respiratéria
stibita nos foi dado observar. No caso da obs. XXVII (tumor do hemisfério)
e que sucumbiu igualmente por parada da respiracdo verificimos, — ja antes
da puncao veniricular —, ptose palpebral esquerda com hipertermia de 38,89,
bradicardia acentuada e estado subcomatoso. Neste caso, da figura 13, veri-
ficou-se & autdpsia nitido cone de pressdo temporal porém ao mesmo tempo
um cone interhemisférico muito mais importante.

Quanto a forma cromica de Vincent nmdo possuimos observacio propria.
E’ interessante que Hoff de Viena independente de Vincent quis estabelecer
uma dependéncia entre “edema do bulbo” e estados angindides. A observacao
da hematemese ¢ muito interessante em vista das observacoes de Cushing so-
bre o aparecimento de tleceras géstricas e intestinais apbs intervencao sobre
a regifio diencefélica. De fato, tdoda a sindrome de Vincent tem um cunho
essencialmente diencefilico.

Seouramente nos grandes servicos neuro-cirtrgicos, onde a formacio do
cone de pressio temporal post-operatério ndo pode ser rara, serd possivel li-
bertar a sindrome de Vincent dos enxertos de elementos que a ela nido perten-
cem. Tratando-se de um estade de extrema gravidade e ao mesmo tempo, con-
forme demonstrou Vincent, acessivel a uma terapéutica de urgéncia, o tempo
dedicado ao seu estudo clinico e anatomico nfo serd perdido.

¢) Cone de pressio selar:

Na dilatacao do 3.° ventriculo, conforme ja descrevemos na parte anato-
mo-patolégica, estruturas muito nobres sofrem em cheio os efeitos da pressao.
Desde os trabalhos de Goldstein e de Baudowin ¢ do dominio dos meurélogos
que, nestes estados, podem surgir quadros tipicos de distrofia adiposo-genital,
as vezes com hemianopsia bitemporal caracteristica. Entre nés foi publicado
um caso déste género por Paglioli. O diagnéstico diferencial déstes casos com
os tumores hipofisirios felizmente, via de regra, nfo é t@o dificil, conside-
rando-se o ponto capital de que os sinais de hipertensdo craniana e a papila
de estase, se aparecem, sdo francamente tardios nos tumores de hipdfise, en-
quanto que mos outros casos da-se o contrario. A radiografia simples tam-
bém fornece amplos esclarecimentos e em ultima hipdtese pode-se lancar mio
da iodoventriculografia do 3.° ventriculo que enconfra nestes casos a sua in-
dicacllo principal.

Particularmente interessantes foram os casos XX e XXI de tumor do 3.°
ventriculo ndo possuimos campos de visdo por terem baixado ji em periodo
de visdo precéria ou de sintomatologia subjetiva demasiadamente acentuada
para permitir tdo subtil exame. Tivemos oportunidade de observar um caso
com autépsia em que havia verdadeira “hemianopsia dupla” de aparecimento
agudo, isto é uma perturbacdo bilateral da visdo que s6 respeitava a. regido
macular e que era devida a dilatacdo extrema do 3.° ventriculo com compres-
sdo da fita contra os vasos do circulo de Willis. Nos casos de tumor de hipé-
fise desta série (obs. XVII, XVIII ¢ XIX) por sua vez nido foram verifica-
dos sinais de hipertensio, quer subjetvos, quer objetvos. ' :

artcularmente nteressantes foram os casos XX e XXI de tumor do 3.°
ventriculo; o primeiro, pelos surtos violentos de hipertensdo com inconcién-
cla e respiracio de Cheyne-Stokes; o segundo, por representar um exemplo
muito frisante do “Zwischenhirnsyndrom” (“sindrome diencefalica™) de
Stertz. Esta sindrome nio seria s6 caracteristica dos tumores da regido mas,
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.como sintoma acessorio, decorrente as vezes da hidrocefalia e do “edema”. As
.alteracoes psiquicas do tipo representado pelo paciente da obs. XX seriam, se-
gundo Gagel, os sintomas mais constantes do quadro. Gagel ainda chama a
atenciio para a relativa frequéncia dos casos de morte subita por parada res-
piratéria em casos de lesdes diencefalicas. B’ possivel portanto que a respi-
racido de Cheyne-Stokes observada em nosso caso XX se explique por efeitos
locais e ndo por uma compressao ao nivel do bulbo, decorrente de uma hiper-
tensdo geral. L. R. Miiller, por fim, pretende atribuir os sintomas vegetati-
vos (salivacdo, ete.) que acompanham certas formas de epilepsia a uma dila-
tacdo aguda e passageira do 3.° ventriculo por hipersecrecio do plexus, hipé-
tese esta sem fundamento objetivo. Ainda cumpre mencionar as relacoes en-
tre lesdes diencefélicas, operatérias de preferéncia, e tlceras do estomago e do
intestino ja acima citadas e observadas por Cushing, porém observadas ja
antes déle (Schiff, discipulo de Magendie e outros) mo animal, apds lesdo ex-
perimental da regido.

A hipdfise sofre uma dilatacdo intensa na dilatacdo do 3.° ventriculo
como ficou demonstrado pela fig. 9, peca anatomica de uma paciente nossa
com hidrocefalia hipertensa cronica sem causa aparente. SO recentemente é
que esta consequéncia tipica das hidrocefalias do 3.° ventriculo vem sendo es-
tudada sob o aspecto histolégico e funcional.

d) Cone de pressdo wnterhemisférico:

Esta forma de cone de pressio mereceria um estudo especial nao s6 sob
o aspecto morfolégico que ja discutimos. Conforme vimos, a formacio déste
tipo de cone de pressio tem como consequéncia o deslocamento e a compres-
sao de estruturas as mais nobres, porém ainda além — e isto nos interessou
especialmente — produz compressdo de campos corticais simétricos, tanto
da face interna como da face externa do cérebro. Na face interna é, em pri-
meiro lugar, a circunvolucido limbica que sofre compressdo bilateral e simé-
trica. Na face externa fica comprometida a metade inferior dos campos 6 «
(frontal ascendente), (3, 1, 2), (parietal ascendente), 8y, 7 b e parte do lobo
prefrontal. O campo importante 8 e, 3, y, “frontales Augenfeld” de Foerster,
fica justamente ao abrigo da compressio. Na profundidade, a metade infe-
rior do campo motor principal 4 e o cértex da insula em téda a sua extensdo
sofrem igualmente compressdo bilateral e simétrica.

Néo dispomos de observacdes préprias suficientes para permitir uma
idéia exata sObre a sintomatologia clinica desta forma de cone de pressdo. No
caso XXVII em que o quadro anatdémico foi dos mais tipicos, apenas obser-
vamos uma hemiplegia pronunciada. O exame clinico déste caso foi forcosa-
mente incompleto. A existéneia de uma ptose depunha no sentido de um co-
ne de pressdo temporal, que efetivamente foi verificado a autépsia em coexis-
téncia com o cone inter-hemisférico. Visto que a zona cortical comprometi-
da abrange a regido de Broca, nido é impossivel que as afasias passageiras do
tipo motor (ammésicas) observadas por wvom Stockert no 3.° e 4.° dia apés a
intervencdo e que éle atribue ao estado de entumecimento post-operatério,
reconhegam esta causa patogénica. A ndo ser que se queira invocar para in-
terpretar estas afasias um conceito menos localistico, tanto mais em vista do
fato de von Stockert ter observado nos mesmos casos uma sindrome de Gerst-
mann concomitante (agnosia dos dedos, acalculia, perturbacdo da orientacio
autotdpica).

Infelizmente o estudo clinico da sindrome correspondente ao cone de
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pressao interhemisférico torna-se dificil pelo fato de, — via de regra —, exis-
tirem nestes casos lesdoes diretas e importantes, devidas ao tumor que deter-
mina o hemi-entumecimento.

Pares cranianos

Nio pretendemos entrar, a seguir, em consideracoes sobre assuntos oftal-
molégicos propriamente ditos. Apenas convém frisar alguns aspectos, em re-
lacdo com o aparelho ocular, que se apresentam muitas vezes a primeira vista
quando o paciente é submetido ao exame neurolégico.

A paralisia do 6.° par representa por assim dizer o paradigma classico dos
chamados sinais de falsa localizacdio nos tumores intracranianos. Este con-
ceito esta tdo vulgarizado e, via de regra éste sintoma é desprezado com tan-
ta maturalidade nos exames neurolégicos, que hoje em dia ji nado existe mais
o perigo de que éle possa conduzir a uma falsa localizacdo. Muito ao contra-
rio, parece-nos que ja se peca por excesso. Hxiste ao nosso vér sempre a
obrigacao de examinar cuidadosamente em todos os casos a possivel significa-
¢ao de uma paralisia do 6.° par existente.

E’ claro que ndo deve passar despercebida a signficacio especial da pa-
ralisia do 6.2 par guando esta constitue parte integrante de uma sindrome
do apice orbitario (sindrome de Mesotesta), da parede do seio cavernoso (sin-
drome de Foizr), do apice do rochedo (sindrome de Gradenigo). A seguir
nos referimos especialmente a paralisia pura.

