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O diagnéstico e a determinacido topografica dos tumores do encéfalo fi-
caram durante muito tempo ao cargo exclusivo das exploracdes clinicas e por
dsse motivo o tratamento cirtirgico dessas neoplasias nio conseguiu, até entao,
alcancar o grau de adiantamento de que dispde atualmente.

Mais tarde, entretanto, a neurocirurgia tornou-se mais eficaz e teve um
rapido desenvolvimento, e isso depois que os meios cirargicos de exploracao
vieram colaborar com a neuro-oftalmologia na dificil solucio do problema do
diagnostico. =

De um lado. a ignorancia no dominio das localizacoes cerebrais; de ou-
tro, as inumeras associacoes de fendmenos neuroldgicos tiao discordantes de
correntes da hipertensio endocraniana; e, por fim, a dificuldade de discer-
nir precocemente uns dos outros os processos patolégicos nas chamadas zonas
silenciosas, constituiam sério problema para o clinico na tarefa assaz rude do
diagnostico.

Possuimos entre o nosso material de experiéncia pessoal, vdrias abserva-
¢oes, nas (uais o exame neurolégico nao conseguiu o seu intento; sé os meios
cirtirgicos de exploracio puderam esclarecer a sede do tumor. Contamos tam-
bém com varios casos, nos quais o diagndstico ¢linico foi modificado ou anulado
pela realidade objetiva dos proceszos de ventriculografia e de cistografia.

Nio ¢ nossa intencdo menosprezar os mdétodos neurolégicos, pois que dé-
les dependem os demais meios de investigacdo. Claro estd que a meurologia
continuard sendo a base do exame; e, se de um lado possue diagnosticos inde-
¢isos, ou que podem ser eliminados por meios diversos, por outro lado ela os
elabora, muitas vezes, com grande firmeza, dispensando os auxilios da ventri-
culografia. Neste particular, a nossa opinido mudou depois de uma pratica
de mais de seis anos, pois que em publicacdo anterior a ésse periodo afirmava-
mos a necessidade de uma exploracio ventriculografica sistematica nos casos
de tumores encefilicos. Hoje estamos convencidos de que as indicacoes da
ventriculografia sdo mais restritas, visto que ela ndo ¢é inécua e sem perigos,
e que o diagnoéstico topogrifico pode ser realizado em grande niimero de casos

pelos exames clinicos, radiolégicos e pela simples puncio, com avaliacio ven-
{ricular, sem aeracio.

(*) Extrato da obra “Ventriculografia Cerebral” do mesmo autor — Edicio da
Livraria do Globo — 1938 — Pdrto Alegre,
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>ara estudo eficiente do diagndstico dos tumores do encéfalo é indispen-
sdvel colaboracio mutua e constante entre o neurologista, o oto-oftalmologis-
ta e o cirurgidao. Essa eficiéneia de colaboracio nés a conseguimos gracas ao
interésse e a dedicacdo de colegas eminentes como Corréa Meyer, F. Ritter.
J. Gedoy, E. Niemeyer, F. Barros e tatos outros, que muito nos honraram
com 0s seus preciosos conhecimentos.

Excepceionalmente, o doente se dirige ao neurocirurgiao de modo direto,
pois que éste, em geral, o recebe vindo de outro especialista, seja do mneurolo-
gista, seja mais raramente, do clinico geral, dependendo essa conduta dos
sintomas mais em evidéncia. :

Quando é a perturbaciio da visdo o sintoma alarmante, a primeira sus-
peita é assinalada e, por vezes, o diagnéstico ¢ estabelecido pelo oftalmologista,
que descobre estase ou atrofia da papila, modificacido determinada do campo
da visdo ou qualquer outro elemento semiético capaz de conduzi-lo a uma
conclusdo s6bre uma sindrome de hipertensao ou de uma localizacio ao longo
da via Optica.

Nos tumores do angulo, e, mais particularmente, nos neuromas do acis-
tico, & o otologista o primeiro a verificar a diminuicio da agudeza auditiva.

Nio raras vezes, ¢ ao clinico geral que compete a tarefa do primeiro alar-
me, quando um quadro realmente enganador orienta a sua conduta para os
processos gastroduodenais, tal a intensidade dos sintomas ligados ao estémago
¢ aos intestinos.

Enfim, a lues assume muitas vezes uma responsabilidade que, na reali-
dade, nao lhe pertence, quando a cefaléia pertinaz e rebelde aos sedativos ha-
bituwais ¢ fixada como de origem sifilitica, sendo o médico levado a ésse diag-
nostico pela exclusdo das outras causas.

Por altimo, é o psiquiatra, embora mais raramente, o chamado a atender
o paciente, porque @ste japresenta perturbagdes mentais, como sucede com
certas localizacoes frontais.

Essas dificuldades de diagnéstico concorrem enormemente para piorar as
estatisticas neurocirargicas, visto que os doentes perdem tempo com trata-
mento inutil e inadequado, consequéncia de orientacio errada, conduzindo o
paciente a fase demasiadamente avancada do seu mal, na qual os recursos ope-
ratérios nem sempre serdo eficientes.

A mossa experiéncia nos ensina que os resultados de uma estatistica neu-
rocirirgica dependem muito mais da precocidade e da exatiddo do diagndstico
do que mesmo da capacidade cirargica. N@o nos referimos, nesse particular
somente ao simples conhecimento da existéncia de um tumor encefdlico, mas
a necessidade de localizacido exata. Também ndo basta dizer-se que o tumor
& da fossa craniana posterior; neste caso nem sempre & possivel, quer neuro-
logicamente, quer por meio da ventriculografia, quer pela retinoscopia, esta-
belecer com precisdo o local do processo. (fabe, ainda nesta circunstancia, ao
cirurgido a tavefa do diagndstico topografico, trepanando e explorando ampla
e diretamente essa regido, ultimando diagnéstico exato durante o ato eirtr-
gico, para cuja eficiéneia sio necessirios conhecimentos especializados de ana-
tomia, de neurologia e de neurocirurgia.

Clomo veremos maix adiante, a puncao dos ventriculos e a ventriculografia
constituem mdétodos de investicacio de grande valia, capazes, por si sos, de
estabelecer, em grande ntmero de casos, diagndsticos decisivos. Possuem,
entretanto, ao lado das vantagens, inconvenientes que devem ser analisados
detidamente. Toi por temer os acidentes da ventriculografia que deixamos
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de pratica-la na maior parte dos nossos casos neurociriurgicos, fazendo uso da
mesma apenas quando a indicacdo era formal.

Empregando uma téenica adequada e bem orientada e adquirindo o tra-
quejo necessario, éstes acidentes tendem a diminuir, mas dificilmente desapa-
recerao de todo, enquanto nao dispusermos de meio de contraste absolutamente
inéeuo.

J4 conseguimos remediar muitos dos inconvenientes désse processo, nao
£0 da puncao como da aeracdo dos ventriculos, preparando convenientemente
o doente, modificando o instrumental e melhorando algumas pequenas parti-
cularidades de téenica, assim como cuidando das sequéncias operatérias com
o fim de evitar acidentes tardios.

Nao é s6 nos diagnoésticos duvidosos que a ventriculografia encontra sua
indicacdio, mas também em certos diagnésticos tidos como exatos, onde a ava-
liacdo ventricular ou a experiéneia do neurocirurgido poem em davida o re-
sultado final do exame clinico. Neste ponto devemos lembrar que a confianca
no exame clinico s6 pode ser depositada quando éste tenha wido realizado por
especialistas habituados e experientes; caso contrario, poderiam sobrevir sur-
presas desagradaveis; pela realizacdo de uma intervencao infrutifera, e, mui-
tas vezes, prejudicial, por isso que foi desprezada a exploracdo ventriculo-
erafica.

Ao descrever a pneumoventriculografia por puncao direta dos ventricu-
los telencefélicos, restringir-nos-emos exclusivamente ao tema citado, sem tra-
tar da encefalografia por via raquidiana ou cisternal. Nao incluiremos nesta
publicacac também a Todoventriculografia nem a ventriculografia obtida por
outros meios de contraste que ndo sejam do ar, bem assim a arteriografia ce-
rebral, porque, além de termos empregado poucas vezes ésses métodos de in-
vestigacdo, nio seria justificavel que nela os incluissemos.

Ficarao fora das nossas cogitacoes os conhecimentos bésicos de anatomia
e de fisiologia dos ventriculos cerebrais que, a-pesar-de encontrarem lugarv
neste assunto, nao nos devem deter a atencdo para nao prolongar demasiada-
mente esta descricdo, porquanto estao éles magistralmente descritos e abun-
dantemente ilustrados nos livros clissicos.

A questao do liquido cefalorragquidiano, em relacio a origem, circulacio
¢ eliminacio, constituiria, certamente, motivo para outro trabalho mais exten-
so do que éste, e porisso ndo podera ser contida nos limites desta contribui-
¢ao puramente clinica, destinada a colaborar para um tema de exclusiva ex-
ploracio cirtrgica.

Limitar-nos-emos somente a parte clinica do método, expondo c¢om leal-
dade a experiéneia adquirida e centribuindo com as nossos observacoes pes-
soais, fruto de uma dedicacdo apaixonada a essa especialidade cirtrgica, gue
¢ a mais ingrata, a mais dificil, mas também a mais sedutora.

De muito nos valeram para esta realizacdo os conhecimentos prévios de
anatomia do sistema nervoso, matéria que lecionamos na Faculdade desta (‘a-
pital, com toda a dedicacdo, por mais de 12 anos.

Hoje contamos com numerosas observacoes. Nem todas, porém, estdo in-
cluidas néste trabalho: umas por serem incompletas; outras, porque, asseme-
lhando-se muito as que figuram aqui, viriam repetir inutilmente a mesma
matéria. e outras, enfim, por apresentarem negativos radiograficos em méas
condigoes, também ficaram excluidas. E, como estas, deixam de constar as
puncies ventriculares, nas quais a avaliaciao assumin a responsabilidade se-
mwioldgica sem realizacao da ventriculografia.
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Selecionamos, para documentacdo e clareza déste trabalho, apenas 33 ob-
servacOes as quais, ,pelos seus acidentes ou pelos seus resultados, apresentam,
a0 nosso ver, maior demonstracdo e interésse para o diagnostico, mormente as
aque tiveram confirmacio necrdpsica ou operatéria. Exibiremos de cada uma
delas, na continuacdo deste artigo que seguira mo préximo numero, apenas 0s
ventriculogramas indispensaveis, desprezando os demals para nao avolumar
imutilmente o texto.

HISTORICO

A pneumatocele endocraniana ja foi verificada, em 1884, por Chiari, (de
Viena), qnando éste praticava uma autdpsia e encontrou ar nas cavidades ven-
triculares do cérebro.

Mais tarde, Luckert (1913) e Wolff (1914), observaram em muitos casos
através de exames radiolégicos no vivo, a pneumatocele endocraniana, conse-
cutiva a lesdoes da caixa do timpano ou dos seios frontais.

Nao tardaram os estudos de Liewis, que reuniu 52 observacoes de pneu-
matocele traumética do crinio. Este autor notou que o ar desaparecia depois
de algumas horas ou de poucos dias.

Ja, em 1908, Payr quis introduzir por via lombar um anestésico gasoso,
tendo varias experiéncias realizadas em cies.

Com o fim de evitar aderéncias e como meio terapéutico das meningites
meningococicas, injetava-se, nos Estados Unidos, durante os anos de 1916 e
1917, oxigénio ou ar puro nos espacos subaracnoideos.

Schiiller, em 1910, tentou a injecdo de ar intraventricular nos cies, mas
logo abandonou o método.

Com o advento da radiologia todos os departamentos da Medicina procu-
raram tirar dela maior proveito possivel para solucdio dos seus intumeros pro-
blemas.

A neurocirurgia, que ja havia obtido informacdes sobre as alteracdes do
erénio, sobre as calcificacoes e os tumores calcificados, ndo considerava con:
cluida a sua tarefa de diagndstico dos tumores cerebrais no ponto de vista
radiolégico.

Cabe a Walter Dandy, eminente cirurgiio de Baltimore, o mérito de ter
conseguido a visualizacdo dos ventrienlos encefilicos, por meio dos raios de
Roentgen. Tste autor comecou as suas experiéneias em cies com substancias
liquidas opacas a ésses raios, que eram injetadas na cavidade ventricular.
Abandonou em seguida ésse méio de contraste, em vista dos maus resultados
que ele produzia. Usou para ésse fim o iodo, o tério, o potassio, os sais de bis-
muto e muitas outras substancias, mas os animais morriam com lesdes ependi-
marias constituidas por edema, por exsudatos ou por pequenos focos hemorri-
gicos multiplos.

Examinando um dia as radiografias de wm doente portador de perfura-
¢Oes intestinais, verificou aquele autor acima citado, que os gases permitiam
imagem clara com bom contraste. Desde logo, idealizou o aproveitamento de
um gas que, introduzido nos ventriculos, permitisse boa visibilidade dessas
cavidades aos raios de Roentgen.