Esta paralisia, pelo que nos parece, nos casos de hipertensio craniana
ndo é tdo extraordinariamente frequente como consta, e muitas vezes s6 é pas-
sageira. O sintoma estd portanto longe de ser obrigatério e de ser constante
nestes estados. E’ verdade que s6 podemos afirmar isto em relacdo ao exame
clinico. E’ provavel que exames oftalmolégicos minuciosos dariam uma per-
centagem bastante mais alta de lesdes puras do 6.° par. Para a clinica é im-
portante que uma discreta paresia ao exame neurolégico clinico pode-se tra-
duzir exclusivamente por um pseudo-nistagmo. O paciente nestes casos nem
sempre acusa diplopia, nem através da anammnese mem nas condicoes do sim-
ples exame clinico.

Como exemplo de paralisias pronunciadas com paresia nitida, convém
citar entre os casos de nossa série as observacoes I1X e XXV. No primeiro
(tumor do cerebelo com compressao pronunciada do hemisfério cerebelar es-
querdo e do bulbo) havia paralisia franca do 6.° par a esquerda, portanto ho-
molateral com respeito a lesdo, enquanto que o desvio do olhar observado
neste caso era dirigido para o lado oposto. Via de regra, segundo Hoff e
Schinbawer a paralisia do 6.° par seria indicativa de um processo localizado
no andar posterior e do lado oposto a perturbacdo ocular. Ao mosso ver ésse
sintoma em casos de hipertensido craniana é indicativo em primeira linha do
descenso do tronco cerebral, que conduz a uma tracio pronunciada sobre o
nervo, e em segunda linha é efeito da compressio do nervo ao mivel da pro-
tuberancia contra os ramos da artéria basilar (Cushing). E’ o que via de
regra se verifica nos casos de hidrocefalia hipertensa e de tumor do andar
posterior. Mas além déste mecanismo existe a possibilidade de um compro-
metimento mais alto, na altura do buraco de Pacchioni e do andar médio. E’
0 que ao nosso ver se verificou no caso da obs. XXV. Neste paciente, porta-
dor de um tumor de hemisfério, a paralisia do 6.° par, predominante & direi-
ta, lado do tumor, e apenas perceptivel a esquerda, foi um sintoma relativa-
mente precoce e absolutamente puro de inicio. Aos poucos, no entanto, com
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o evoluir da moléstia, apresentaram-se sintomas do 3.° par a direita (ptose
disereta, paresia do miusculo recto interno, anisocoria) associados a uma dis-
creta protrusio do bulbo direito, sindrome ao nosso ver decorrente de uma
leve compressdo do seio cavernoso.

Si tecemos algumas consideracoes em torno da paralisia do 6.° par, por
ser esta lesdo considerada o mais frequente sintoma de falsa localizacio nio
podemos deixar de mencionar um outro sintoma, raro éste, porém de grande
importancia préatica, pois se presta a erros diagnosticos de consequéncias
graves. Referimo-nos ao aparecimento de perturbagoes pupilares.. Ja cita-
mos os dois casos de sindrome quadrigemelar (obs. XI e XXII) em ue ha-
via num (obs. XI) rigidez pupilar a luz com conservacdo da reacdo a con-
vergéncia, enquanto que no outro havia apenas bradicoria nitida. O eshoco
de sindrome desta regido, conforme ja dissemos, provavelmente nao & tao
‘aro, principalmente nas hidrocefalias infantis. A paralisia ou paresia do
olhar para cima esclarece imediatamente nestes casos a natureza das perturba-
coes pupilares. Alids convém lembrar que a midriase com reacdes pouco pro-
nunciadas a luz é caracteristica dos estados de hipertensido intracraniana agu-
da. Nestes casos, ¢ claro, o fato de existir dér pronunciadissima tem a sua
grande importancia. — Observamos um caso interessante de pseudo-sinal de
Argyll-Robertson num caso de tumor de hipdfise (obs. XIX) onde além de
uma irregularidade dos contornos pupilares e de uma anisocoria, existia bra-
dicoria de um lado e rigidez absoluta & luz do outro lado; a reacdo a conver-
géneia se nao era perfeita estava presente em ambos os olhos. Neste caso nao
foi possivel excluir com seguranca um passado neuro-luético. Um outro caso
(obs. XVII) também apresentou, segundo a anamnese, perturbacoes pupila-
res desta ordem antes de declarar-se a amaurose unilateral. Le Fever em
1935 publicou dois casos de tumor de hip6fise que teriam apresentado um
sinal de Argyll-Robertson tipico sem que houvesse o minimo indicio de lues.
Nao nos foi possivel 1ér no original éste trabalho de Le Fewver, de modo que
ignoramos se foram aplicados os critérios rigorosos, hoje exigidos para o dia-
enéstico de um sinal de Argyll-Robertson wverdadeiro, em primeiro lugar a
existéneia de miose e a conservaciio absoluta ou mesmo a exaltacido da reacio
a convergéncia. Tais distin¢des na pratica neurolégica, é verdade, sdo mui-
tas vezes de um valor duvidoso. Basta dizer que estados pelo menos muito
seemlhantes ao sinal de Argyll-Robertson podem se apresentar em casos de
tumor de hipofise.

As perturbagoes do olfato deveriam ser mais encontradicas na hiperten-
sdo intracraniana quando se considera a frequéncia com que nas autépsias de
casos desta natureza ¢ verificada uma compressio intensa da fita olfativa
contra o rebordo cortante da pequena ala do esfendide. Tendo tido o cuida-
do de afastar todas as causas de érro no exame do olfato, s6 nos foi dado ob-
servar um unico caso com hiposmia ou mesmo anosmia segura, & o caso da
obs. XXIII portador de um meningioma da base frontal.

O paciente do caso X, (hidrocefalia hipertensa), — fato curioso —, de-
clarou-nos espontaneamente, quando ja estiavamos redigindo éste trabalho,
que, num periodo muito posterior a intervencéo, sofrera de perturbacoes ni-
tidas do olfato que aos poucos desapareceram.

Nao queremos fechar éste capitulo sem mencionar o aparecimento de fe-
-nomenos bulbares — perturbacdes acentuadas da mastigagio, da degluticiio
e da articulagio — observadas nas eriancas (VII e VIII e IX) operadas por
tumor do vermis e que se manifestaram com a mixima inteusidade no 3.° e
4.9 dia post-operatério, portanto no momento em que segundo Tdnnis o en-
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tumecimento cerebral atinge o seu méximo de intensidade. Estes fenomenos
foram perfeitamente reversiveis.

Liquor

Praticar a punc@o lombar em casos com hipertensio craniana eonstitue
ato de grande responsabilidade, ndo s6 pelos perigos imediatos que oferece,
mas também pelas possiveis consequéncias remotas. O emprégo déste méto-
do diagndstico deve, portanto, seeundo as leis da medicina obedecer nestes
casos a indicacoes formais e estritas.

A puncao lombar representa antes de tudo rompimento bruseo do equi-
Iibrio estatico do liquor e da prépria massa cerebral. Mas além disso, evi-
dentemente, favorece a formacao do come de pressdo occipital. Dai a expli-
cacao do fato, também por nés observado, de que os casos préviamente sub-
metidos & puncdo lombar — e a percentagem déstes casos entre nds ainda ndo
¢ baixa — estdo muito mais expostos aos acidentes bulbares stbitos e, de
que no ato operatério, se revelam menos resistentes. O progndstico fica, por-
tanto, bastante prejudicado pela puncdo lombar pre-operatoria.

Seria de boa pratica que, em prineipio, todo paciente, sempre que houves-
se a minima possibilidade da existéncia de aumento de pressio intracraniana,
fosse submetido a oftalmoscopia antes de ser feita a puncédo lombar. N&o con-
cordamos no entanto com Fremont-Smith, que considera a puncio lombar isen-
ta de perigo quando existe apenas papila de estase disereta, nem com Me Lean
que ainda a permite quando a saliéncia da papila ndo vai além de 1,0 a 15
dioptrias. O mnosso caso da observacio I mostrou claramente como pode exis-
tir hipertensio perigosissima sem relévo aprecidvel da papila. Nesta pacien-
te, segundo exame minucioso realizado pelo Prof. Corréa Meyer, os sinais
oftalsmoscépicos apenas se esbocavam. Contudo a paciente sucumbiu pou-
cas horas apdés por compressao do bulbo.

Revendo os casos de nossa série sé6 encontridmos um tnico em que ndés
mesmos praticAmos a puncao lombar (obs. XXV) antes da intervencdo. Nes-
te paciente havia desde o inicio suspeita de tumor cerebral maligno, mas nao
podia ser excluida com absoluta seguranca a hipétese de uma lues cerebral.
Como o fundo de 6lho se apresentasse perfeitamente normal (axame do Dr
Ivo Barbedo) e os sintomas clinicos naquela época nao fossem indicadores de
pressdo intracraniana sensivelmente aumentada, a punc@o lombar nao encon-
trava contra-indicacao.

E’ claro que o que dissemos em relacio a puncio lombar nfo é menos
verdade com respeito a puncdo swboccipital, oferecendo esta até maior peri-
g0 nos casos com cone de pressio occipital constituido, devido a replecio do
espaco cerebelo-medular pela substancia nervosa. Resta portanto s6 a pun-
¢ao ventricular como medida em si relativamente inocua.

Fica entendido que, em casos suspeitos de hipertensio intracraniana,
nio é tolerdavel o risco da puncio lombar simplesmente para objetivar pelo
mandémetro a altura da pressio. Quanto ao exame laboratorial éle s6 podera
ser 1itil se demonstrar cabalmente a existéncia de um processo de outra ori-
gem, luético, ou, p. ex., tuberculoso.

Revendo os principais trabalhos modernos sobre o assunto (Kafka, Fre-
mont-Smith, Georgi e Fischer), conclue-se que o liquor nos casos de tumor
ndo apresenta modificacies caracteristicas ou especificas mas pode revestir
aspectos os mais variados. Apenas é possivel estabelecer regras em grandes
linhas. Kafka esboca como mais frequente nos tumores cerebrais o seguinte
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quadro: Aumento modico da albumina total (60-80 mg. %), com predomi-
nancia da fracdo albuminica em relacdo as globulinas, (quociente inferior a
0.5) ; modificacao das curvas coloidais pouco pronunciada; ntmero de cédu-
las baixo. Esta sindrome no entanto s6 corresponde a uma média. A veri-
ficagiio de liquor normal ndo exclue a existéncia de tumor cerebral, mas é in-
dicativa, segundo HKafka, de tumor intracerebral distante da superficie.
Quando um tumor, contudo, se aproxima da superficie cerebral séem apa-
recer reacoes meningeas, as vezes, pronunciadas. Assim também acontece
nos casos de metastases meningeas. — Constituido um cone de pressio occi-
pital importante, com bloqueio dos espacos lombares, pode a puncao lombar
revelar valores altos em albumina total que se explicam pelas condi¢oes es-
peciais, semelhantes a um bloqueio por tumor medular.

Mas os quadros mais interessantes apresentam-se quando da existéncia
de tumores cisticos. E’ de admitir que nestes casos, quer por difusido, quer
por transporte ativo, pequenas quantidade do liquido eistico, rico ndo sé6 em
albuminas das diversas fracoes, mas também em lipdide e pigmentos, mistu-
ram-se ao liquor. Déste processo resultam curvas coloidais pronunciadas e
as vezes muito curiosas. Mas, o que & muito mais interessante e de interésse
pratico: a reacdo de Wassermann pode-se tornar francamente positiva (Me
Lean). Porém esta positividade da reacio de Wassermann em casos de tu-
mor, seguramente sem infeccio luética, nao foi s6 observada em casos de cis-
tos. Foerster verifica-a “néo raro, e especialmente mos casos de tumores da
hipéfise e de cranio-faringeomas”.

Portanto o exame quimico e microscépico do liquor, longe de fornecer
dados positivos a respeito da existéneia on ndo de wm tumor, pode, em cer-
tas circunstancias, conduzir a duvidas quanto ao diagnéstico etiologico. Ci-
tamos trés das nossas observacoes, cada qual ilustrativa de uma situacio dia-
gnostica especial.

No caso da observacio VIII, crianca portadora de um grande cisto cere-
belar, o exame do liquor lombar, feito antes da paciente vir as mnossas maos,
deu, segundo nos foi comunicado: Células 8,8 por mm , reacdo de Nonne -+,
Takata-Ara + + - e do tipo meta-sifilitico, reacao de Wassermann positi-
va (ignorando-se a quantidade de liquor empregada). Nao é de admirar que
a paciente em vista désse exame fosse submetida a tratamento antiluético.
Tratou-se neste caso de uma cavidade contendo liquido tipico amarelo-dmbar,
que, em seguida, coagulou. Aguardamos outra oportunidade semelhante para
no liquido, imediatamente diluido antes de coagular, procedermos ao exame
de Wassermann e a reacio de Takata-Ara.

No caso da observacio XXVI temos o quadro da reacdo meningea por tu-
mor cerebral. Neste caso havia pleocitose ¢com albumina total relativamente
baixa, reacio de Takata-Ara “francamente positiva”, prova do Benjoim sub-
positiva e, na ultima puncio de trés consecutivas, reacio de Wassermann po-
sitiva “muito fraca” (em 2,5 em® de liquor). O que particularmente impres-
sionou neste caso, além do que ji citdmos, foi a verificacdo sempre repetida de
plasmazellen médias e pequenas e a “reativaciio” aparente das reacdes nos exa-
mes subsequentes conduzindo por fim a um Wassermann fracamente positi-
vo. No entanto, quanto a éste, é de ponderar que o emprégo de quantidades
tao grandes de liquor 2,5 e¢m®) tira forcosamente & reac¢iao o seu cunho de ab-
soluta especificidade. Ademais, mesmo nestas condi¢des, a reacdo apenas se
esbogou. No tocante ao aaprecimento de “plasmazellen” médias e pequenas
provavelmente, neste caso, foram expressdo de processos de desintegracio do
parénquima invadido pelas células tumorais. Por fim, quanto aos fendmenos
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de reativacao aparente nos exames subsequentes, temos as observacoes ani-
logas de Barth e Kant, que verificaram, numa grande série de casos que, per-
sistindo a hipertensio,as modificacoes do liquor se acentuam paulatinamente.

O caso da observacio XV foi incluido nesta série exclusivamente como
exemplo da seguinte situaciio que entre nés nio deve ser excecional: coexistén-
cia de neurolues com twmor; no caso em apréco, com tumor tipico do angulo.
Fomos, neste caso, levados a admitir processo de natureza luética localizado
no angulo com a sintomatologia tipica decorrente desta sede, casos como fo-
ram descritos por Austregesilo. Nao tendo havido melhora apds tratamento
de prova, nao hesitdmos em indicar a intervencao.

De fato, baseando-se na experiéncia dos grandes neuro-cirurgides ameri-

canos, é de boa praxe indicar a intervenciao logo que nao houver — apos trata-
mento de prova durante 6 semanas — melhora importante, independente da

natureza do processo. Ficou demonstrado pelas estatisticas desta escola que
gomas cerebrais, quando existem, sdo pouco acessiveis ao tratamento medica-
mentoso, porém dao bons resultados, conforme a sede, quando operadas. Nao
nos cumpre entrar em mais detalhes.

OBSERVACOES

CONSIDERACOES PREVIAS

A seguir, reproduzimos 30 observacoes, exclusivamente casos nossos, to-
dos inéditos, com excecdo de 3 que publicamos sob outro aspecto. A grande
maioria déstes casos (24) sdo pacientes de mossa clinica particular observados
em Porto Alegre entre 1934 e 1938. Apenas em 6 casos (Observacoes XV, XVI,
XX, XXI, XXIV e XXX) recorremos a colecao de observacoes também nos-
sas, mais antigas, que nos foi dada colhér durante os anos em que exerciamos
o cargo de assistente no servico de meurologia da Faculdade de Medicina de
Halle (Alemanha). Estas tltimas seis observacoes fazendo parte da doecumen-
tacdo nio podiam deixar de ser reproduzidas pelo menos sob a forma de um
curto resumo epieritico.

A escolha dos casos obedeceu, é claro, a nm ecritério rigoroso quanto a ve-
rificacdo. Assim dos 30 casos 25 tém verificacdo anatomica por operacio (23)
ou autépsia (12), 4 possuem ventriculografias suficientemente comprovantes
e apenas uma unica observacio tem diagndstico puramente clinico.

Quanto A& distribuicdo procuramos reunir grupos sensivelmente iguais
quanto a sede, conseguindo assim 7 casos de hidrocefalias hipertensas puras,
9 casos de tumor do andar posterior, 6 casos de tumor da regifio diencefalica
e mesencefalica, e 8 cascs de tumor de hemisfério.

Verificacio anatomica (operacio ou autépsia) .. 25
Verificagdo ventriculografica .................. 4
Diagnéstico clinico sem verificagdo ............ 1
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Dentro dos moldes desta publicacao mao é licito, evidente-
mente, reproduzir na integra essas trinta observacoes, pois mes-
mo reduzidas ao estritamente mecessario, teriam ocupado parte
demasiadamente grande do espaco precioso desta revista. Resol-
vemos, portanto, publicar aqui exclusivamente um resumo epi-
critico de cada caso. Os que porventura se interessarem pelos
detalhes das anamnéses, dos exames neurolégicos, anatéomicos,
radiologicos e ventriculograficos encontrarido todos os dados in-
teressante numa separata ampliada desta publicacao. Teremos
toda a satisfacao em fornecer um exemplar dessa separata a
todos que o solicitarem.

OBSERVACAO I

Pequeno tumor do IV.° ventriculo com hidrocefalia importante

(DTAGNOSTICO ANATOMICO)

T. B., sexo masculino, com 18 anos de idade, ficha nr. 323/35, branco, solteiro, bra-
gileiro, Hospital Alemio.

Resumo epicritico: Dentro de apenas dois meses, desenvolve-se e intensifica-se
em marcha extremamente riapida quadro de hipertensio cerebral, que conduz repentina-
mente, numa crise tonica, & morte por compressio bulbar, sem (que houvesse tempo para
intervir. Contraste impressionante entre a intensidade da sintomatologia subjetiva e a
cbjetiva que foi escassa. (Papila de estase apenas eshocada!) Tumor cistico tipico
muito pequeno com ndédulo mural que produz perturbacdes tio importantes evidentemen-
te s6 em virtude de sua sede. O caso portanto pode ser considerado como hidrocefalia
pura dos quatro ventriculos por obstrucio baixa.

OBSERVACAO II
Hidrocefalia ventricular hipertensa pura

D. A, sexo feminino, ficha mn.° 215/37, branca, com 19 anos, brasileira, profissio do-
méstica, Hospital Alemao.

Enviada pelo Dr. Melo F.°, de Caxias — Operado pelo Dr. H. Wallau.