Depois de novas experiéncias em animals, com a replecao ventricular pe-
lo ar, Dandy praticou, pela primeira vez, a pneumoventriculografia numa
crianca hidrocefalica (em 1918), sem prévia trepanacdo, mas puncionando
através das fontanelas. No ano seguinte o autor americano pods em pratica o
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seu método em pessoas adultas, mas retirando o liquido e injetando o ar por
via lombar.

No mesmo ano, Dandy estabelecia definitivamente a sua téenica pneumo-
ventriculografica pela puncido ventricular direta, com a prévia trepanacio por
via occipital, dando publicidade de seu mdétodo ligado ao diagnéstico dos tu-
mores cerebrais omente em 1920, num trabalho intitulado * Localization or eli-
mination of cerebral tumor by ventriculography” (Surgery, Gynecology and
Obst., 1920).

Em 1922, Bingel., (na Alemanha), imaginou e realizou a encefalografia
por via lombar, cuja técnica ainda hoje ¢é citada com o seu nome, e que consis-
te em substituir gradativamente o liquido cefalorraquidiano pelo ar, apos
puncao lombar. Na realidade, Dandy ja havia tentado ésse processo anterior-
mente, tendo-o abandonado para ocupar-se da ventriculografia por puncio
direta dos ventriculos.

Como se vé, o método ¢ relativamente recente, e a sua histéria ficou limi-
tada a descoberta do eminente cirurgido americano, pois que a téenica até ho-
je usada obedece, em linhas gerais, a orientacdo primitiva daquele autor.

A ventriculografia de Dandy vulgarizou-se na Europa onde vdrios cirur-
oides e radialogistas se interessaram pelo assunto. Apenas citaremos os que
mais se dedicaram a ésse mdétodo, cujos trabalhos sio do conheczimento geral,
somo Jiingling e Foerster, na Alemanha; de Martel e (lovis Vincent, na
FFranca ; Mingazzini, na Itdlia; Cushing, Bailey e Sacks na América do Nor-
te; Castex, Carrillo Moréa e outros, na Argentina; Alejandro Schroeder, no
Uruguai; Egas Moniz, em Portugal.

No Brasil a ventriculografia tardou a ser usada com eficiéncia e a sua
vulgarizacio sé se fez em época bastante recente; as referéncias a ela encon-
tradas na literatura nacional, sdo bastante escassas. Apenas conseguimos ci-
tacoes a respeito das tentativas de W. Pires, Doria, Gallotti e outros, que pro-
curaram realiza-la por via lombar e por via cisternal.

Os primeiros a pratica-la no pvais foram Brandiao Filho ¢ Manuel de
Abreu que a executaram num doente hidrocefalico, através da frontanela breg-
matica.

A téenica de Dandy, entretanto foi iniciada por Alfredo Monteiro, em
fins de 1929, época em que realizou a respeito uma conferéncia na Sociedade
de Medicina e Cirurgia de Sido Paulo (Boletim da Soc. Med. e Cir. — dez.
1929). :

Em 1930, M. Leuzzi escreveu sua tese de doutoramento sdobre ventriculo-
grafia, juntando aos seus dois casos pessoais mais quatro observacoes do Prof.
A. Monteiro e do Dr. .J. Portugal.

Em fevereiro de 1932 realizivamos no Rio Grande, pela primeira vez, o
processo de Dandy (Rev. de Rad. Clinica n.° 4 — abril de 1932), gracas a
sabia colaboracao de Corréa Meyer, Godoy, Pena e de Saint Pastous, a cuja
autoridade foi confiada a parte radiolégica, proporcionando-nos, éste fato, o
inicio desta modesta contribuicio.

No mesmo ano seguiram-se as contribuicoes de Bernardes de Oliveira
“com um caso) e de J. Montenegro (com dois casos).

A partir dessa época surgiram algumas publica¢oes sobre o assunto, en-
tre elas as de (. Gama, que vieram avolumar a literatura indigena relativa-
mente a ventriculografia.
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TECNICA DA PNEUMOVENTRICULOGRAFIA

Nesta primeira parte do nosso artico abordaremos somente o estudo da
téenica da ventriculografia por puncao direta dos ventriculos, reservando
para a continuacao deste trabalho no préximo ntmero desta Revista, a parte
relativa a interpretacio dos ventriculogramas normais e patolégicos.

A téenica da ventriculografia fica subordinada a dois atos essenciais e
distintos:
a) a parte cirurgica;
b) a parte radioldgica;

pelo que exige, para um estudo mais metidico, a divisao em téenica eirargica
e téenica radiolégica, conforme seguiremos na nossa descricio

I

TECNICA CIRURGICA

Trataremos somente da téenica da pneumoventriculografia por puncio
direta dos ventriculos cerebrais.

Antes, porém, de encararmos éste assunto, devemos aludir rapidamente
as vias cisternal e raquidiana, visto que nés ndo as usamos $eNAO em ¢asos
especiails, cabendo-nos portanto, o dever de justificar a nossa orientaciio nes-
te sentido.

A aeracdo das cavidades ventriculares por via raquidiana ou ecisternal
apresenta indicacao muito restrita e deve ser considerada de graves conse-
quéneias em determinados casos neurocirtrgicos, especialmente nos tumores
do encétalo, porque, ou o digndstico clinico ¢ exato e entdo deve ser dispen-
sada a ventriculografia, ou existem duavidas quanto a localizacdo do processo.
e nestes casos a paracentese raquidiana ou cisternal é extremamente perigosa,
em face do risco de poder tratar-se de tumor nas vizinhancas do bulbo.

Ja se discutiu demasiadamente, desde as primeiras investicacoes de Bin-
gel e de Wideeroe, até a época presente, sobre as vantagens da via direta e da
via lombar, existindo ainda duas correntes que se opdem a essa escolha.

Os clinicos em geral preferem a via raquidiana porgue essa lhes ¢ mais
acessivel, sendo obrigados, porém, a confessar que, se ela & em geral, benigna
para as lesdes corticais e para as degeneracdes, torna-se, entrotanto, extre:
mente perigosa nos casos de tumor encefalico c¢uja localizacdo permaneca ain-
da duvidosa.

Os cirurgioes preferem a via direta pela razao de que esta, a-pesar-de pos-
suir tambdém os seus inconvenientes, nao expoe o paciente aos temiveis aciden-
tes, geralmente irremediaveis, que decorrem da formacao de um cone de pres-
s80.  Além disso, ela proporciona melhores condi¢oes de replecdo ventricular,
dando imagens mais fiéis e permitindo decidir do diagnéstico pela simples
puncao em determinados casos, nos quals dispensa a aeracao ventricular que,
como veremos mais adiante, nao é totalmlente destituida de inconvenientes.

A puncao direta apresenta ainda a vantagem de permitir a retirada do ar
apls a ventriculografia. Sabemo: quanto é precioso ésse recurso nas com-
plicagoes post-operatorias da pneumoventriculografia.

Raras vezes praticamos a pneumoencefalografia por via lombar. Esta
pouca preferéncia nossa pelo método de Bingel e Woderde provém da expe-
riéneia que ja possuimos de alguns casos, pois tivemos a oportunidade de rece-
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ver varios doentes em estado gravissimo por terem sido submetidos a paracen
tese raquidiana. A autépsia nos revelou, de maneira constante, a presenca
de nitido cone de pressao, certamente, responsavel pela morte.

Desde logo, compreende-se o motivo da preferéncia pela via raquiadiana
pelos clinicos ; é que éles consideram mais dificil a trepanacao, com a qual nio
estdo familiarizados e que n@o deixa de constituir uma pequena intervencio,
ao passo que a via lombar estd sempre ao seu alcance. Rste motivo, pordém.
deve desaparecer e ficar o caso subordinado as condigoes de melhor éxito
para o doente, visto que a trepanacdao em si nao agrava o seu estado
quando ela é feita dentro dos limites necessirios a4 puncdo ventricular.

Para ilustrar e ao mesmo tempo documentar o que acabamos de referir.
reproduzimos na figura n.° 1, a fotografia de uma peca correspondente a uma
jovem paciente gue, submetida a uma punc¢ido lombar, numa cidade do interior,
piorou bruscamente a tal ponto que fol transportada com urgéncia para esta

Figura n° 1

O encéfalo visto pela sua porcio posterior, mistra nitidamente 2
formac¢io do cone de pressio.

1 — Cone de pressio.
2 — Bulbo raquidiano.
3 — Depressio acentuada que o rebordo do buraco do oeccipital deu

origem, opondo-se ao abaixamento do encéfalo.

4 — Cisterna magna e teto do 4.c ventriculo,
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capital, onde veio a falecer em consequéncia de fendémenos bulbares, sem que
se tivesse tido tempo de proceder a um exame ou prestar-lhe o menor socorro.

Vé-se nitidamente, na figura n.° 1, que o bulbo (2) e as amigdalas do ce-
rebelo (1) se insinuaram fortemente através do buraco oceipital, penetrando
em pleno canal raquidiano, consequéncia de hipertensao exagerada do endo-
cranio e da tens@o fraca, tornada negativa pela puncido lombar, da porcao
raquidiana. B o mecanismip bem conhecido da origem ao assim chamado
cone de pressao, por meio do qual as amigdalas, insinuadas através do buraco
oceipital, completam a obliteracio dos buracos de Luschka e de Magendie,
interrompendo a passagem do liquido intraventricular para os espacos .sub-
aracnoideos e para o canal raquidiano. A hipertensfio cronica ja existente
e geralmente compensada da lugar a hipertensao aguda e francamente des-
compensada em face da desigualdade do equilibrio entre a pressio endocra-
niana e a pressao endorraguidiana.

O bulbo, asfixiado nessa compressdo continua e crescente, claudica pela
isquemia ou pelo traumatismo, e o nucleo do pneuwmogastrico, gravemente per-
turbado, conduz, em Gltima andlise, a sincope respiratoria.

Tratando das hidrocefalias com visibilidade do aqueduto de Silvius e do
4.9 ventriculo, mais adiante, faremos referéncia a um caso no qual, um peque-
no cisto gliomatoso contido no ventriculo romboencefélico a-pesar-do seu ta-
manho reduzido, deu orieem ao mortal acidente.

Poderiamos repetir outros exemplos idénticos ao acima exposto, se neces-
sario fosse, para justificar o nosso temor a raquicentese nos tumores do an-
dar posterior, se nio estivesse o assunto ja bem estabelecido por outros neu-
rocirurgioes estrangeiros, os (uais passaram pela mesma experiéncia e divul-
caram os mesmos conhecimentos.

Se assinalamos com maior insisténeia essa minteia de téenica, ¢ para
chamar a atencio dos clinicos menos avisados nesse mister, para o perigo
decorrente da pungip lombar quando existem indicios de um sindrome de
hipertensio endocraniana proveniente de um tumor da loja cerebelar.

Infelizmente, ésses conhecimentos ainda nfo se vulearizaram suficiente-
mente, continuando a puncao raquiadiana a ser feita no nosso pais, mesmo nos
seus principais centros, em doentes portadores de neoplasias do andar inferior,
cujas respectivas observacoes sdo publicadas nas nossas revistas médicas.

As mortes sibitas, observadas durante ou logo apés a paracentese raqui-
diana, encontram a sua explicacdo, em grande ntmero de casos, no meeganismo
jque acabamos de expor. Segundo a menor ou maior intensidade de desequi-
Iibrio de pressdo, a morte pode sobrevir mediata ou imediatamente.

Nio seria oportuno estendermo-nos aqui s6bre o conceito, o mecanismo e
as consequéncias do cone de pressdo e, se nos demoramos um pouco neste as-
sunto, foi para demonstrar um dos motivos da nossa maior preferéncia pela
puncio ventricular direta.

As vias raquidianas e cisternal ficardo portanto fora das nossas cogita-
¢des.  Os interessados sobre o assunto deverdio compulsar os magistrais traba
Ihos de Bingel, Widerde, Castex e Ontaneda, De Martel e Guillaume, que tra-
taram exaustivamente da encefalografia por via raquidiana e por via cisternal,
estabelecendo as suas indicacoes.
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PREOPERATORIO

A ventriculografia pnéumica, por puncao ventricular direta, deve obede
cer a uma série de cuidados, judiciosamente estabelecidos, desde o exame e a
preparacao do paciente até o resultado final da exploracio.

——
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Preparacao prévia do doente

A-pesar-de ser uma intervencio de pequeno vulto, a ventriculografia
deve ser precedida nao s6 do exame neurologico e da radiografia simples do
¢ranio, mas também de exame geral de paciente. Neste sentido sdo indis-
pensaveis o exame de urina, a tomada de tensdo arterial e as demais pes-
(quisas necessarias a qualquer ato cirtrgico.