Resumo epicritico: Esta jovem de 19 anos de idade, apresentou-se com um histérico
de hipertensiio craniama de, no minimo, 8 meses de duracio e ji em periodo atréfico inei-
piente de sua estase papilar (amaurose completa do 6lho esquerdo, baixa considerfivel no
direito). ;

O resultado da ‘“ventricular estimation” (ventriculografia contra-indicada) de-
punha no sentido de uma hidrocefalia simétrica dos vertriculos laterais. TInclinacio da
cabega sobre o lado direito, esho¢o de queda do braco esquerdo com abducio do minimo,
manobra de Barré esho¢ada & esquerda, rveflexo aquiliano muito fraco A esquerda e desvio
da marcha predominamtemente para a esquerda.

Coneluimos por tumor do andar posterior provavelmente da linha média (idade)
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com comprometimenio preponderante do hemisfério cerebelar esquerdo. A autépsia re-
velou a existéncia de hidrocefalia pura por obstru¢ao provavel (aracnoidite) do buraco
de Magendie,

OBSERVACAO III

Hidrocefalia ventricular por obliteracio do agueduto
(VERIFICAGCAQ ANATOMICA)

E. L., sexo masculino, ficha nr, 1210/37, com 5 anos de idade, branco, natural dés-
te Estado. Hospitalizado no Hospital Alemao. Enviado pelo Dr. Lubisco. — Operado
pelo Prof. Paglioli,

Resumo epicritico: O caso desta erianca de 5 anos de idade foi particularmente
interessante pelo comprometimento extraordinariamente grave da estitica e da marcha e
do comprometimento da palavra. Passado tipico de hipertensio de uns 8 meses de dura-
¢ao. O diagnéstico de tumor do vermis em vista da idade, da anamnese e da sintomatolo-
gia se impunha como o mais provavel. A obstrucio do aqueduto foi provavelmente de ori-
gem inflamatéria. Possivelmente o estado febril verificado em Abril de 1937 fosse ex-
pressio do surto agudo inflamatério.

OBSERVACAQO IV
Hidrocefalia ventricular por cclusio do agueduto

(VERIFICACAO ANATOMICA)

P. R., sexo sexo masculino, ficha nr. 1233/37, Hospital Alemio, branco, hrasileiro,
agricultor, casado, com 35 anos de idade. — Enviado pelo Dr. Varelmann, de Sao Joao
do Montenegro.

Resumo epicritico: O paciente, homem de 35 anos de idade, provavelmente sofria
de surtos hipertensivos hé uns 10 anos. Mas s6 ha 9 meses, apés um traumatismo da
cornea, estabeleceu-se aos poucos o quadro classico da hipertensio. O quadro neurolé-
gico foi dos mais interessantes pela tendéncia do troneo e das extremidades superiores e
inferiores & desviar para a direita, verdadeira incurvaciio de todo o corpo menos a ca-
be¢a, com concavidade voltada para a direita. Chamou a aten¢iio que a sintomatologia
nao era constante, havendo, as vezes, contradicio entre exames subsequentes. O diagnds-
tico c¢linico portanto ficou em svspenso, concluindo-se apenas por hidrocefalia hipertensa.

Tambem mneste caso como no anterior foi encontrada obstru¢io anatémica do aque-
duto muito nitida.

Retrospetivamente o traumatismo da cérmea ganhou em importincia diagnéstica.

Disdiadococinese e manobra de Barré positiva & esquerda com hipotonia absoluta-
mente clissica do membro inferior esquerdo; inclina¢iio da cabena para a esquerda.

OBSERVACAO V
Tumor do hemisfério cerebelar esquerdo

(VERIFICACAO OPERATORIA; ASTROBLASTOMA)

R. 8., ficha 901/33, com 22 anos, solteiro, sapateiro, brasileiro, Hospital Alemdo.
Enviado pelo Dr. Steidle. Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: O caso do jovem R. S. de 22 anos de idade caracterizou-se em
primeira linha pela predominadmeia e brutalidade das dores nucais que conduziram ao diag-
néstico de nevralgia oeccipital, ecom o qual o paciente baixou ao hospital. Foi muito pro-
nunciada também neste caso a posi¢io da cabeca em anteflexiio rigida. Contrastou com
a intensidade dos sintomas de hipertensdo a auséncia de estase papilar. — Houve dis-
creta porém constante bradifasia. Queda para o lado direito e disdiadococinese da mao
direita fizeram pensar em localiza¢io cerebral direita predominante, enquanto a interven-
¢ao revelou apenas um comprometimento do tér¢o inferior do hemisfiério eerebelar es-
querdo. A interpretaciio do eshoco do clono do pé a direita, de observacao constante
pre-operatéria, retrospectivamente ganhou em interésse. O nistagmo s6 apareceu esbo-
cado imediatamente antes da intervenc¢dio. Quando da recidiva, no entanto, éste nistag-
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mo estava em primeiro plano, mais pronunciado no olhar & esquerda, enquanto que 0s
chamados sinais cerebelares permaneceram diseretos, agora de localizacio homolateral.
— Tratou-se de um glioma do hemisfério cerebelar direito clinicamente maligno a-pesar-
do diagnéstico anatomopatolégico de astroblastoma. A presenca de células “muito indi-
ferenciadas e em franca proliferagio” faziam prever a recidiva. A remissdo de cérea
de 6 meses de duraciio porém foi completa.

OBSERVACAO VI
Cisto cerebelar do hemisfério cerebelar direito

(VERIFICACAO ANATOMICA)

C. P., sexo maseculino, ficha nr. 345/35, observado no Hospital Alemio, branco, sol-
teiro, com 30 anos de idade, brasileiro, colono.

Enviado pelo Prof. Corréa Meyer.

Resumo epicritico: Histérico de hipertensio craniana longo (cérea de 5 anos),
que subitamente se acentua e conduz debaixo de paroxismos frequentes e violentissimos
a crises tdnicas e amaurose completa por atrofia post estase. O quadro pseudo-meningiti-
co (rigidez de nuea, opistétono. Kernig, hiperestesia’) dominou o plano. Exitus letalis em
crise tomica antes de qualquer intervencido. Hemiparesia subjetiva e objetiva esquerda.
Dissociag¢ao entre as manobras de Barré ¢ de Babinski, sendo esta positiva a esquerda e
a outra a direita. Queda do bhraco direito. Discordiancia entre os reflexos das extremi-
dades inferiores e o sinal de Babinski que foi positivo & esquerda com quasi aboli¢io do
reflexo aquiliano respectivo. Perturbaciao da sensibilidade superficial & esquerda (do lado
parético). O exame anatdomico revela a existéneia de um cisto no hemisfério cerebelar
direito sem vestigios de nédulo mural; hidrocefalia pronunciada e cone de pressiao ocei-
pital intenso.

OBSERVAGAO VII
(VERIFICACIO OPERATORIA)

E. B., ficha 229/37, sexo feminino, 7 anos, brasileira. Hospital Alemio. Enviada
pelo Dr. Renk. Operada pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico:: O caso da pequena E. B., de 7 anos de idade foi interessante
por ter permitido uma observagdo durante - meses antes da eclosio do periodo de hiper-
tensdo franca. Havia por ocasiao do primeiro exame um histérico de cérca de um meio
ano. Dominavam & primeira vista os fendémenos coreiformes, sugerindo o diagnéstico de
uma corméa “atipica’”. — Aumento de passividade A esquerda com acentuacio dos movi-
mentos coreiformes do mesmo lado. Paresia latente do faecial a esquerda. Nistagmo
predominante na posi¢ho lateral esquerda dos bulbos. Reflexos patelares e aquilianos
fracos desdo o inicio. O sentido 'da lateropulsio que foi para a direita tanto na estacao
de pé como ma marcha, discorda dos outros sintomas, mas é concordante com a inelina-
cao da cabeca.

OBSERVACAO VIII
Tumor cistico do vermis cerebelar

(VERIFICACAO OPERATORIA)

E. B., ficha 1120/37, 13 anos, branca, brasileira.

Enviado pelos Drs. Galazzi, Lubisco e Prof. Corréa Meyer.

Operada pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: Ainda éste caso de tumor do vermis da menina E. B., de 13
anos de idade, foi interessante por ter sido ohservado em fase de hipertensio latente, —
Histérico longo de mo minimo dois anos, desde os primeiros sintomas de pequena hiper-
tensdo. KErosao selar por hipertensio. — Houve concordincia entre um disereto compro-
metimento do 5.0 ¢ do 7.° pares & esquerda com queda do brago, desvio na prova do indi-
cador, disdiadococinese; hipermetria na prova do ealecanhar, auséncia do reflexo aquilia-
no, ineclinacio da cabeca, lateropulsio na posi¢io ereta e ma marcha, tudo & direita ou
para a direita. — Foi interessante a extensiio da cavidade cistica que parecia atingir a
regiao quadrigemelar.
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OBSERVACAO IX
Tumor cerebelar

(VERTFICACAO OPERATORIA)

Hélio O., ficha nr. 804/38, com 9 172 anos de idade, branco, brasileiro, Hospital
Alemiao — Enviado pelo Dr. J. Ricardone. Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: Tumor grande, parcialmente cfistico do 4.° ventriculo eom
compressio e deformac¢io importante do hemisfério cerebelar esquerdo para cima (contra
a regiao do dngulo) e do bulbo para a direita comprimindo o lado esquerdo desta estru-
tura. O caso do menino H. O. com 9% anos de idade impressionou pelo comprometimento
franco do estado geral quae persistia, mesmo removida a hipertensio craniana. Histérico
longo de inapeténcia e cmagreeimento ¢ com fase febril hi meio ano. No hospital, ao
lado de leve hipertermia durante algum tempo, que atribuiamos ao efeito da drenagem
ventricular, apresentou, em periodo apirético, aumento franco da sedimentacio globular,
— A indicagio operatéria foi formal apds periodao de ov<ervagao e de preparacio longo.

Foi interessante a acentuacio progressiva dos sintomas neurolégicos durante o
tempo de observacao. Assim desenvolveu-se debaixo de nossos olhos uma paresia hipo-
tonica franca esquerda com hiperrefiexia ¢ sinais piramidais contralaterais (i direita),
Sindrome do recesso lateral esquerdo pronunciada. Comprometimento da sensibilidade,
em primeira linha da qualidade dor no lado esquerdo, homolateral em relacio ao tumor, —
O quadro durante e depois da intervencio (presenca de desvio conjugado dos bulbos e
da cabe¢a para a direita) foi particularmente interessante. — Reflexos tendinosos con-
servados durante todo o tempo. O desenlace fatal neste caso evidentemente foi devido 20
comprometimento grave e ji antigo, irreversivel, do bulbo pela compressio tumoral, Ha-
Jja vista o pulso constantemente alto durante todo o tempo de observac¢io (entre 120 ¢
160 pulsa¢des por minuto), fendmeno que obrigava a uma prudéncia extrema. Forcados
por fim a intervir em vista da progressao constante, a-pesar-de tédas as medidas tenden-
tes a baixar a tensido, fizemos um prognéstico operatorio reservado. A falta de resis-
téncia dos centros cardio-vasculares durante e depois da intervenc¢ao foi muito pronun-
ciada ¢ constituiu a causa mortis, Este fato foi tanto mais deploravel por ter-se trata-
do de um caso de enucleagio relativamente fiacil e completa do tumor com prognéstico
bom para o futuro.

OBSERVACAO X

Hidrocefalia ventricular hipertensa

(VERIFICACAO VENTRICULAGRAFICA E OPERATORIA)

B. H., ficha ni. 803/36, 21 anos de idade, branco, solteiro, hrasileiro, comerciante.
— Enviado pelo Prof. Corréa Meyer. Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: DPaciente de 21 anos de idade com passado de hipertensio ja
longo (3 anos). Inclinazio e rotagio da cabe¢a do tipo contratural, antilgico, simulando
processo artritico cervieal. Ao exame radiolégico, apresenta ventriculos fortemente dila-
tados, bem simétricos. — Abaixamento da espiadua direita, esbdco de hipoestesia no terri-
torio do 5.° par & direita, discreta hipoacusia d direita e parvalisia periférica do 7. par
déste mesmo lado apdés a ventriculografia. Desvio com pronacio do brago direito, des-
vio a direita na prova do indicador, manobra de Barré positiva i direita. Marcha com
falta de movimentos sincinéticos do braco direito. Lateropulsio latente para a direita.
Reflexo patelar mais vivo a esquerda.

Coneluimos por um comprometimento cerebelar direito com repercussao sobre o re-
cesso lateral do mesmo lado. — Houve “disharmonia’” entre os sinais chamados cerebe-
lares ¢ o sentido do nistagmo que se revelava em posicio esquerda dos bulbos. Os fe-
noémenos diseretos para o lado do 5. motor também foram discordantes, — ]llf(‘l-i?.lll(‘l-lf:'
neste caso a existéncia de um tumor niao ficou excluida com toda seguranga pela operagao
A observagio até hoje, dois anos post operatorium, porém, permite afastar esta hipotese
com grande probabilidade. O paciente continfia clinicamente curado — com excecio da
visdo a sintomatologia primitiva desaparceeu por completo.
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OBSERVACAO XI
Hidrocefalia ventricular hipertensa (Sindrome guadrigemelar)

(VENTRICULOGRAFIA E INTERVENCAO)

A. F., ficha nr. 803/37, sexo masculino, 20 annos, agricultor, hrasileiro. Hospital
Alemao. — Enviado pelo Dr. Luiz Kiélen. — Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: (aso de inicio agudo e de histérico eurto com hipertensio
grave (crises tonicas), Kernig, rigidez de nuca. Deslocamento da epifise caleificada pa-
ra baixo e para trias. Paralisia absoluta do olhar para cima, rigidez bilateral a luz.
Desvio das extremidades superiores e inferiores para a esquerda, enquanto que a latero-
pulsao na posi¢ao ercta é dirigida para a direita. Manobra de Barré concordante com
a lateropulsao. — Foi muito interessante o fendmeno observado na mareha (cruzamento
da perna esquerda) ¢ sébre o qual ainda insistiremos.

A ventriculografia nio permitiu afastar a possibilidade da existéneia de um ta-
mor da regido quadiigemelar com obstrucio do aqueduto. A exploracio cirfirgica, ape-
mas permitiu a verificacio de quantidade regular de liquor mo 4.0 ventriculo ¢ no grande
lago. Foi decisiva neste caso a catamnese. A melhoria rdpida ¢ decisiva do paciente
depoe francamente no sentido de uma hidrocefalia  pura com estenose espuria o
aqueduto.

OBSERVACAO XII

Hidrocefalia ventricular hipertensa

(DIAGNOSTLCO VENTRICULOGRAFICO E GPERATORIO)

A. F., ficha nr. 338/38. Hospital Alemao. — 11 anos de idade, brasileiro, hranco,
Enviado pelo Dr. W. Niemeyer. — \Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: menino de 13 anos de idade eom um histérico de hiper-
tensio de juns 8 meses de duragio ¢ sintomas predeminantemente esquerdos (disdiadocoei-
nese, passividade aumentada do membro superior ¢ inferior, ataxia na prova do calea-
nhar) era altamente suspeito de tumor do vermis. A explora¢ao operatéria foi negativa.
O post-operatério, porém, com o aparecimento de uma sindrome paraplégica do tipo de
compressao medular se explicaria pelo aparecimento de uma metistase medualar, como sio
frequentes nos meduloplastimos cerebelares da infincia, A boa reac¢ao a radioterapia pro-
funda corrobora éste ponto de vista. Nao foi feita a incisio do vermis por ocasifio da
intervenc¢ao devido ao aspecto normal desta estrutura, podendo portanto ter passado des-
pereebido um nédulo tumoral profundo. A catamnese decidird sobre o diagnsiico defini-
tivo.

OBSERVACAGC XIII
Tumor do angulo ponto-cerebelar
(VERIFICACXO OPERATORIA)

L T. (caso publicado sob ontro aspecto nos Arquivos de Clindea Oftalmologica e
Otorrinolaringolégica 1935, nr. 1).  Ficha nr. 520/34, 81 anos de idade, hranca, easada,
brasileira. — Enviada pelo Dr. W. Niemeyer. — Operada pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: Trata-se de um caso de tumor (nvur:inumu) do ;lcl'lstico’ 1i]li|'l)
sob todos os aspeetos.  Menobra de Barvé positiva do lado homolateral. Movimentos c¢o-
reiforme da mao esquerda (contralateral). A eatamnese revela eura elinica.

OBSERVACAO XIV

Tumor do angulo ponto-cerebelar
(VERIFICA(IO OPERATORIA)
U. 8., ficha nr. 135/36, sexo feminino, com 20 anos de idade, branca, solteira, bra-

sileira. — Hospital Alemiao. — Enviada pelo Dr. Etzberger., — Operada pelo Prof, Pa-
glioli,
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Resumo epicritico: Bste caso de tumor do angulo, relativo & jovem U. S, de 20
anos de idade, ofercce algumas atipias de nota. Em primeira linha empougou a impor-
tancia das periurbacdes da marcha e do equilibrio — de inicio verdadeira astasia-abasia
— ¢ a modificacao histeriforme do psiquismo, tudo isto em contraste ¢com o volume sensi-
velmente pequeno do tumor que seguramente nio podia exercer compressao pronunciada,
Em segunda linha cumpre notar a discordancia entre a sede do tumor, que foi & direita,
¢ uma série de sintomas que foram contralaterais (esquerdos). Queda com pronacio (o
hra¢o, ataxia nitida nas provas do dedo, leve hipeimetria na prova de preensao, passi-
vidade aumentada do braco e da perna, prova do ecaleanhar atixica. Apenas o desvio
la marcha e a tendéncia a queda foram concordantes, homolaterais com referéncia ao
tumor. Quanto ao diagnéstico de localizacio é claro que o lado da perturbag¢io auditiva
teve de prevalecer, A existéncia de um processo bilateral foi excluida pela exploragao
operatéria. A eatamnese revela cura elinica até hoje, dois anos apdés a intervencio.