Como a complicacio mais freqiiente e mais temida da puncio ventricular
¢ a hemorragia, devem-se tomar todas as providéncias afim de evitd-la ou de
reduzir ao minimo a possibilidade dela sobrevir. Para éste desiderato exi-
zimos o tempo de hemorragia e o de coagulacdo. Nao obstante normais seus
resultados, procuramos aumentar ainda mais a coagulahilidade sanguinea
por meio de injecoes de calcio, durante alguns dias, e de coaguleno, na vés-
pera e no dia da punc@o. Se a necessidade de tempo de coagula¢io normal
¢ exigida para qualquer intervencio cirurgica, com muito mais razio ela se
impde nas operacoes sObre o sistema nervoso central, onde a hemorragia cons-
titue, em geral, uma das mais graves complicacoes.

Da praparacio do doente, dependem muitas vezes os resultados que se de-
sejem obter.

A raspagem dos cabelos deve ser feita sempre na véspera ou na antevés-
pera, afim de nao irritar o doente no dia da puncio; neste, o paciente deve es-
tar na mais completa tranqiiilidade.

A hiperetesia do couro cabeludo, que se apresenta em certos doentes porta-
dores de tumores do encéfalo, constitue, as vezes, num =ério obstdculo a raspa-
@em do cabelo. Tivemos ensejo de observar virias vezes éste sintoma, o qual
se apresentou com! caractéres variaveis relativamente A sua intensidade, & sua
modalidade hiperestésica. (Para mais minucias s6bre a questdio, consulte-se
a obra ja referida do mesmo autor sobre Ventriculografia — Ed. Livraria do
Globo — 1938).

A antissepsia deve ser feita tambdém na véspera, e nds usamos, para éste
fim, a lavagem da regiio com alcool e benzina. No dia da puncio emprega-
mos sistematicamente a tintura de iodo.

Craniografia simples

Dentre os documentos necessarios, exigidos antes da ventriculografia, de-
ve figurar a radiografia simples do c¢rianio, posto que ela pode fornecer infor-
magoes importantes quanto a espessura, a simetria e & anomalia do mesmo.

A imagem dos scios ¢ dos vasos deve ser verificada afim de evitar compli-
cagoes quando a trepana¢io e a puncio sdo feitas nas suas imediacoes.



Anais da Faculdade de Medicina de Porto Alegre 503

A’ conformagio da sela turca. figu-
'a 1.0 2, permitira, a priori, deduzir so-
bre um tumor de suna vizinhanca ou so-
bre a hipertensido cronica com dilatacao
do 3.9 ventriculo.

Ja publicamos, em trabalho ante-
rior, as modificacoes selares sofridas
pela hipertensdo endocraniana, e, neste
particular, convém relembrar sumaria-
mente os caracteres que depoem em fa-
vor dos tumores hipofisarios e os que
devem ser aceitos como elementos semio-
l6gicos da hidrocefalia do 3. ventricu-
lo. Tsses dados estio bem estabeleci-
dos, embora o seu conhecimento seja
relativamente recente,

Nos tumores hipofisdrios, a defor-
macio selar comeca no interior da pro-
pria sela (figura n.°2 — B), a qual ¢é
distendida em todos os seus diametros.
S6 secundariamente a porciao superior,

correspondente a tenda da hipdéfise, & Figura n.° 2
também alargada; mas o aumento nesse A — Sela turea normal.
ponto permanece menos nitido gue no P — Sela turca aumentada por tumor

da hipdfise,
(' — Sela tura aumentada por hidro-
cefalia do tereeiro ventriculo

seu interior. Diremos com maior sim-
plicidade: a sela torna-se bojante.

Quando a deformacido é decorrente H — Hipétise.
de ]ll(])‘()(‘(’-full'(l do 3.2 ventriculo (figura (L A. — Clin6ides anteriores.

r s sp0e v 1. P. — Clinéides steriores.
n.* 2 — (), a hipofise fica recalcada pa- Cl. P. — Clinéides posteriores

ra baixo e para diante, enquanto que o infundibulo do ventriculo diencefilico
penetra na sela, em forma de dngulo que comeca por alargar a entrada da mes-
ma, destruindo inicialmente as apéfises clindides posteriores e a lamina qua-
drilatera. Claro estd que, nos grandes tumores da hipéfise, as apofises cli-
néides anteriores e posteriores e bem assim a lamina quadrilitera, também
estario ausentes na radiografia, <endo, porém, (ue, nesses casos os exames of-
talmolégico e meuroendocrinolégico jai deverdo ter decidido de sobejo s6bre
o diagndstico. ;

Adquire também uma importincia toda especial a radiografia simples
do eriinio, como solicitacdo preventriculografica, em relacdo as calcificacoes
anormais contidas no endocrinio. A sombra caleificada da epifise pode
orientar o diagnéstico de sede de acordo com o grau e o tipo de seun desvio
cofrido.

Fsta glandula niio se apresenta sempre visivel na craniografia, destacan-
do-se nitidamente, entretanto, quando impregnada de substincia calearea, o
que nao constitue fato raro.

A topografia normal da epifise foi bem estabelecida por Schiiller. Se-
cundo éste autor, a radiografia de perfil é necessaria para tal fim. Estabele-
¢ida a horizontal alemd, constituida por uma linha anteroposterior que passa
pelo assoalho da 6rbita e pelo conduto auditivo externo, a sombra da elan-
dula deve estar situada, nos casos normais, a 5 centimetros acima desta linha
¢ a um centimetro mais ou menos atras do plano vertical que passa pelos dois
condutos auditivos externos,
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A radiografia simples do cranio pode permitir, nos casos de tumor da
epifise ou das suas imediacoes, verificar os deslocamentos da glandula para
tras, para baixo ou para cima, mais raramente para diante.

Uma causa de érro importante reside na confusiio da imagem calcificada
da glandula pineal com as sombras das caleificagies dos plexos coroideos, cu-
jo prolongamento oeccipital, também denominado glomo coroideo, impregna-
se de caleio amiude.

Na radiografia de perfil as sombras da epifise e a dos glomos ocupam lo-
cal muito vizinho, sendo que a da glandula fica mais para diante um ou dois
centimetros do que a dos glomos. Além disso, um meio facil de eliminar
essa causa de érro é que, examinando a radiografia fronto-occipital, a ima-
gem pineal ¢ mediana e unica, enquanto que a dos plexos é dupla quando
ambos estdo calcificados (que é a regra), e muito lateralmente situada.
Também, quando a radiografia de lado ndo se apresenta perfeitamente em
perfil, as sombras de ambos os glomos nio =e superpdoem, distinguindo-se
perfeitamente as duas manchas desde logo, o que nao permite confusio.

As caleificagoes da foice do cérebro e os tumores caleificados como os me-
ningiomas e os craniofaringiomas podem ser identificados, também pela ra-
diografia simples do cranio. Nem todos os tumores calcificados, entretanto,
serdo sistematicamente denunciados pela radiografia, e isso depende da inten-
sidade da ecalcificacio e da sede do tumor. Quando a imagem & projetada
contra um seio pneumatico ou sobre uma zona onde o crianio é deleado, a sua
visibilidade é possivel uma vez que a suna calcificaciio seja suficiente. Quando,
porém, a sua imagem se superpde a um plano Gsseo muito denso, a sua sombra
fica prejudicada, o mesmo acontecendo quando a sua proporc¢ao em caleio 4
relativamente diminuta..

Os sinais da hipertensio cronica sdo muito caracteristicos e aparecem na
radiografia representados por depressoes na tabua interna dos ossos da abi-
bada, particularmente na dos frontais e dos parietais.

A presenca de hipertensdo endocraniana acentuada, indentificada pelos
sinais clinicos e pela puncéo ventricular, sem os sinais radiolégicos referidos.
constitue uma discordancia que apresenta grande valor prognéstico, tratan-
do-se, com raras excecoes, de processos de evolucio rapida e de manifesta
malignidade.

Essas modifica¢oes dos ossos da abéboda sé se realizam com o decorrer do
tempo, deixando a impressdo das circunvolucoes do cérebro sébre a sua tabut
interna, e diminuindo sensivelmeente a espessura da parede Ossea.

Em certas localizacoes de tumores dos hemisférios, a pressdo exercida pe-
los mesmos =6bre uma determinada porcao do criinio, vai reduzindo a espes-
sura do osso a tal ponto que a radiografia simples pode identificar esta par-
ticularidade. Num dos nossos doentes, o osso temporal estava tio delgado
que a sua modificacdo pode ser observada radiologicamente. A verificacio
operatoria, confirmando a informacio radiografica, demonstrou a existéncia
de uma lamina o6ssea tao fina que dispensou a trepanaciio nesse local. Era
uma verdadeira descompressiva espontinea. .

A radiografia dos rochedos, em posicio de Stenvers, pode decidir o diag-
noéstico com respeito aos tumores do dngulo (neurinomas do actistico). Tivemos
oportunidade de dispensar a ventriculografia em alguns desses casos, nos
quais a radiografia simples daquele osso identificou erande aumento unilateral
do “porus acusticus internus”.

Finalmente, as deformacies do cranio devem ser previamente conhecidas
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para melhor orientacdo da puncio ventricular, e bem assim as alteracdes cra-
nianas resultantes de traumatismos anteriores.

A werificacio do seio esfenoparietal é de erande utilidade quando se rea-
liza a puncio ventricular por via transfrontal (Foerster, Jiingling, ete.), afim
de evitar a sua lesdo quer pela trepanacio quer pela puncio.

Posicao do doente

Depois que Th. De Martel introduziu na pritica neurocirirgica a posicio
sentada para as intervencdes e para as exploracoes cirtrgicas, foram muitos
os que se tormaram adeptos desse método. .

Também ndés, discipulo do grande cirurgido francés, ndao vacilamos em
preferir essa posicdo para o doente.

O que ndo resta davida ¢ que a maioria dos que operam o cranio e o encé-
falo, ainda conserva para o paciente a posicio de deciibito ventral, segundo a
orientaciio de Cushing. Neste ponto de nada vale a discussio, pois que am-
bas as posicoes tém permitido aos seus adeptos resultados magnmificos.

Se preferimos o doente sentado em todas as intervengoes cranioencefali-
cas, com muito mais razio havemos de conserva-lo mesta posicio para a tée-
nica da venriculografia.

As vantagens que essa posicio proporciona ao doente:

a) muito mais comoda e favorecendo menos o cansaco nas exploracoes de-
moradas;

b) os ponto de referéncia e a orientacio da agulha sdo muito mais seguros,
porque a visada ¢é melhor;

¢) pode-se mover a cabeca do doente em qualquer das direcdes sem que éle
mude a postura do corpo (figura n.> 9);

d) o esvaziamento ventricular & mais perfeito, dadas as facilidades que se
apresentam de inclinar a cabeca para tras (figura n.° 14) com o movi-
mento automatico da cadeira, condicoes estas que nao se conseguem nem
no dectibito lateral sem o risco importante de mover a agulha e lesar o
cérebro;

¢) as probabilidades da hemorragia sio menores, pols a tensio vascular fica
diminuida em relacao ao decubito;

£) as condicoes respiratérias sdo, sem duvida, mais perfeitas do que no de-
cubito lateral.

Além disso, essa posicdo oferece incontestaveis vantagens para o cirur-
eifo. Experimentamos o dectbito, e o resultado foi, de maneira constante, a
imperfeicio de téenica decorrente das mas condicoes que a posicio oferecia.

As vantagens relativas ao cirurgiiao:

a) as condicoes de assepsia e de téenica sdo francamente mais favoriveis e
mais comodas;
b) as manobras de exploracio sio realizadas com maior destreza e seguranca.

A figura n.° 3 mostra a posicdo do paciente na cadeira que usamos, cons-
truida segundo nossa orientacio, possuindo movimentos adequados a propor-
cionar grandes facilidades tanto para a ventriculografia como para todas as
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Figura n.° 3

Doente em posicio adequada para a trepanacio prévia.A flexa
mostra o local escolhido e a direcao que deve seguir posteriormente
a canula para a puncio.

Cadeira neurocirrgica de mosso modélo, servindo para todas »s
interveng¢oes cranioencefilicas, possuindo virios dispositivos que sio
ataptados de acordo com as necessidades de cada via de acesso. (Bom-
ba e pé da cadeira Atlantic, modificados).

intervencoes cranioencefilicas. Ao lado da cadeira estd o aparelho para a
tomada de tensdo arterial, providéncia que nio dispensamos jamais durante
todo e qualquer ato operatério. Um grafico ¢ fixado na parede, cujo original,
em varias cores, marca os tempos operatérios, o pulso, a tensio arterial e ou-
tras particularidades importantes verificadas pelo auxiliar encarrecado dessa
parte.

Essa posi¢ao, além de ser muito ¢omoda, pode ser adaptada para qualquer
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paciente, adulto ou crianca, permitindo certa mobilidade aos pd: sem que os
mesmos possam libertar-se.