OBSERVACAO XV
Tumor do angulo ponto-cerebelar
(VERIFICACAO OPERATORTA)

Fr. Hoesel, sexo feminino, com 36 anos de idade, paciente da enfermaria U, ¥, V.
do servico de neurologia da faculdade de medicina de Halle (Alemanha), observada ¢
operada em 1929,

Resumo epicritico. fste caso em si tipico de tumor (neurinoma) do actstico ofe-
receu interésse espeecial pelo exame do liquor que foi altamente suspeito para o lado de
uma neurolues. Foi instituido tratamento de prova na hip6tese de processo especitico
localizado no angule. Nio produzindo resultados éste tratamento, a paciente foi trans-
ferida ao servico de cirurgin, onde foi operada pelo Prof. A. Stieda, verificando-se a
existéneia de tumor (nemrinoma) do aclstico. O caso ainda foi interessante quanto ao
post-operatério.  Por ocasido da in.ervencao foi inevitivel um traumatismo importante
do hemisfério cerebelar correspondente com sintomatologia ruidosa subsequente. Tive-
mos oportunidade durante um tempo relativamente longo depois da intervencio, em que
a paciente, re-transferida ao servico neurolégico, continuou sob nossos cuidados, de obser-
var a compensacao gradativa quasi completa desta hemi-sindrome cerebelar.

OBSERVACAO XVI
Tumor do angulo ponto-cerebelar
(VERIFICACAO OPERATORIA)

Jrna Witte, sexo feminino, com 28 anos de idade, paciente do ambulatério da «li-
nica neurolégica da vaculdade de medicina de Halle (Alemanha) de 1928 a 1931, e operada
no Barbara-Krankenhaus na mesma cidade. :

Resumo epicritico: Tivemos oportiunidade, fato incomum, de observar esta pacien-
te, portadora de um tumor do acids.ico, — desde o inieio diagnosticado — durante quasi
trés anos consecutivos antes da intervencio. A paciente opunha-se terminantemente du-
rante todo éste tempo a tdéda proposta de intervenc¢ao, tendo sido submetida por nés sem
esperancas de resultado a um tratamento pela radioterapia profunda em diversas séries.
S6 em Agdsto de 1931, no entanto, o estado agravou-se -considerdvelmente quanto s
funcoes estiticas ¢ sobreveio hipertensio pronunciada com erises convulsivos qae por
fim obrigaram a paciente a submeter-se & intervencio tardia. Hsta foi feita em Setembro
de 1931 pelo Prof. Budde. Verificou-se a existéncia de um neurinoma enorme do tama-
iho de um ovo de galinha com deformagao importante do tronco cerebral. Foram parti-
cularmente dinteressantes as crises convulsivas que apareceram no periode hipertensivo
por terem sido unilaterais.

OBSERVACAO XVII
Tumor de hipoéfise
(VERIFICAQAO OPERATORIA)
A. B., ficha nr, 906/37, com 31 anos de idade, comerciante, hrasileiro, enviado pelo
Prof. Corréa Meyer. Internado no Hospital Alemfao. Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epcritico: Bste caso de adenoma da hipofise apresentou um interésse em
primeira linha ecir@irgico, por ter sido operado por via transseptal (Prof. Segura) e mais
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tarde, devido a uma recidiva, por via transfrontal (Dr. Paglioli). Do ponto de vista eli-
nico impressionou a palidez caracteristica do tegumento cutiineo. — Sonoléneia e estado
confusional transitério post-operatério. — Perturba¢oes pupilares,

OBSERVACAO XVIII
Tumor de hipo6fise
(VERIFICACAO OPERATORIA)

J. Z., ficha nr. 625/35, 26 anos de idade, branco, solteiro, empregado do coméreio,
Lrasileiro. — Enviado pelo Dr. Waldemar Niemeyer. — Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: O grande interésse oftalmolégico do easo pela sua atipia exor-
bita déste trabalho. Apenas vamos frisar do ponto de vista elinico, neste ¢como no caso
anterior, a palidez caracteristica sem anemia. — sindrome adiposo-genital eshoeada, —-
Ao exame neurolbgico verificou-se constantemente desvio ¢ queda do braco direito, ma-
nobra de Barré esbocada do mesmo lado ¢ lateropulsio objetiva e subjetiva para a direita.
Houve ainda diserefas parestesias localizadas num pé. — Sindrome confusional post-ope-
ratéria com hipersonia subsequente. — O restabelecimento da visio no eampo por dliimo
comprometido, foi ripido ¢ perfeito, enquanto que a metade lesada hit mais tempo, nio
se restabeleceu.

OBSERVACAO XIX
Tumor de hipéfise
(VERIFICACAO OPERATORIA)

-~

I. B. (fei publicado sob outre aspecto em “Revista dos Cursos” da Faculdade de
Medicina de Porto Alegre, nr. 21, 1935), ficha nr, 522/35, 46 anos de idade, easada, hranen,
brasileira. — Enviada pelo Dr. Jorge Fayet.

Resumo epicritico: O caso des‘a paciente, com 46 anos de idade, apresentou sinto-
matologia interessante para ¢ lado do aparelho pupilar (anisocoria com irregularidade dos

contornos pupilares, hradicoria A esquerda, rigidez pupilar & direita). — Palidez caracte-
ristica sem anemia. —— Passado mérbido bastante longo e complexo, nio permitindo ex-
cluir com seguranga a cooperacio_de um fator especifico, — Foi particularmente impres-

sionante a gueda rapida da visio dentro de um periodo de mais ou menos dois meses em
(que se instalon uma amaurose quasi completa. A restituicio post-operatéria da visio foi
igualmente riipida e completa,

OBSERVACAO XX
Tumor do IIL.° ventriculo (parte posterior)
(VERIFICACAO ANATOMICA)

Sechlueter, sexo masculino, com 28 anos de idade, paciente da enfermaria M. R. S.
¢ do servigo de radicterapia da clinica neurolégica da faculdade de Halle (Alemanha),
observado em 1928.

Resumo epicritico: Tratou-se de um ecaso interessante pela progressio por surtos
hipertensivos  gravissimos, provavelmente por obsirucio temporiria do aqueduto  pelo
tumor que ocupava a parte posterior do 3.° ventriculo. Istes surtos caracterizavam-se om
primeira linha pelo estado soporoso profundo do paciente; de uma feita quando tivemos
oportunidade de observar bem de perto, houve respiracio de Cheyne-Stokes durante algu-
mas horas. Os sintomas cefaléia, vomito, rigidez de nuea, opistono estavam om segun-
do plano. Entre estes surtos havia remissdes muito hoas ¢ demoradas. O c¢aso terminou
pela morte em estado comatoso,

OBSERVACAO XXI
Tumor da regido diencefalica (‘“suprasselar”)
(VERIFICACAXO ANATOMICA)

Roberto Thuermer, com 25 anos de idade, empregado do coméreio, observado na
enfermaria M. R. S. do servico neurolégico da faculdade de Halle (Alemanha) por oci-
¥ido de diversas internacdes consecutivas em 1929 e 1930.

Resumo epicritico: f@ste caso foi um dos mais impressionantes que nos foi dado
observar, O paciente era conhecido do servico, por internacio anterior, como neuropata
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suspeito de esquizofrenia incipiente. Em 1929 resolveu solicitar nova internacio sem po-
der alegar motivo razoivel, — Tratava-se de individuo robusto, inteligente, hem educa-
do, perfeitamente normal ao exame neurolégico e clinico que apenas atraia o interéssc
psiquifitrico pelo seu comportamento especiul, sem motivacio evidente, e pelas atitudes

psico-comiaticas estranhas. Foi feita radiografia do ¢
exame de rotina, que revelou pequena caleific:
mor, O paciente dai em ddiante ficou em observacao. Verificimos uma modificaciao len-
ta e gradativa do cariter que lembrava a euforia simples dos hebefrénicos. Falta de
distaneciac¢io, idéias e planos bizarros. Assim resolveu sem motivo frequentar um eur-
so para fazer-se ‘“garcon”. De fato frequentou o eurso com relativo bom aproveita-
mento. Aos poucos chamou a atenc¢io da familia uma obesidade sempre mais acentuada
com surtos de polifagia ¢ estados de hipersonia com aspecto congestivo da facies. Che-
gou a «dormir quase 24 horas consecutivas com algumas interrup¢oes. Internado nova-
mente apresentou estado de inibicio, de falta de espontaneidade psico-motoras, pobre-
za de mimica e dos gestos; as vezes tinha atitudes verdadeiramente catatondides. Aos
poucos a sonoléncia, a modificacao psiquica (inibi¢ao) foram se acentuando, comec¢ou
a urinar na cama, quando nao era convidado a procurar a privada. O aspecto conges-
tionado da facies acentuava-se. S6 nesta época apareceu discreta estase papilar ¢ uma
erosio das clindides posteriores. Nesta época em que o paciente se apresentava em
estado de inibi¢ao estuporosa quase absoluto, sem queixas subjetivas, os pais concor-
daram com a intervem¢ao operatéria. Ista foi feita em meados de 1930 pelo Prof. A.
Stieda sem que fosse possivel enuclear o tumor. O paciente nao sobreviveu as 48 horvas.

Foi feita a autépsia que reveleu a existéncia do tumor diagnosticado mais ou me-
nos do tamanho de uma noz na regiio retro e suprasselar,

nio em perfil por pertencer ao
¢ao tipica supra-selar indicativa de tu-

OBSERVACAO XXII
Tumor de regido quadrigemelar
(DIAGNOSTICO CLINICO)

0. R., ficha nr. 903/34, sexo maseculino, colono, com 22 anos de idade, solteiro, hra-
sileiro. — Enviado pelo Dr. H. Krekel, de Sao Sebastiao do Cai.

Resumo epicritico: A anamnese déste caso é muito rica e instrutiva, a-pesar-de
tratar-se de pessoa pouco culta que encontrava dificuldade em expressar-se. Coneluimos
pelo diagnéstico de tumor da regifio quadrigemelar pela estabilidade do sintoma principal
— paralisia do olhar para cima — que, segundo a declaracio espontinea ja existia, — pelo
menos esho¢ada, — hi mais de meio ano e mantinha-se constante, independente dos surtos
lipertensivos. O diagnésiico de encefalite nio nos parece provavel em vista da anamnese
que depde mno sentido de hipertensio gradativamente ecrescenteentrecortada por surtos
paroxisticos, com inicio hd 3 anos mais ou menos. Se bem que nao fosse possivel dentro
tro déste exame de consultério, que foi o anico, pesquisar devidamente tddas as pertur-
bacdes, nos parece nitida a existéncia de uma componente cerebral, representada pela
astasia pronunciada das extremidades inferiores e superiores que atribuimos a um com-
prometimento dos peddnculos cerebelares superiores. Também o exame da atitude, da
marcha e ‘do equilibrio nio puderam ser devidamente repetidos e aprofundados. KEm falta
de uma catamneze que até hoje ndao conseguimos obter, o caso ainda carece de elementos
preciosos para o diagnodstico defimitivo.

Em face do historico e do quadro clinico tio caracteristico no entanto justi
publicar o caso em vez de sepulti-lo no arquivo.

ica-se

OBSERVACAO XXIIT
Tumor frontal (Meningioma baso-lateral)
(VERIFICACXO OPBRATORIA)

B. K., ficha nr. 304/34 (publicado sob outro aspecto em Arvquivos de Clinica Oftal-

moldgica, 1935, nr. 3), 35 anvs de idade, casado, brasileiro. — Enviado pelo Dr. W. Nie-
meyer. — Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: A sintomatologia déste paciente, homem de 35 anos de idade,
resumia-se ao primeiro exame numa atrofia simples do nervo 6ptico bilateral com com-
prometimento pronunciado do olfato. A sindrome psiquica de matiz euférico sé mais tar-
de transpareceu e assim também a disereta sombra de caleificacio no andar anterior. O
exame ventriculogrifico confirmou o que o exame clinico indicava. Nio houve neste easo
absolutamente sintomas da chamada ataxia frontal,

Estado confusional post-operatério dos mais pronunciados,
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OBSERVACAO XXIV
Tumor frontal; meningioma

{VERTFICACXO ANATOMICA)

Hohmann, sexo feminino, com 32 anos de idade, casada, paciente da enfermaria
U. F. V. da clinica neurologica da faculdade de medicina de Halle (Alemanha) nos anos
1930 e 1931.

Resumo epicritico: Esta paciente, de 32 anos de idade, apresentou-se com uma sin-
ilrome de hipertensio banal e de pouca intensidade, verificando-se a oxisténeia de uma
papila de estase incipiente. O exame neurolégico, radiolégico simples e psiquidtrico sem-
pre repetidos foram totalmente negativos nesta época. A paciente nio queria sujeitar-se
nem a uma ventrieulo ou encefalografia nem a uma intervencio. Assim deve alta e vol-
tou meses depois em estado precirio de franea hipertensio com baixa acentuada da vi-
sao. Uma trepanacio exploradora na regiio temporal direita nada revelou e apenas de-
vido & vilvula feita atenuou um pouco og sofrimentos. Pouco depois sobrevieram erises
convulsivas sempre mais frequentes, alteraciio do psiquismo (estado de inibicio) ¢ morte.

A autépsia, verificou-se, com grande surpresa nossa, a exis‘éneia de um grande me-
ningioma frontal direito, mais on menos do tamanho de uma maea, com forte deforma-
¢ao da massa cerebral,

OBSERVACAO XXV
Tumor fronto-parietal direito

(DIAGNOSTICO CLINTC('O E VENTRICULOGRAFICO)

J. V.. ficha nr. 736/36, com 37 anos de idade, branco, casado, comerciante, natural
do estrangeiro. — Enviado pelo Dr. A. Florez, — Operado pelo Prof. Paglioli

Resumo epicritico: fiste caso de um paciente ji um tanto idoso (57anos) desde o
primeiro exame foi suspeito de um glioma maligno de hemisfério, isto pela cefaléia cir-
cunscrito, a diplopia e a hemiparesia latente contralateral com respeito a sede da d6r. A
auséneia de estase papilar, é elaro, ndio podia ter valor decisivo. Sobreveio nos poucos
estado de embotamento psiquico sempre crescente, protvssio disereta eom ptose do olho
direito, hemianopia homénima completa esquerda, acentuacio dos sintomas de hemipa-

resia. A ventriculografia apenas confirmou o diagnéstico ¢linico. — Desvio segmentar
das extremidades superiores para o lado da lesiio, desvio da marcha contralateral, — Nis-

tagmo para o lado oposto da lesio.

OBSERVACAO XXVI
Tumor fronto-parietal direito; astrocitoma

VERIFICACAO OPERATORIA E VENTRiCULO GRAFICO

T. M., ficha nr. 1225/366, com 32 anos, branco, solteiro, mecanico, natural da Tta-
lia. — Enviado pelos Drs. Romeu Muecillo e Salvador Pefrueci. Observado no Hospital
Alemao. — Operado pelo Prof. Paglioli.

Resumo epicritico: A feicio caracterstica déste easo relativo a um homem de 32
anos robusto em estado de satde perfeita, consistiu na welativa acuidade da sintomatolo-
gia, que, — orientando ainda mais o diagnéstico no sentido de uma afecciio inflamatéria,
— se acompanhava de pleocitose franea do liquor. Voltaremos mais tarde a esta sin-
drome humoral.  Um infcio tio agudo com hipertensio hrutal nio parece justificar-se na
presenca de tumor anatémicamente benigno, de erescimento lento provivel. Retrospeeti-
amente, uma anamuese devidamente orientada veio tornar provivel que o paciente, ji
anteriormente, foi vitima de surtos hipertensivos, que, no entanto, foram mal interpre-
tados. — A sintomatologia psiquica foi bem pronunciada. Estado de agitacio e confu-
siio post-operatéria. A morte foi devida exclusivamente ao aparecimento de um dos ter-
riveis surtos hipertérmicos post-operatérios descritos por De Martel,
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OBSERVACAO XXVII
Tumor fronto-parietal direito

(VERIFICACAO ANATOMICA)

W. A, ficha nr. 135738, sexo masculino, agricultor, 35 anos de idade, brasileiro,

Resumo epicritico: O paciente mos foi enviado do interior tardiamente em franco
estado de ‘hipertensiio craniana ¢om papila de estase pronunciada; embotamento psiquico
de caridter tumoral tipico e hemiplegia esquerda francamente instalada. Para um exame
neurologico devidamente conduzido niio havia mais possibilidade. Anammnese curta e pro-
gressiio rapida faziam prever a existéncia de um glioma maligno. Foi indicada a puncio
ventricular a titulo de descompressio. Cumpre frisar que antes de proceder-se & primeira
puncio (Dr. Paglioli) verificou-se a existéncia de uma ptose palpebral esquerda, febre de
38,8 com pulso de 52 por minuto e estado subcomatoso. Apés melhora inicial o estado
agrava-se com febre sempre crescente, coma profundo, sobrevindo a morte por parada
respiratéria. A autépsia revelou a existéneia de um tumor extenso e volumoso no he-
misfério cerebral direito. (Os particulares anatomicos déste caso encontram-se deseritos
na parte teériea, pois serviu de paradigma para o que chamamos de cone de pressio
inter-hemisférico).

OBSERVACAO XXVIII
Tumor temporal direito

iVERTFICACAO OPERATORIA)

M. R., com 40 anos, casada, branca, brasileira, — Enviada pelo Dr. José Ricaldone.
— Operada pelo Prof. Paglioli. e

Resumo epicritico: O caso da sra. M. R. ¢ tdo instrutivo como exemplo tipico de
tumor temporal, que nos reservamos para outra ocasiio publici-lo separadamente haven-
do entiio oportunidade para entrar em todos os detalhes. O mnosso caso foi tipico confor-
me jAi dissemos sob quase todos os aspectos, Sintomatologia neurolégica silenciosa ¢ dis-
creta, histérico longo de suposta epilepsia com erises precedidas de aura actlistica e As
vezes provocadas por ruidos; hipertensio subjetivamente pouco pronum-i:nln. mas com
papila da estase franca. Hiperestesia cireunserita do erinio. De valor decisivo foi na-
turalmente o c¢xame do campo de visao feito pelo Prof. Corréa Meyer ¢ que deu uma:
hemianopsia tipica em quadran‘e superior. Tanto a ventriculografia como a interven-
¢iio apenas confirmaram o diagnéstico clinico. Sob o aspecto déste trabalho interessa
apenas a sintomatologia meurolégica no sentido estrito da palavra. Houve além da assi-
metria dos reflexos apenas a prova de Barré positiva no lado oposto a lesio e uma queda
constante, no entanto sem lateralizacio, do braco direito. O brago esquerdo acusava ten-
déncia & pronacio, mas dambém nunea mostrou lateralizacio. Assim também foi negati-
va a prova do indicador, a prova da marcha e a prova de Romberg, todas procedidas por
diversas vezes em (ias diferentes.