A figura n.° 14 mostra a mudanca de posicio que sofre o paciente depois
de atingido o ventriculo, ficando o occipito para baixo, o que permite comple-
1o escoamento do liquido, sem necessidade de aspira-lo, evitando, pois, éste
inconveniente.

Como se vé, tal posicio é a que oferece as melhores condi¢des para o c-va-
ziamento e para a replecdo de ar dos ventriculos .

Em casos excepcionais, fomos obrigados a usar o dectubito lateral direito
e em todos encontramos sérias dificuldades, porque os pontos de referéncia
eram de dificil verificacao, a visada completamente impossivel, a disposicio
dos campos operatorios sem garantias e o esvaziamento ventricular sob o risco
constante de qualquer movimento intempestivo, por parte do doente, capaz
de deslocar as agulhas e de ocasionar lesdes graves no encéfalo.

Acresce mais a circunstancia de que nem sempre se puncionam pessoas
calmas e doceis, em cujo bom comportamento o operador pudesse confiar
apds explicacdo dos perigos (ue poderiam advir de certos movimentos intem-
pestivos, mas que, ao contrario, muitas vezes a ventriculografia ¢ feita em
doentes excitados ou inconcientes. Com o paciente sentado, convenientemen-
te fixado e mantido por um bom apdio frontal, dificilmente o oceipito pode-
ria ser atingido, mesmo que ¢le movesse a cabeca.

VIAS DE ACESSO

Muito antes que W. Dandy realizasse a pneumoventriculografia ja se
praticava a puncio dos ventricule: laterais, ora com a finalidade do diagnés-
tico, ora tentando um resultado terapéutico. Ja nesse tempo existiam varias
vias de acesso aos ventriculos cerebrais, sendo que algumas delas ainda hoje
si0 aproveitadas para fazer-se a pneumoventriculografia.

Faremos aqui uma breve referéncia as vias de acesso mais conhecidas e
que ainda podem ser usadas atualmente, sendo que algumas delas sao prefe-
ridas por certos cirurgioes.

No recemnascido e no lactente, a puncao ventricular é de téenica extre-
mamente simples por dois motivos:

a) porque nio necessita de trepanacio prévia, podendo e devendo ser feita
através das fontanelas ou das suturas ésseas. Kxistem para isso pontos
de eleicio atravds dos quais podem-se evitar os vasos meningoencefali-
cos e os séios da duramater;

b) porque os ventriculos cerebrais, na primeira infincia, sio proporcio-
nalmente um pouco maiores que no adulto, mesmo nos casos normais,
permitindo por ésse motivo melhor via de acesso. Hsta circunstincia
decorre de uma consequéncia embriolégica, pois as vesiculas prosencefi-
licas s@o volumosas no feto e vao decrescendo progressivamente de vo-
lume até a idade adulta, para readquirirem, as vezes, novo aumento na
velhice, como consequincia de processos de senilidade da substancia
nervosa.

No adulto necessitamos de trepanaciio prévia para alcancar os ventricu-
culos do eérebro, a niio ser em casos excepeionais, onde haje solucio de con-
tinuidade dos ossos do eranio que permita a penetracio da agulha,
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A sede de escolha para esta trepanacido depende da porcio ventricular
que se deseja atingir.

Niao trataremos do acesso ao corno esfonoidal, nusado por alguns autores
e praticamente abandonado nos nossos dias, porque niao vemos néle nenhuma
vantagem.

A via mais preferida é a occipital a téenica de Dandy, um pouco modifi-
cada ao gosto de cada autor, mas em tracos gerais sendo sempre a mesma. I
esta a que usamos por isso dela nos ocuparemos com maiores minticias apos
uma breve referéncia as outras vias mais vulgarmente conhecidas.

Via transorbitaria de Bériel e Lyon
(Figura N.© 4—1)

Estes autores propuseram a puncdo do corno frontal dos ventriculos la-
terais por via transorbitdria, afim de ser evitada a trepanacio prévia, mas o
seu processo fo logo abandonado por apresentar graves inconvenientes,

A agulha introduzida na porcio externa e inferior da drbita, passaria
pela fenda esfenoidal em direciio para cima, para tras e um pouco para den-
tro, indo aleancar o corno frontal na sua porcdo inferior ou o 3.° ventriculo
através da lamina supraotica.

Tiste método ¢ realmente muito perigoso, pois expoe a acidentes graves
tais como lesdes dos vasos e dos nervos que passam pela fenda referida.

Via transorbitaria de Dogliotti
(Figura N.° 4—2)

Dogliotti publicou recentemente (Bull. de la Société Nationale Chirurgie
de Paris, tomo 60, pg. 1017-1022 — 1934) importante trabalho, no qual propoe
o seu método para puncio do eorno frontal do ventriculo lateral por via trans-
orbitaria.

Consiste em fazer a puncio do ventriculo lateral através do teto da 6rbi-
ta, usando a téenica como segue:

Pratica-se uma pequena incisio a meio centimetro abaixo do rebordo orbi-
tario superior e a 1,5 centimetro da linha média. Introduz-se uma agulha
orossa com mandril, ou um pequeno trocarte, dirigindo-a para cima (45 graus
do plano horizontal), para trés e para a linha média (15 ou 20 graus), for-
cando o teto da orbita [que ai & muito fino e cede facilmente, e raras vezes,
necessitando de um pequeno golpe de martelo. Retira-se o mandril e introduz-
se, através da canula, mma agulha fina e comiprida com orificio lateral, e
atinge-se 0 corno frontal do ventriculo lateral pela sua porcao antero-inferior,

O inconveniente do método de Dogliotti reside na possibilidade de infec-
¢io e de pneumatocefalia, quando se abre, acidentalmente, o séio frontal.

O autor aconselha, quando se encontra uma segunda resisténcia 6ssea, o
o que significa que se penetrou no seio, retirar o trocarte, passar tintura de
iodo na ponta do mesmo e continuar a puncdo. Depois de mais uns 3 centime-
tros de trajeto, alcanca-se o ventriculo. Desde logo se compreende que ésse
inconveniente do processo, do qual agora nos ocupamos, pode ser facilmente
remediado por uma boa radiografia, que estabelece com seguranca os limites
do séio. frontal.
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Figura n.° 4
ias de acesso mais usadas para a puncido dos ventriculos cerebrais:
— Via tramsorbitiria de Bériel e Lyon.
— Via transorbitiria de Dogliotti.
— Via transfrontal no ponto de Kocher,
— Via transfrontal de Jiingling.
— Via transparietal de Schlesinger.
6 — Via transoceipital de Dandy.
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Guttmann considera, também, éste método perigoso pelos mesmos moti-
vos ja expostos.

Via Transfrontal no ponto de Kocher
(Figura N.© 4—3)

Foerster e sua escola utilizam para a ventriculografia a via frontal, usan-
do o ponto classico de Kocher para a trepanacao, o qual fica situado a dois ou
trés centimetros para fora da bregma. Bste autor alecanca o ventriculo la-
teral introduzindo a agulha em sentido vertical, paralela ao plano sagital.

Quando o ventriculo ¢ muito pequeno a puncio pode ser negativa e, en-
tdo, torna-se necessario modificar a direcio da agulha, conduzindo-a um
pouco mais para a linha média.

O acesso do prolongamento frontal é relativamente facil e sem maiores
inconvenientes, distando éste corno apenas 6 ou 7 centimetros da superficie
cutanea.

Via transfrontal de Jiingling
(Figura N.» 4—4)
Jiingling, Heidrich e outros preferem a via frontal para alecancar o ven-

triculo lateral homonimo, usando, porém, outra referéncia para a trepana-
¢ao, muito proxima do ponto de Kocher,
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Segundo a orientacdo de Jiingling, pratica-se uma incisdo longitudinal
paralela & linha mediana, a 1,5 ou 2 centimetros da mesma, distando 5 ou 6
centimetros do supercilio.

Afastados os bordos da incisdo, desloca-se o periésteo com a rugina e
procura-se a sutura coroniria, que deve corresponder ao térco posterior da
incisdo, fazendo-se o furo pelo trépano a um centimetro adiante daquela su-
tura.

A puncio do ventriculo & feita a semelhanga da téenica de Goerster,
orientando a agulha, porém, obliquamente para baixo e um pouco para tris,
em direcdo a linha imagindria que une ambos os condutos auditivos exter-
nos, e sempre paralelamente ao plano sagital.

A via frontal apresenta os inconvenientes que decorrem da vizinhanca
da zona rolandica quando ela ¢ aproveitada no seu extremo posterior, isto ¢,
junto a sutura coroniria. As hemorragias, que acidentalmente podem so-
hrevir pela lesio de mmm pequeno vaso, originam hematomas que vio reper-
cutir sobre a zona sensitivo-motora proximamente situada. Além disso, a
poredo do lobo frontal que corresponde ao trajeto da agulha, ¢ sede frequénte
de tumores. Neste sentido existem vantagens e inconvenientes. As van-
tagens sao relativas aos tumores cisticos que podem ser esvaziados do seu
contetido e lenchidos de ar, permitindo a realizacio da pneumocistografia.
Os inconvenientes decorrem da hemorragia intra-tumoral que pode manifes-
tar-se pela lesio de um neoplasma muito vascularizado.

Via transparietal msada por Schlesinger
(Figura N.° 4—5)

Considerando o ponto de Dandy muito baixo, Schlesinger usa sistema-
ticamente a via transparietal, com a finalidade de aleancar a encruzilhada ven-
tricular, em vez do corno occipital, como sucede com a téenica do autor ame-
ricano.

Os pontos de referéncia sdo quasi os mesmos usados por Dandy, pordém
o local da trepanacao ¢ mais alto de tal modo que ultrapassa a sutura lam-
déide e por isso éle a denomina transparietal.

Faz-se uma incisio paralela a linha mediana, a 2 ou 3 centimetros desta,
e a 4 ou 5 centimetros acima de outra transversal que passa pela protuberin-
cia occipital externa. e

Schlesinger ndo procura a direcio da agulha pelo tato na regiao frontal;
éle admite que a melhor orientacdo ¢ uma boa lexperiéncia, isto é: o cirur-
giao deve imaginar a posicdo do ventriculo olhando para a cabeca do doente.
Na realidade éste golpe de vista ¢ de grande importancia, e sébre éste parti-
cular chamamos a atencido, novamente, para as vantagens relativas a posic¢io
do doente que, quando sentado, proporciona maiores facilidades de téenica.

Via transoccipital de Dandy
(Figura N.° 4--6)

Na realidade, a puncéo ventricular pela via oceipital de Dandy frequén-
temente é feita nas proximidades ou para fora da sutura lambddide. Entre-
tanto, o ponto classico esta situado no territério do osso cccipital e por isso a
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denominacio de transoccipital é plenamente justificada. I’ a téenica mais
universalmente aceita para a ventriculografia por puncao direta.

A incisdo é feita de modo diferente segundo a preferéncia de cada ope-
rador. Uns fazem-na paralela ao plano sagital, outros perpendicularmente
a Oste. Nés a praticamos em direcio obliqua, precisamente sobre a bissetriz
do angulo formado pela linha média e pela transversal que passa sobre a pro-
tuberancia oceipital externa (figura n.° 5). O centro desta incisdo corres-
ponde ao ponto em que se deve trepanar, o qual dista 3 centimetros da linha
transversal que passa pela protuberancia occipital, e 2 14 centimetros da li-
nha média.

Existem muitas outras vias de acesso aos ventriculos laterais, dependen-
do, o ponto de trepanacdo da preferéncia de cada autor. Expusemos apenas
ésses 6 métodos porque siao os que, praticamente, tém mais importincia. Os
demais ndao sdo sendo modifica¢oes destes, ao longo da mesma linha parassa-
gital, desde o supercilio até a linha curva occipital superior. Ao longo des-
ta linha parassagital o ventriculo pode ser atingido por um ntmero intermi-
navel de pontos sucessivos de trepanacio.

Vamos expor, a seguir, o método por nés usado que ¢, em linhas gerais,
a téenica de Dandy.

OPERACAOQ

Para facilitar descricio e observar método, faremos breve referéncia a
cada tempo operatorio.-

Antissepsia

Além dos cuidados da véspera, usamos sistematicamente a tintura de iodo,

Pareceria, a primeira vista que o iodo, sendo uma substancia de contraste,
30b 0 ponto de vista radiolégico, pudesse prejudicar a imagem dos ventrieulos
pela producio de uma sombra acidental. Praticamente, entretanto, nada ob-
servamos neste sentido. E’ verdade que, por ocasido do penso final, costuma-
mos retirar o excesso de iodo com alcool, mas esta precaucao de pouco vale,
porque a substancia fica impregnada na pele e nao se dissolve mais, suficien-
temente. :

Também no que diz respeito a antissepsia, cada operador tem as suas pre-
feréncias. Scehlesinger aconselha o uso de compressas de solucdo de sublima-
do sobre toda a cabeca. De Martel prefere um verniz antisséptico e impermea-
vel que &le considera necessario para garantir-se contra os produtos sépticos
das exerecoes das eglandulas do eouro cabeludo. Sio todos pormenores de téc-
nica que ndo nos devem deter, pois seria de pouca utilidade enumerar todas
estas preferéncias de cada autor.

Anestesia

Neste ponto parece que a opinido de todos os cirurgides ¢ unanime em em-
pregar a anestesia local. Nunca nos utilizamos de outra que nao fosse a in-
filtracao local, porque ela é de extrema facilidade e de resultado absoluto.

E’ preciso lembrar que esta anestesia é somente necessaria nos planos su-
perficiais até o peridsteo, sendo que o 0sso em si e a substancia nervosa sao in-
sensivels, tanto & puncdo como a qualquer intervenc¢io de imaior vulto.
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A Novocaina foi por nés muito empregada no comégo, hoje, porém, prefe-
rimos a Scurocaina ou o Sinalgan, visto que aquela substancia, em solucio pre-
parada no hospital, nos deu resultados desfavordveis em varios casos.

A infiltracdo deve ser feita em dois planos para que produza resultado com-
pleto, injetando-se primeiramente o tecido subcutaneo e depois o subaponevro-
tico. Ao infiltrar-se éste ultimo, os tecidos se levantam e formam notavel sa-

Figura n.o 5

Posicio do doente sentado na cadeira neurocirdrgica. Fixacao late-
ral da cabega ¢ apoio frontal.

O pontilhade mostra a linka média ¢ a linha curva oceipital superior
que se cruzam na protuberancia occipital externa,

Tragada a linha horizontal determina-se a bissetriz ao longo sda qual
se incide, trepanando no local indicado.

liéneia que Schlesinger considera prejudicial a boa marcha da trepanacdo.
Nao vemos nenhum inconveniente nesta particularidade da infiltracio, pois
que basta fazer-se uma rapida massagem soébre o local para que o relévo des-
apareca e o plano dsseo possa ser perfeitamente palpado. O tecido sub-apone-
vrotico ¢ extremamente frouxo e por isso o liquido se incista nas suas malhas,
produzindo a elevacao citada, e a massagem, além de reduzi-la, facilita a di-
fusdo do anestésico e portanto da melhor eficiéncia a anestesia.

Nos casos em que nao se deseja puncionar ambos os ventriculos, o lado que
deve ser sempre preferido ¢ aquele que se supoe integro, porque nele sempre
encontraremos mais facilimente a cavidade e nfo correremos o risco de puncio-
nar um tumor,

Incisao e afastamento

Mantendo o doente em posicio sentada & muito facil demarcar-se exata-
mente o ponto de incisdo. Nos a praticamos em sentido obliquo (figura n.°
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5) e precisamente em c¢ima da bis-
setriz ja referida, cortando todos
os planos inclusive o periosteo. 1’
regiao que sangra abundante-
mente, como é particuuar a todo
couro cabeludo, necessitando he-
mostasia imediata.

Jara 0 afastamento emprega-
mos somente dois pequenos gan-
chos simples (figura n.° 6), afim
de realizar wma incisdo muito pe-
quena, apenas suficiente para a
feitura da trepanacéo. Algumas
vezes usamos o afastador automa-
tico de Jansen (para mastéide),
mas éste exige incisdo mais am-
pla.

] . : Fixacdo n." 6
O afastamento deve ser feito Incisio ¢ trepanacio feitas no lado di-
com certo cuidado e mantido por  reito. T ol ;
atrsiline hahiriad S 3 1 — Incisdo. 2 — Orificio do trépano. 3
un auxiliar 1"‘ Huado, para (ue — Duramater. 4 — Retirada da pastilha
a broca elétrica nao toque os 6ssea (quando se usa o trépano de De Mar-
ganchos, sob pena de desloci-los tel). . ; A A
o O afastamento ¢ mantido por dois pe
brutalmente.

quenos ganchos, ¢ a incisao de 3 centimetros
é apenas suficiente para a trepanacio.

Trepanacao

Este tempo necessita de certo cuidado, porque o trépano, ao comecar a
rotacio, facilmente desliza e, deslocando o peridsteo numa determinada dire-
¢ao, pode realizar o orificio em local afastado do ponto elassico que se deseja
perfurar.

Alguns autores fazem previamente pequeno entalhe com o escopro, afim
de evitar éste inconveniente. N&ao vemos motivo para complicar esta pequena
operacio, a-pesar-de que haja sucedido também efetuarmos os furos em lugar
inadequado por ésse mesmo motivo. Tudo depende do habito, o qual permite
corrigir éste inconveniente, mormente trepanando-se com o aparelho de De
Martel. Com o trépano de Doyen, éste inconveniente ¢ mais dificil de remo-
ver, sem que se execute previamente o entalhe referido ou que se tenha inicia-
do o furo com a broca pequena.

Para fins ventriculograficos, construimos um trépano mais delicado mo-
vido por motor leve, porque julgidvamos desnecessirio o tamanho de um furo
de 9 milimetros para uma simples puncio. Logo nos convencemos, entretan-
to, da ineficacia do novo aparelho, porque, sendo a broca muito fina, nao nos
permitia puncionar noutra direcdio, dada a espessura do osso occipital neste
ponto, constituindo isso grande inconveniente nos easos em que o ventriculo
nio ocupava sua situacdo normal ou quando o orificio dsseo ndo havia tomado
a direcdio exata do ventriculo. Esse pequeno aparelho perfura ao mesmo tem-
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po os planos superficiais e o osso, dispensando, portanto, a incisdo; porém,
depois de retirada a pequena broca, os planos moles e 0 0sso nao se correspon-
dem mais e o encontro da passagem através do osso s6 ¢ conseguida com
erande dificuldade.

O trépano elétrico de De Martel oferece, indiscutivelmente, grandes
rantagens sobre todos os demais aparelhos de trepanacio, tanto pela rapidez
como pela absoluta seguranca que éle apresenta. Possue, entretanto, o incon-
veniente da vibracio, da qual se queixam alguns doentes. Tste defeito de-
pende mais das mas condicoes de funcionamento do que da aparelhagem em
si. Uma das causas mais frequéntes dessa trepidacao ¢ o mau cuidado com
que & conservado o cabo flexivel, o qual ndo deve ser dobrado excessivamente,
sob pena de formar uma pequena curva permanente e dar origem a intensa
vibracao. |

Depois de feita a trepanacdo bilateral com o trépano de De Martel, re-
tira-se a pastilha 6ssea (figura n.> 6—4), deslocando-a com a ponta do bisturi
e levantando-a com uma pingca.

Desde ésse momento a duramater fica plenamente descoberta (figura

1.2 6—3), devendo ser inspecionada detidamente antes do prosseguimento da
operacao.

Muitas vezes os vasos do diploe sangram insistentemente, dificultando es-
sa inspecao, mas nao devemos prosseguir antes de ter-se conseguido boa he-
mostasia (feita com cera), afim de evitar que qualquer manobra seja prati-
‘ada cegamente.

A inspecao da duramater nesse pequeno local consiste em verificar: cor,
tensdo, pulso e vascularizacao.

Nos casos de hipertensido exagerada, ela se mostra recalecada contra o ori-
[icio 6sseo, como que tentando um prolapso, de ¢or violacea e pulso ausente.
lista coloracao anormal da duramater, dependente do obstaculo a circulacio
de retorno, poderia ser tomada por um hemangioma subjacente, mas esta
confusdo pode ser evitada pela puncdo prévia da meninge.

Se nao existe hipertensao ou se esta ¢ discereta, a duraméiter se apresenta
résea ou nacarada, facilmente depressivel, deixando-se afastar do contorno
6sseo e apresentando pulso perfeitamente visivel,

Ao examinar a meninge neste local, interessa-nos particularmente, sob o
pontio «de vista ventriculografico, a verificacdo da presenca de vasos que af
se. possam encontrar. Estes se apresentam vermelhos ou azulados, segundo
o seu tipo, pertencendo a dura ou a piamdater; neste caso visiveis por trans-
paréncia, os quais devem ser poupados quer pela incisio da dura quer pela
punc¢ao que se vai executar,

Incisdo da duramater

Sendo a puncao feita com agulha de bisel curto, a incisio da duramater
torna-se desnecessiria. Quando iniciamos os nossos trabalhos, em 1932, pro-
ticavamos assim a puncido ventricular. Mais tarde, abandonamos éste pro-
cesso por julgéa-lo perigosio e porque nos proporcionou acidentes vasculares.
entregando-nes ao uso das canulas de extremidade romba, como preferem qua-
se todos os neurocirurgives, Com éste novo instrumental tornou-se indispen-
savel a prévia incisdo da duraméater.

Cushing construiu o seu trocarte que possue a ponta triangular e ter-
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mina por uma extremidade romba, contendo furos laterais. As canulas que
asamos medem 1,5 a 3 milimetros de diametro e apresentam a abertura ter-
minal. Sdo extremamente leves e contém um mandril cuja extremidade
arredondada ¢ muito lisa, condicio esta necessaria para evitar lesoes da subs-
tancia nervosa ou dos vasos, determinadas as vezes apenas, por uma pe-
quena aspereza nesse local.

Nao importa a grossura da canula, porgque a substaneia nerviosa suporta
sem inconvenientes o afastamento produzido por ésses instrumento, uma vez
que a sua extremidade e toda a sua superficie sejam perfeitamente lisas.
Schlesinger costuma lavar previamente o trocarte com soro fisiologico afim de
tornar a superficie do instrumento mais lisa.

O maior inconveniente das agulhas ponteagudas consiste na possibilidade
de perfurar os vasos intracerebrais ou de atingir o plexo corédide e lesa-lo.

Uma canula para a puncao ventricular deve apresentar as seguintes con-
dicdes: :

a) ser muito leve, porque o simples péso de uma agulha grossa munida
de mandril, quando abandonada (a si mesma), pode lesar o cérebro
pelo deslocamento da sua extremidade interna. Acresce ainda que
a canula muito leve permite wm tato muito mais perfeito e subtil;

b) conter um mandrii que ultrapasse a sua extremidade anterior de 1
ou 2 milimetros, no maximo, que deslize muito suavemente no seu
interior, e cuja ponta romba seja regularmente arredondada e per-
feitamente lisa;

¢) possuir uma extremidade posterior capaz de adaptar-se aos demais
aparelhos necessarios (manometros, seringas, ete.).

Alguns autores, dentre éles Lisholm e Schlesinger, aconselham fazer
uma incisao crucial na duramater. Nos sempre usamos a incisio linear, ten-
do o cuidado de evitar os vasos, cortando paralelamente aps mesmos quando
estes se apresentam.

A-pesar-de que alguns autores aconselham o levantamento da duramater
antes de incisd-la, por meio de ganchos (Schlesinger) ou de agulha montada
(Moréa), para afasta-la do eérebro, nés nao empregamos esta minneia porque
nao compreendemos como, através de wm simples orificio de trépano de 9
mms., geralmente bastante profundo, se possa levantar a meninge com tais
instrumentos, a ndo ser que o furo seja enorme. Trepanando com o aparelho
de De Martel, a seccio do osso se faz perpendicularmente a sua superficie, e
a introducao daqueles instrumentos até alcancar a duramdater torna-se im-
possivel, além de que nos parece perfeitamente dispensavel ésse levantaniento
prévio da meninge, vistio que o mesmo autor (Schlesinger) aconselha incisar
também a pia e a cortex antes de introduzir a canula, Ora, o tnico inconve-
niente de incisar a meninge sem prévio levatamento seria o de ferir a pia e
a cortex subjacente, porcoes estas gque também devem ser incisadas, segun-
do aquele autor.

Puncao
No momento da puncio solicitamos do paciente que afaste a cabeca do

apdio frontal e que a mantenha em posicio ereta (figura n.° 7). Se o doente
estiver inconciente um auxiliar encarregar-se-a de manté-la nesta posicio.
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. Recomenda-se ao paciente que fique com a wabeca completamente imovel,
ponderando-lhe que nada sofrerd, pois que o c¢érebro ¢ desprovido de sensibi-
lidade dolorosa.

O acesso ao ventriculo ¢ geralmente facil e as puncdes podem ser repe-
tidas sem inconveniente, contanto que nao se imprima a canula movimentos

Figura n." 7
O doente afasta a cabeg¢a do apdio frontal ¢ a mantém ereta,
A mao direita introduz a cinula, enquanto a esquerda apalpa a fron
te através da compressa esterilizada.
A oriemagio é dada pelo tato ¢ pelo golpe de vista, olhando a ca-
beg¢a de lado.

de lateralidade. Cada vez que desejamos repetir a puncao devemos retirar
totalmente o aparelho e introduzi-lo novamente segundo uma outra direcio
sem desvia-lo depois de iniciado o percurso intracerebral.