OBSERVACAO XXIX
Tumor temporal direito
(DIAGNOSTICO CLINICO E VENTRICULOGRAFICO)

D. D., ficha nr. 523/37, com 51 anos de idade, branea, solteira, hrasiei
viada pelo Prof. Corréa Meyer.

Resumo epicritico: Estamos cm presenca de uma anamnese interessante e rica em
fenomenos subjetivos. Distinguimos bem as duas variedades de erises que a paciente apre-
senta: a primeira do tipo do “dreamy state” e a scgunda que se caracteriza por pareste-
sias penosas, predominantemente na hemiface direita, no territério do trigémeo; ambas
<fio precedidas ou scguidas de sensaeiio olfativa, Objetivamente temos disereta hiperre
flexia em favor do lado esquerdo com (mma vez) esboco de Babinski déste lado; com-
prometimento do nervo facial diveito do tipo periférico. Por fim temos uma hemianopsi:
homdnima esquerda ¢ o ventriculograma que, sem davida, depde no sentido de processo
tumoral A direita. — Desvio do braco esquerdo para a direita na prova do indicador ¢

a. — En-
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na prova dos braces es‘endidos com e sem pronacao. Desvio — raro — da marcha para a
direita. Tratando-se com mixima probabilidade de glioma intracerebelar e nao de um
meningioma e tratando-se de paciente idosa e¢om resisténcia diminuida, contra-indicamos
a intervenc¢io em favor da radioterapia profunda. A paciente vem mantendo-se hii mais
de um ano em estado relativamente hom.

OBSERVACAO XXX
Tumor temporal; astrocitoma

(VERIFICACAO ANATOMICA)

D. von Rh., sexo masculino, com 9 anos de idade, observado na enfermaria M, W.
S. do servico de ncurologia da Faculdade de Medicina de Halle (Alemanha), de Janeiro
2 Maio de 1929.

Resumo epicritico: fste menino, filho de colega distintissimo, apresentou em tudo
um histérico de cérea de um ano ¢ meio, desde os primeiros sintomas até & morte. O ini-
cio foi insidioso com o aparecimento de ataques de “petit mal” que se repetiam durante 0
dia num sem namero de vezes. Conceifuado neurologista de Berlim féz o diagndstico de
picnolepsia.  Aos poucos sobrevieram dores de cabe¢ga ¢ um aumento muito lento do vo-
lume do eranio. Mais ‘arde verificou-se baixa de visio sem estase papilar pronuneiada
¢ devida mais a un: estreitamento dos campos com eariter nitidamente hemiandpico es-
querdo. O quadro, ¢com pequenos episédios hipertensivos dntercorrentes, se manteve esta-
ciondrio durante algam tempo. O menino nesta época, a-pesar-de apresentar uma marcha
um tanto incerta, titubeante, ainda trepava em arvores com relativa seguranca. Ao exame
neurolégico que tivemos oportunidade de proceder como assistente do prof. Hauptmann,
havia, além do ji relatado, uma sintomatologia muito escassa, Esbico discreto de paresin
i esquerda, disereta lateropulsio e lateralizacao dos bracos porém sem direcao constantce
¢ nitida. Submetido & ventriculografia o pequeno paciente, nesta época ji em estado re-
lativamente avancado do mal, suecumbiu por parada respiratéria. O exame anatémico
revelou a existéncia de um grande glioma que oecupava quasi todo o lobo temporal direito.
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RESUMO

O autor apresenta uma serie de 30 easos pessoais. esco'hidos e vewificados, de pro-
cessos expansivos intracranianos, procurando considera-los em coniunto sob o asrfto de
nma neurologia eeral destes processos. Trata-se de 7 hidvoeefalias hipertensas puras,
das auais duas por oclusio do aaueduto de Svlvius, 6 fumores da regiio diencefalo-hipo-
fisfiria. 9 do andar posterior e 8 dos hemisférios cerebrais: 25 destes casos possuem ve-
rificacio anatomica por operaciio ou autépsia, 4 outros mnossuem ventrierlogramas sufi-
cientemente comnrovantes. — Relegando a um segundo plano as auestdes puramente de
localizaciio, o autor procura desenvolver o assunto sob o ponto de vista dominante da
deformacdo global do cérebro tal qual se tormou conhecida atravez do estudo
anatdémico das pecas, mas sobretudo. ultimamente. atravez das imagens ventriculogri-
ficas e angiograficas. TInteressam antes de fudo ao autor as deformacdes tipicas ¢ em
si independentes da localizacio primdria do trmor.  Assim procedendo desdobra o as-
sunto em seus quatro asnétos bisicos: 1. As fareas ativas (deformantes): 2. Morfologin
¢ mecAnica do cérebro deformado e comprimido: 3. Efeitos sdbre a funeio: 4. Sintoma-
tologia eclinieca. — Dentro déste plano ocral o autor, na parte referente ds forcas ativas.
estuda espeeialmente o problema da hiversecrecio do liauor e do entumecimento cere-
bral (edema e tumefacio). A seguir considera os efeitos deformantes destas forcas ativas
nos trés casos tinicos da (1) hidrocefalia ventricular sindétrica. (2) do entumecimento
difuso generalizado ¢ (3) do hemi-entumecimento. Por fim trata das diferentes formas
de cone de pressio (cone de pressio ocecipital. temporal. interhemisférico e selar). Es-
tudando os efeitos da deformaciio ¢ da compressio sébre a funcio cerebral, o autor in-
troduz o conceito de adaptacio (morfologico) e de compensacio (funcional)., Tnsizfe
a0 mesmo tempo ma deficiéncia dos conhecimentos atuais sobre os efeitos imediatos da
compressio ¢ sobretudo da tumefacio com relacio 4 funcio nervosa. — Na parte ¢linien
o autor ocupa-se sobretudo das modificacoes da atitude, da marcha ¢ do equilibrio. A
seguir procura esbocar quadros clinicos correspondentes 4 formacio dos diversos tipos
de cone de pressao frizando o valor dos estudos nestes sentido em vista da grande uti-
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lidade pratica que lhes cabe. Outros capitulos tratam dos problemas da modificacio
dos reflexos, dos sinais piramidais, das altera¢des da sensibilidade ¢ do liquor nos tumo-
res cerebrais, sempre com referéneia a observacoes pessoais.

ZUSAMMENFASSUNG

Verf. unternimmt den Versaceh, Erfahrungen und Beobachtungen an 30 ausgewiihl-
ten Féllen von intrakraniellen raumbeengenden Prozessen unter grosseren, allgemeinen
Gesichtspunkten zu ordnen. Es handelt sich um 7 reine Hydrocephalien, davon 2 durch
Aquiduktverschluss entstanden, 6 Tumoren der Mittelhirngegend, 9 der hinteren Schii-
delgrube und 8 der Grosshirnhemisphire, 25 dieser Fille sind autoptisch oder operativ
sichergestellt, 4 weitere haben geniligend beweiskriftige Ven‘rikulogramme. Rein loka-
lisatorische Fragestellungen werden in der Arbeit als unbefriedigend zurtickgestellt, viel-
mehr die ventrikulographiseh and arteriographisch erkennbare Gestaltverdnderung des
gesamten Hirns in den Vordergrund gestellt unter besonderer Beriicksichtigung der
aus Rontgenbild und Sektion bekannten typischen, von «der primidren Tumorlokalisation
unabhiingigen Deformierungen. Es ergibt sich dadureh zwanglos eine Vierteilung des
Stoffes, gleichzeitig ein Grundriss einer allgemeinen Neurologie der raumbeengenden
Prozesse in: 1. Die aktiven (deformierenden) Krifte; 2. Morphologic und Mechanik des
deformierten und komprimierten Hirns; 3. Auswirkung auf die Finkiion; 4. Klinische
Zustandsbilder.

Hypersekretion des Liquors und Hirnsehwellung werden als praktisch wichtigste
“aktive Krifte” ausfiihrlich behandelt.  Thre formverindernde und komprimierende
Wirkung wird zunichst an drei typischen Fiallen betrachtet (1. symmetrischer ventri-
kulérer, gespannter Hydrocephalus, 2. allgemeine Hirnschwellung, 3. Halbseitenschwel-
lung unter besonderer Beriicksichtigung mechanischer Gesichtsjunkte.  Ansgchliessend
werden die verschiedenen Dizckkonusformen besprochen (oceipitaler, temporaler, inter-
hemisphirischer und sellarer Druckkonus).

Bei der Besprechung von Deformierung bzw. Druck und Funktion wird der Be-
griff der morphologischen (Adapi ation) und funktionellen Anpassung (Kompensation)
eingefiihrt, aber im Uebrigen auwf die Liickenhaftigkeit unserer Kenntnisse iber die un-
mittelbare Wirkung von Druck und Schwellung auf die Finktion hingewiesen. — Im
klinischen Teil beschiftigt sich der Verf. ganz besonders mit den Storungen der Hal-
tung, des Ganges und des Gleichgewicdhts. Des weiteren wird der Versuch gemacht, kli-
nische Zustandsbilder zu entwerfen, die den verschiedenen sogen. Druckkonus formen
zugeordnet sind.  In anderen Kapiteln wird auf die Frage der Reflexabschwiichung, der
Pyramidenzeichen, der epileptischen Anfille, der subjektiven Sensibilitiitsstorung und
der Liguorveriinderung an Hand ecigener Erfahrungen eingegangen,