A incisao da cortex ¢ aconselhada por alguns autores sob o pretéxto e
que esta ¢ mais resistente e poderia prejudicar a subtileza do tato necessaria
para a puncao. Nés nunca a praticamos e julgamos dispensavel esta particu-
laridade de téenica.

A mao direita introduz a canula através da abertura da duramiter, en-
gquanto que a esquerda apalpa a regido frontal, sobre a compressa esterilizada,
verificando-se a posicio do nariz e das 6rbitas, para adquirir orientaciio exa-
ta do plano sagital (figura n.° 7).

(Coloca-se a mio esquerda sobre o frontal, entre a saliéncia dos seios e das
bossas frontais, ou seja a 2 dedos acima das arcadas orbitarias. Af dispoem-
se os dedos da seguinte forma, com a mao voltada de baixo para cima:

a) o dedo médio fica correspondendo A linha mediana, devendo antes bai-
xar para verificar o dorso do nariz e subir novamente para a altura ja
descrita;

b) o anular fica no frontal do lado direito;

¢) o indicador fica no frontal do lado esquerdo.
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Abrindo um pouco os dedos se terdo caleulados 2 a 3 centimetros da li-
nha mediana para cada lado. Toma-se entdo o ponto fixo do ventriculo, que
se deseja puncionar, dirigindo a cinula como se devesse atingir o dedo que
imarcou o ponto de referéncia (figura n. 7-2).

A-pesar-da relativa facilidade com que se consegue alcangar o ventriculo
com essa téenica, algumas vezes fracassamos num ou noutro lade e fomos
obrigadbs a recorrer ao ventriculo oposto.

A explicacdo dessa irregularidade deve atribuir-se, certamente, a ma
disposi¢ao dos furos de trépano ou a obliterac@o acidental da canula por san-
gue ou por substancia nervosa.

Para evitar essas causas de érro, De Martel apresentou recentemente,
(Pratique Chir. Ilustré, fase. XXII), um dompasso que permite orvientar a
puncgio ventricular com precisdo matemdatica, aproveitando o resultado nega-
tivo da mesma como elemento suficiente para justificar um desvio do ventri-
culo procuradoe. A resolucdo do grande cirurgido francés vem demonstrar
que, a-pesar-de seu longo tirocinio, ainda encontrou causas de érro, cujo me-
canismo nao conseguin elucidar. Depois de uma atividade ininterrupta de
quase vinte anos de ventriculografias, De Martel sacrifica  seu tirocinio e
o seu golpe de vista prefermindo guiar-se pelo seu compasso. Talvez o grande
Mestre tenha razao, ante a tendéncia mederna de tudo mecanizar,

Ao introduzir a canula, nenhuma sensacao especial experimentamos, a
nao ser que acidentalmente tenhamos atingido alguma alteracio patolégica,
ou alcancado direcao anormal (fouce do cérebro, tenda do cerebelo, ete).

Ao se aproximar do ventriculo, e antes de penetra-lo, porém, uma pe-
(uena resisténcia ¢ percebida, e, ao transpo-la, sentimos como se a canula cais-
se num vazio: ¢ a passagem atraves da membrana ependiméria e a penetra-
¢ao no ventriculo.

Essa sensacao obtidaatraveés da canula ¢ muito subtil e necessita certa edu-
cacdo manual para poder ser percebida. Mesmo assim, em certos casos, a sua
verificacio ¢ duvidosa.

Puncao positiva

A confirmacao de que a canula atingiu o ventriculo sé6 é possivel me-
diante o escoamento do liquido pela mesma em certa quantidade. Pode suce-
der, entretanto, que esta tenha alcancado um espaco ou lago subaracndideo,
deixando escoar wm pouco de liquido como se tivesse atingido o ventriculo.
Neste caso, porém, o liquido emerge em quantidade que nao excede a 2
ou 4 ¢e. no maximo, e a insuflacdo de ar ndo provoca nova saida do mesmo.

Incidimos nesta causa de érro na observacdo IV por ocasido da primeira
ventriculografia, em cuja paciente o instrumento tinha atingido as proximi-
dades da orla do corpo calosb, conforme se pode verificar depois pela radio-
erafia. ' uma causa de érro que pode suceder quer atingindo o seio do cor-
po caloso, quer alcancando outnos lagos onde o liquido existe em certa quan-
tidade.

Pressao indiferente. — O simples fato do liquido nfo surgir espontanca-
mente pela luz da canula, ndo constitue elemento suficiente para poder-se afir-
mar que ela nao tenha penetrado no ventriculo.

Kstando o doente sentado, a pressao intraventricular normal ¢ sensivel-
mente igual a pressao atmosférica, e portanto, indiferente, variando no mesmo
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individuo de um instante a outro,seeundo causas circulatérias ji bem estabele-
cidas no sentido de uma leve pressio positiva ou de uma leve pressao negativa.

Se a canula estiver bem orientada, tendo penetrado suficientemente, tor-
na-se necessaria uma verificaciio meticulosa antes de retird-la para realizar no-
va puncio. As vezes o liquido aflora zo pavilhdo e ai permanece sem gotejar,
mas apresentando as pulsacoes que lhe sido transmitidas pelo liquido intraven-
tricular (pressao indiferente). Basta entdo proceder-se a uma leve aspiracao,
muito suave (figura n.° 8), para obter-se 5, 10, 15 ou mais cc. de liquido. Para
isso usamos uma seringa de vidro com a capacidade de 10 ¢e. munida de wmna

Figura n.” 8

Aspiracio do liquido ¢ insuflagiao do ar nos ventriculos.

1 — Fixac¢ao da canula com uma das maos apoiada sobre a eabeea do doente,

2 — Tubo fino de borracha, cuja extremidade possue uma peea intermedif-
ria que se adapta a c¢inula, ¢ que permite executar as manobras diver-
sas da seringa sem mover a canula,

3 — Aspirador de borracha, gue serve ao mesmo tempo para aspirar e para
insuflar (o ar),

péra de borracha muito mele que permite fazer aspiracio continua e muito
suave. Este dispositivo apresenta a vantagem de poder ser manejado com uma
«6 mao, enquantio que as seringas com émbolo necessitam de ambas.  Como se
pode ver na figura n.° 8, a mao direita maneja a seringa enquanto que a esquer-
da, repousando sobre a cabeca do paciente, para adquirir maior firmeza, fixa
a extremidade posterior da cinula.

Pressao negativa. — Em certas ocasides, ao retivar o ntandril, ouve-se um
ruido hidroaéreo muito leve de aspiraciio, ao mesmo tempo que a c¢anula n&o
elimina liquido (pressio negativa). Tambdém nestas circunstineias necessita-
mos exercer aspiracao para confirmar o acesso a cavidade do ventriculo,

Os movimentos respiratérios influem consideravelmente na origem destas
fases alternantes de pressio neegativa (na inspiracio) e de pressio positiva
(na expiracao), sendo muitas vezes suficiente ordenar ao doente a execucio de
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movimento expiratério forte com a glote fechada (esforco) para que a pressao
se torne positiva e o liquido comece a gotejar. Queeckenstedt aconselha fazer
a compressao das jugulares internas para aumentar a tensio do liquor. Esta
manobra nao nos forneceu resultado evidente, a-pesar-de ser clissica e ci-
tada em quase todos os autores.

Pressdo positiva, — Quando a pressiao ¢ pesitiva o liquido escoa esponti-
neamente apenas retirado o mandril da cinula,

A intensidade da pressdo ventricular no individuo normal em posicio sen-
tada, pode atingir apenas leve grau de positividade ; quando se apresenta fran-
camente positiva, gotejando com certa rapidez, entvetanto, deve ser conside-
rada anormal, como tal merece uma referéncia mais minuciosa.

Trés circunstancias apresentam um interésse todo especial para a avalia-
cao ventricular (Ventricular estimation) e para a ventriculografia nos casos
de hipertensdo: o grau da mesma, a quantidade de liquido obtido sob pressio
positiva e as condicoes da comunicacao interventricular,

A intensidade de pressio do liquido varia desde a pressio levemente posi-
tiva ja desecrita (fisiolégica) até as pressoes extremas capazes de impulsionar
o mandril ou mesmo a einula, seecundo Schlesinger. Entre dsses dois extre-
mos encontra-se uma sucessao infinita de graus intermediarios.

Claro esta que a confirmacao do acesso ao ventriculo se faz espontanea-
mente quando existe hipertensdo; esta foi verificada na maioria dos nossos
deentes, em muitos dos quais ela ja tinha sido diagnosticada elinicamente,

A eliminacao espontanea do liquido nos casos de hipertensao ventricular,
através da canunla, exige certas precaucoes afim de evitar os acidentes que
decorrem de uma descompressiio repentina.  Nas leves lilpertensoes estes
cuidados s@o desnecessarios, porque nelas a diminuicao da tensdo intraventri-
cular se efetua lentamente. Nas grandes hipertensoes, porém, o liquido jorra,
a distancia, e a baixa de pressio se faz com tanto maior rapidez e inconvenien-
tes. quanto maiores forem o calibre do instrumento e a tensao liquida. Para
evitar ésses inconvenientes, retiramos lentamente o mandril, até o ponto em
que o liquido comece a gotejar e ai o deixamos permanecer por alguns instan-
tes. Depois de uma eliminaciio em quantidade variavel o liquido para de sair,
e entao, recuamos mais um pouco o mandril, permitindo novamente o mesmo es-
coamento vagaroso. Assim continuamos até que, retirado todo o mandril, a
canula nao vase mais em jacto, mas apenas continue a gotejar lentamente,

A pressdao do liquido ¢ geralmente apreciada pelo manémetro de Claude,
que usamos sistematicamente, mas ao qual atribuimos um valor menos deeisivo
do que o da apreciaciio direta da hipertensio pelos processos puramente ei-
rareicos,

Avaliacao ventricular

A avaliacao ventricular permite conclusdoes importantes, e, ndo raras ve-
zes, dispensa a ventriculografia.

Dentre os nossos casos neuroecirareicos muitos nio foram submetidos a
ventriculografia a-pesar-de terem sido puncionados os ventriculos laterais. Es-
sas observacdoes ndo fazem parte deste trabalho, mas merecem ser citadas
porque constituiram uma contra-indicaciio aquela exploracio radiolégica, A
avaliaciio ventricular, satisfazendo as necessidades para o diagndstico, dis-



520 Anais da Faculdade de Medicina de Porto Alegre

pensa a aereacio dos ventriculos porque esta constitue o maior inconveniente
da pneumoventriculografia.

A avaliacdo ventricular tem sido interpretada e empregada de modos
diversos segundo os autores. Uns usam substanecias corantes (azul de metile-
no, indigo-carmim, ete.), afim de verificar pela puncio ventricular bilateral
se a comunicacaly interventricular, através do buraco de Monro, esta conserva-
da, ou, executando as puncoes ventricular e raquidiana combinadas, se a
passagem pelos condutos do andar posterior esta livre.

Alguns autores preferem a injecao de uma solucdo de iodeto de sédio na
cavidade ventricular (Feerster), apreciando por ésse meio também a avalia-
¢io ventricular. Esta substincia nio & absorvida através da membrana
ependimdria, mas somente pelos espacos subaracnoideos, especialmente pelos
da porcio raquidiana. Quando existe bloquéio ventricular completo, o io-
deto, nao sendo absorvido, ndo passa para a circulacdo geral e portanto nao
¢ eliminado pela urina; a pesquisa do iodo na urina decidird da existéncia ou
nao das comunicacoes interventriculares e ventriculo-subaracnoideas.

Nunca empregamos meios corantes, nem o iodeto de sbédio, por temer-
mps os acidentes que poderiam sobrevir dessa téenica. As substianeias men-
cionadas irritam os plexos cordides mais do que o préprio ar, determinando
superproducio de liquido com todas as graves consequéncias de uma hidroce-
falia ventricular fechada. Se tivermos em mente que tais substancias per-
manecerido indefinidamente naquelas cavidades, quando o blogquéio fér com-
pleto, poderemos facilmente concluir sébre os inconvenientes désse processo.

Para a avaliacdo ventricular apenas nos servimos dos dados relativos a
quantidade de liquido obtido de cada ventriculo, assim como a comunicacio
interventricular: elementos estes de grande valor semiolégico.

Para nao nos estendermos demasiadamente sobre o assunto, resumiremnos
o valor e o aproveitamento da avaliacdo ventricular, nio exemplo dos dois ca-
Sos que a seguir vamos relatar e que podem servir de modélo as duas even-
tualidades, por nds observadas, com maior frequéncia.

a) E. B., com 12 anos de idade, branca, brasileira, de profissao domdéstica.
S8¢ 6rbido relativo ao caso muito recente.
Passado moérbido relativo ao caso muito recent

Diagnéstico oftalmolégico — estase papilar bilateral com visio sensi-
velmente diminuida.

Diagnéstico neurolégico — tumor da linha média, provavelmente do ver-
mis cerebelar.

Puncao ventricular — bilateral, acusando hipertensio praticamente

igual em ambos os ventriculos. O ventriculo direito forneceu esponta-
neamente 45 cc. de liquido. O ventriculo esquerdo forneceu, nas mes-
mas condicoes 40 ce. de liquido. Esvaziamento simultineo de ambos os
ventriculos com a cabeca inclinada para tras.

Diagnéstico cirturgico — hidrocefalia ventricular simétrica.
Verificacdo operatéria — grande tumor cistico do vermis. Alta curada

cirurgicamente.

b) N. O, com 42 anos de idade, branco, brasileiro, casado, agricultor.
Histéria clinica com iniciy muito recente.

Diagnéstico oftalmoléfico — estase papilar bilateral.
Diagnostico neurolégico — tumor de evolucio rdapida do hemisfério ce-

rebral direito com sede provavel nos lobos frontal e parietal,
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Puncéo ventricular a esquerda — liquido em jacto forte.

Apenas sairam 8 ce. cessou o escoamento por completo,

Diagnéstico cirtrgico —ventriculos pequenos sob forte tensio.

Verificacao operatoria — grande tumor frontoparietal direito. Ablagdo

parcial. Morte depois das 48 horas.

Como acabamos de ver, a avaliacio ventricular pode interromper a mar-
cha da ventriculografia quando a informacao relativa a puncio e ao esvazia-
mento dos ventriculos ¢ suficiente para confirmar o diagndstico elinicb.

Nes tumores do andar posterior, dos quals expusemos o exemplo no pri-
meiro caso citado, a puncao fornece liquido sob forte pressio e esta se man-
tém positiva apos a eliminaciao de 30, 40 ou mesmo 80 ce. como pode suceder
nas grandes hidrocefalias ventriculares puras. Esta nocdo ¢ geralmente su-
ficiente para excluir a localizacdo do tumor nos hemisférios cerebrais.

Quandio a sede do processo estd mos hemisférios cerebrais, os ventriculos
em geral nao sofrem dilatacac importante e, a-pesar-da hipertensiio existente,
apresentam-se as vezes diminuidos pela compressao do tumor. A puncio da
inicialmente um jacto forte de lIiquido que cessa completamente apos a elimi-
nacao de 5 a 10 ce. A pressio do liquido ndo baixa progressivamente como
na hidrocefalia ventricular, mas cai repentinamente de wma maxima sempre
muito elevada (Clande 70 ou 80) a zero.

Puncio negativa

Quando a punc¢ao ¢ negativa, dois motivos podem dar orvigem a ésse re-
sultado:

a) Causas de érro devidas a ma situacdo dos furos, a direciio errada da
;anula ou a obstrucio acidental da mesma;

b) Alteracdo na forma, na capacidade ou na situacio do ventriculo
procurado.

Ndao voltaremios a tratar do local da trepanacio porque déle ja nos ocu-
pamos anteriormente. Apenas devemos assinalar que, se o furo nao estd
bem situado, a puncio pode ser negativa no ventriculo normal ou mesms 10
ventriculo levemente dilatado e simetricamente situado. A direcio da ca-
nula fica prejudicada na sua orientaciio exata quando o plonto de entrada
nao esta situado em local ¢onveniente,

A profundidade que o instrumento deve atingir necessita ser calculada
previamente, porque o fato de ser negativa a puncio pode ter origem num:
penetraciio insuficiente permanecendo a extremidade da canula na vizinhan-
c¢a do ventriculo sem atingi-lo.

Ao retirar o mandril, a pressio intracraniana pode favorecer a penefra-
cio de sangue ou de substincia nerviosa na canula, ou aproximar o plexo ¢o-
roide ao orificio terminal da mesma, tornando a puncio negativa também
neste caso.

Bliminadas, com certeza absoluta, essas causas de érro, a punciao nega-
tiva tem um valor importante como elemento de diagnostico, porque ela tra-
duz a ausénecia da cavidade ventricular, que se pretende atingir, da sua sede
normal.

Em 1933 publicamos um trabalho (Cirurgia cranioencefalica — Rev.
Rad. Clin. n.° 6), no qual concluimos que a puncao negativa, observadas rigo-
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rosamente as condicoes da téenica, indica localiza¢ao no hemisfério cerebral
homoénimo.. Ioje confirmamos essa conclusiio ressalvando, porém, as va-
rias causas de érro que podem existir e cuja interpretacio nem sempre estd
ao nosso alecance. Foi possivelmente por considerar ésse problema de dificil
resolugdo que De Martel, depois de longos anos de experiéneia, propos o uso
do seu compasso precedentemente citado neste trabalho.

A-pesar-da situacdo anormal, entretanto, o ventriculo pode ser atingido
em numerosos casos mudando-se a orientacdo normal da canula. Para 1isso
retira-se o instrumento e pratica-se nova puncio em direcio mais para fora.
Se mesmo assim for negativa, retira-se a canula para introduzi-la em direcao
mais para cima, mais para baixo ou mais para dentro. Muitas vezes, numa
dessas tentativas, o ventriculo é atingido, especialmente quando o procura-
mos mais para fora, porque quando puncionamos o lado integro, o ventriculo
désse lado se acha sempre deslocado nessa direcdo.

Quando o deslocamento ventricular ¢ considerdvel pode suceder que seja
alcancado o ventriculo contralateral que, eventualmente, pode ter ultrapassa-
do a linha mediana vindo ocupar o hemicrinio correspondente ao lado em que

se féz a puncio.

Surpresas da punciao

Quando a puncdo ventricular permanece negativa, mesmo depois de vi-
rias tentativas, a exploracio do hemisfério cerebral do lado oposto deve ser
efetuada, visando alcancar as cavidades ventriculares por ésse lado. Surgem.
porém, surprezas frequéntes, aleumas delas capazes de dispensar o prossegui-
mento da ventriculografia, porque podem auxiliar o diagnéstico de maneira
mais eficiente do que esta.

A canula pode entdo atingir o interior de um abeesso, cujo encistamento
lhe emprestasse o feitio clinico de uma neoplasia, e no qual a puncao estaria
em condicoes de decidir de maneira absoluta o diagndstico, estabelecendo a
sede do processo com seguranca perfeita quando, esvaziada previamente a ca-
vidade, nela se introduzisse um meio de contraste, ar, lipiodol, etc.).

Outras vezes somos surpreendidos pelo aparecimento, através da cinu-
la, de liquido eistico que se caracteriza pela sua coloraciio e pela sua consis-
téncia, diferentes das do liquido ventricular normal. Tivemos oportunidade
de presenciar viarias vezes tais eventualidades, aproveitando sempre &ste fato
inesperado para maior clareza do diagnéstico, esvaziando a cavidade atingida
¢ nela introduzindo ar ou lipiodol.  Com a replecio da cavidade eistica usan-
do ésses meios de contraste, a exploraciio radiolégica torna-se muito 1til, per-
mitindo localizar com precisio a sede do tumor, por meio da pneumocistogra-
fia ou da iodocistografia. Insistir na procura do ventriculo, em tais casos,
seria empreender tarefa demasiadamente dificil e completamente inttil.

A ventriculografia apenas poderia informar sobre a situaciio do tumor
sem poder, entretanto, dizer da sua extensio e¢ das suas relagoes. A cistogra-
fia permite conhecer nio s6 a sede do processo mas também o tamanho, a for-
ma e as relagoes que eventualmente podem apresentar. Tiste método contri-
bue também para orientar o cirurgido no sentido dos caracteres anatomopato-
i6gicos da les@io. Os cistogramas se apresentam diferentemente segundo se
trate de tumores com degeneraciio cistica central ou de cistos propriamente
ditos cujas paredes sejam limitadas por uma cdipsula delgada. Nos primeiros
og contornos sio acidentados extremamente irregulares; nos seeundos sio per-
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feitamente nitidos, lisos e regulares. Tste aspecto nfio representa simples cu-
riosidade radiolégica, mas elemento importante no ponto de visto do diagnds-
tico e também do progndstico. Basta lembrar que o: gliomas malignos c¢om
degeneracao cistica central oferecem a imagem de contornos irregulares, en-
quanto que o cisto parasitdrio ou o cisto simples com ndédulo cavitiario, am-
bas formacoes benignas, mostram imagem de contornos regulares. A dis-
tincdo entre estes dois tipos radioldgicos ¢ geralmente facil quando se ob-
tém radiografias em diversas posicoes.

Entre os primeiros a praticar a pneumocistografia cerebral, na Amdérica
do Sul, figura o Prof. Alejandro Schroeder, eminente catedritico de neurolo-
gia e notavel neurocirurgiio de Montevidéu. Os seus importantes trabalhos,
fartamente documentadas, visam com especial atenciio a cistografia nos cis-
tos hidaticos do c¢érébro a respeito dos quais instituiu um mdétodo proprio para
o tratamento.

Para tornar o assunto mais compreensivel e também documentado, repro-
duzimos a seguir duas observacoes do nosso servico, como exemplo désse inci-
dente, geralmente imprevisto, da téenica da ventriculografia. As observacoes
[ e IT reproduzem cistografias de aspecto diferente, segundo a exposicio que
fizemos, podendo servir de exemplo para ambas os tipos deseritos.

Na observacao I a evolucdao clinica foi relativamente rapida e tanto o
pneumocistograma como o iodocistograma mostram contornos muito irregu-
lares ¢ acidentados. A verificacio operatéria e o exame histopatolégico iden-
tificam enorme elioma maligno com degeneracio cistica central (figura n.° 11).

Na observacao Il o pneumocistograma apresenta-se de contornos perfei-
tamente regulares; a verificacao operatoria revelou cisto de membrana muito
deleada com pequeno nédulo na sua parede.

O progndstico do paciente da observacio I foi menos favoravel do que o
do doente da observacio II. Aquele, a-pesar-de ter obtido cura cirtireica
hoa, sofreu mais tarde reincidéneia do processo e veio a falecer em conseqiién-
¢cia do mesmo. Bste obteve cura ecirtrgica e clinica completa, pois que até
hoje (hd mais de 4 anos) nada mais sofreu com relacdo ao processo cerebr!.

O valor dessas imagens consiste em se poder estabelecer a diferenca entre
o ¢lioma com degeneracao cistica central, que geralmente apresenta evolucio
rapida com caracteres de intensa malignidade, ¢ o cisto com nodulo gliomato-
so benigno, no qual a terapéutica cirtirgica, a evolucido e o progndstico sao
muito mais favoraveis.

OBSERVACAO I

D. ., com 29 anos de idade, solteiro. — Enviado pelo Prof. Corréa Meyer e
Dr. J. Godoy.

Hi dois anos, em virtude de queda violenta sofreu forte traumatismo eraniano,
nio podendo estabelecer com precisio a sede em que se deu a contusio, mas informa
que ficou incomciente por alguns minutos.

As primeiras manifestacoes surgidas em outubro de 1932, consistiram em ecefa-
léia ¢ vomitos.

Nesse tempo féz puncio lombar e exame de liquor, sendo que éste nada reve-
lou de anormal. A-pesar-do Wassermann negativo, foi submetido a tratamento anti-
luético, sem o menor resultado.

Alarmado com a recente haixa progressiva da visio, veio a esta capital procu-
rar recursos.

Exame oftalmolégico. — Acusa estase  papilar dupla ji em periodo atréfico.
Visio reduzida i simples contagem dos dedos A peguena distdncia. (Exame feito pe-
lo Prof. Corréa Meyer).

Exame neurolégico, — [eito pelo Dr. J. Godoy. Sinais gerais de hipertensao
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endoeraniana  Hemiparesia facial & direita.  Anestesia da  c¢érnea e diminuicio da
audicio também a direita.

Franca sintomatologia cerebelar, notando-se hipermetria, adiadococinesia e as-
sinergia as provas clissicas. Marcha titubeante, alargando a base de sustentacio.

Palavra sacudida. Reflexos patelares  pendulares. Auséneia de Babinski e de per-
turbacoes da sensibilidade objetiva, a nao ser no territério do 5.° par a direita.
Diagnéstico clinico. — Tumor do angulo ponto-cerebelar direito.

A-pesar-do exame neurolégico indicar essa loealizacho, resolvemos, de acordo
com o neurologista, praticar a ventriculografia antes da intervencio,

Ventriculografia

No Hospital Alemio, em fevereiro de 1933,
Paciente sentado.  Anestesia local.
Incisio e trepan

a0 occipital & esquerda no ponto de Dandy.
Puncio do ventriculo lateral esquerdo negativa apds virias tentative
Resolvemos entio fazer outro furo a direita, tamlém mno occipital, e ai puncio-
namos o ventriculo lateral direito. A punciao foi negativa quanto ao ventriculo, po
rém, a agulha alcancou uma ecavidade eistica, pois emergiu dela liquide alaranjado
esauro, muito viscoso que coagulouw logo apds retirado, Obtivemos 40 e¢e. de liquido
¢istico o qual formou um

grande cofgulo de fibrina,

Figura n. 9
Todoeistograma  cerebral,
(Observacio T).

Em seguida introduzimos pela mesma agulha 30 ce. de ar esterilizado.
Toleraneia completa das manobras cirargicas, '

Pneumocistografia cerebral

Obtivemos assim 4 pneumocistogramas muito nitidos que estabeleceram com pre-
cisiio a topografia do tumor cistico.
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Figura n.° 10
Todocistograma da incidéncia lateral,

(Observacao 1)

Todocistografia cerebral

No dia seguinte, resolvemos esvaziar novamente a cavidade efstica, puncionan-
do o cisto e retirando do mesmo mais 32 ce. de liquido com os mesmos earacteres que
no dia anterior,

Tnjetamos ma cavidade 20 ce. de iipiodol. Toleriineia imediata perfeita.

Fizemos em seguiida 4 iodoeistogramas, segundo as incidéncias usadas nas ven-
triculogratias, dos quais reproduzimos os obtidos na posiciio de oecipito sdbre a placa
(figura n.° 9) e o obtido com o lado direito sdbre a placa (figura n.° 10).

Como se pode verificar, a cavidade eisti nio mostra contornos regulares, pelo
contrario, & bastante irregular, e¢ estd ocupando a regiio da dobra eurva (porc¢io ter-
minal da cissura de Silvius).

A forma irregular de seus contornos constitue clemento importante para decidir
sdbre o tipo anatomopatolégico do eisto.

Conclusao

Pelas radiografias obtidas, tanto com o ar como com o lipiodol, conclue-se ficil-
mente pela sede oceipitoparietal direita do tumor.

Pelo contoérno irvregular da imagem, tanto pelo ar como pelo lipiodol, pode-se con-
cluir de que nio se trata de cisto, parasitirio, mas sim de degenerac¢io eistica de um
tumor soélido.

Verificacao operatoria

No Hospital Alemiao, em fevereiro de 1933. Assistentes: Prof. Miario Totta e Dr.
E. Di Primio Beck.

Paciente sentado. Anestesia local.

Levantamento de um vasto retalho  osteocutimeo  frontoparietocceipital — direito,
com pediculo inferior.

Exposta a duramater, esta se apresentou muito tensa, sem pulso ¢ notavelmende
proemiunente na parte central da abertura.

Ligadura prévia da artéria meningea média, ¢ abertura da duramater  por in-
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cigdo crucial, Caimos em plena massa tumoral. Por meio do bisturi elétrico e com
a alga cletrocoagulante, fizemos a resseccio do tumor.

A cavidade efstica era representada apenas pela por
que continha ainda o lipiodol injetado.

O tumor enorme estd representado na figura n." 11, onde se pode avaliar o seu

ao central da neoplasia,

tamanho.
Hemostasia rigorosa.
Sutura da dura, reposicao do retalho com fixacio do osso.

Figura n.o 11
Tumor extirpado (glioma),

Sequéncias operatérins boas quanto ao estado geral do doente. No dia seguinte
fortes dores ma regifio sacra, as quais persistiram até ao 4.° dia, ¢ que nido podiam ser
atribuidas a posicio no leito, nem o qualquer causa loecal.

No 6.” dia o paciente ji andava pelo hospital, notavelmente melhorado quanto a
estitica.

Antes de um més o paciente foi ao nosso consultério despedir-se, pois voltava
para o interior do estado.

Quanto & visao o resultado foi pouco animador, por isso que c¢la se mantinha mui-
to baixa,

OBSERVACIXO 1T

E. C. D, com 28 anos de idade. — Enviado pelo Dr. J. Godoy.
Antecedentes hereditarios e colaterais com inGimeras  enfermidades do sistema

nervoso.  Aos 8 anos teve meningite. Na idade adulta tendo exercido muito tempo a

profissio de domador de cavalos, sofreu virias quedas com traumatismo craniano.

Ha dois meses apenas comegou a apresentar cefaléia violenta com  paroxismo,
acompanhada de vomitos ficeis, soluco e diplopia. Datam dai a diminuicio da visio
com obnubilag¢oes, dificuldades na marcha e falta de equilibrio.

Tendo feito uma puncio lombar hi poucos dias, diz ter melhorado da cefaléia ¢
0s -vomitos terem diminuido.

Exame neurolégico. — Icito pelo Dr. J. Godoy. Mareha incoordenada, alar-
gando a base de sustentaciio, do tipo cerebelar, sendo impossivel manter-se em posicio
vertical sem auxilio.

Forca segmentar normal. Reflexos tendinosos presentes; o patelar & do tipo
pendular.  Reflexos cutaneos normais. Hipotonia muscular nos membros inferiores.
Sensibilidade objetiva normal com excecio do territério do V* par & direita onde existe
anestesia da cornea ¢ abolicio do respeetivo reflexo.



Anais da Faculdade de Medicina de Porto Alegre 227

Adiadococinesia ¢ hipermetria presenfes para os membros superiores ¢ para os in-
feriores. Assinergia presente.

>aralisia facial direita, e dos motores oculares externos de ambos os lados. Oita-
vo par normal tanto as provas vestibulares como da audi¢do em ambos os lados.

Exame cftalmolégico. — Feito pelo interno Campelo. Paralisin de ambos os mo-
tores oculares externos (estrabismo convergente). Nistagmg rotatério. Reflexos fo-
tomotor, consensual, da acomodac¢io ¢ a convergéneia normais. Acuidade visual O. D.
meio e O. K. um parcial. A campimetrin mostrou estreitamento do campo visual do
lado direito. A oftalmoscopia demonstrou edema acentuada da papila para o 6lho di-
reito e disereta estase para o esquerdo.

Exame do ligquido cefalerraguidiano — Normal a todas as provas.

Diagnéstico clinicc. — Sindrome de hipertensiio intracraniana por tumor loea-
lizado na fossa posterior a direita, provavelmente na regido do angulo ponto cerche-
lar ou sua proximidade,

A-pesar-do diagnéstico clinico apresentar um quadro sintomatolégico bastante
rico, resolvemos, de acdrdo com o neurologista, praticar a ventriculografia,

Ventriculografia
Sala de operacoes da 6.* enfermaria da Santa Casa, em 23 de marco de 1934,
Paciente sentado. Anestesia local,

Ineisio e trepanag¢ao por via occipital & direita no ponto de elei¢hio para a puncio
ventricular,

Introduzida a agulha no sentido da direc¢io clissica que visa o ventriculo lateral
do mesmo lado, a pun¢ao foi negativa. Retiramos a agulha e a introduzimos novamente
orientando-a mama dire¢io mais para cima, ¢ a puncao foi novamente negativa. A ter-
ceira tentativa foi feita na direcao para baixo, e depois de um trajeto de 7 ems. obti-

Figura n.o 12
Pneumocistograma obtido por ineidéneia frontooccipital.  (Observagiao 11).
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vemos o escoamento de liquido amarelo-imbar evidentemente cistico, e do qual retira-
mos 40 cc. O liquido coagulou em seguida, formande um grande codgulo de fibrina.

Apenas retirado o liquido, injetdmos pela mesma agulha 30 ce. de ar estéril, apa-
nhando em seguida trés radiografias que nos deram a imagem exata do cisto.

Interpretacio dos pneumocistogramas

Incidéncia frento-oceipital — (occipito sobre a placa). Imagem da por¢io fron-
tal do cisto (figura n.” 12).

Projecao relativamente simétrica. O furo de trépano é bem visivel e esta si-
tuado em boa posicao. Cranio sem partiaularidades.

Reple¢ao do eisto boa. A imagem ocupa uma grande extensio transversal indo
das proximidades do plano sagital até & zona subcortical do lobo temporal. Em altura
a imagem apresenta pouco mais que a metade da largura. Niao existe ar nos ventricu-
los nem nos espac¢os sub-aracnoideos.

Figura n.° 13

Pueumocistograma obtido por incidéneia lateral (Obscrvagao 11).

Incidéncia occipito-frontal — (fronte sobre a placa). Imagem do prolongamento
oceipital do eisto.

Projecao levemente assimdétrica,

A imagem do cisto apresentasse de forma regularmente ovalar ¢ mais afastada do
plano sagital do que a imagem frontal, em situacio um pouco mais baixa ¢ de dimensoes
menores, )

Incidéncia lateral — (lado csquerdo sobre a placa). Imagem de perfil do cisto,
(figura n.° 13).

Projecao de perfil perfeita. Crianio sem particularidades,

Aparece uma imagem clara que corresponde aos limites do cisto, ocupando ao mes-
mo tempo a zona correspondente aos lobos parietal, oceipital ¢ temporal. A situacao
do cisto referido deve ocupar portanto a zona da dobra ecurva. Pela configuracio da
imagem de perfil pode-se compreender perfeitamente porque a cistografia do prolonga-
mento oceipital ficon mais baixa que a frontal.
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Concluséges

A puncao ventricular foi negativa, ndo por defeito de téenica, visto que o furo
do trépano esti bem localizado, mas porque o ventriculo dirveito deve estar considera-
velmente deslocado da sua posicio normal.

A surpresa operatéria, tendo encontrado a eavidade eistica, constitwiu acidemte
favorivel, visto que a pneumocistografia tornou mais evidente o diagnéstico topografi-
co do que o teria conseguido uma boa ventriculografia.

Foram suficientes trés pneumocistogramas para estabelecer
de, forma e extensao do tumor.

A pneumocistografia nio concordou com o diagnéstico elinico, podendo-se afir-
mar com absoluta seguranca tratar-se de fumor temporo-oceipitoparietal direito, situa-
do precisamente na terminacio da cissura de Silvius, ou seja na regido da dobra ecurva.

com exatidao a se-

Verificacao operatéria

No mesmo hospital, em 2 de abril de 1934,

Assistentes: Drs. A. Grecco, P. Krieger ¢ A, Moreira.

Paciente sentado.  Anestesia loeal.

Levantamento de um grande retalho osteocutiineo, temporoparietal — dirveito.

Abertura da duramater por incisao crucial ¢ afastamento dos 4 retalhos,

Nesse momento a  tensio arterial baixou consideravelmente, nio permitindo a

continuacao do ato operatério.
Quatro dias depois continuamos a intervencio.

Puncionamos a  poreio posterior
da primeira temporal ¢ alcancamos a cavidade eistica apés 3 e¢ms. Fizemos hemostasia
prévia da regido ¢ incisamos com bisturi elétrico ao longo do sulco paralelo, avancando
em plena dobra curva,

Apoés o afastamento com espitulas malediveis, ¢ cisto se apresenton ecom a sua
cor azulada. Conseguimos deslocar uma grande porc¢iao da cipsula que foi retirada jun-
to ¢com um pequeno nédulo tumoral existente.

Fechamento da ferida ¢ fixac¢iao do retalho dssco.com trés fios de bronze. Dre-
nagem com dreno de borracha,

Sequéncias operatorias

As seqiiéneias operatérias foram bastante complicadas. (Vide publicacio mo “O
Hospital” do Rio, novembro de 1935).

Ao nosso ver a drenagem constituiu uma péssima orientacio, porque as complica-
¢oes sépticas locais s6 podiam ser atribuidas a presenca do dreno. A nossa experiéncia,
nas intervengoes craniocerehrais, nos ensinou que deve ser abolida e¢m absoluto toda
drenagem aberta,

Aqpesar-das complicagoes locais ¢ palmonares, o doente teve alta curado apdés 40
Até hoje déle temos tido noticia; continua seu trabalho na lavoura sem a menor
perturbaciao, quer visual, quer neurolégica.

dias.

Esvaziamento e pneumorreplecio ventricular

E’ sem davida um dos tempos mais importantes da ventriculografia, por-
que do esvaziamento suficiente depende a aereaciio necessaria para a obtencao
de uma bhoa imagem.

Quando a pressido ventricular é positiva o esvaziamento se processa es-
pontaneamente no coméco, necessitando depois artificios que oportunamente
vamos descrever. Quando ¢ negativa ou indiferente, porém, é preciso tazer-
se leve aspiraciio; nesses casos o arejamento se efetua espontaneamente, visto
que assim realizamos pressao negativa tendo aspirado o liquido e dando lugar
a que o ar penetre por si, apenas tenhamos desarticulado a peca intermediiria
que une a canula.

A retirada do liquido ventricular por aspiracio deve ser feita prudente-
mente e com a maxima suavidade, sem intermiténcias quanto a sua intensi-
dade. A aspiracio é sempre defeituosa quando feita com seringa comum =
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sujeita a acidentes porque nunca se consegue realiza-la com intensidade cons-
tante e subtileza suficiente. Para preencher essas condicdes usamos um as-
pirador de borracha (figura n.° 8-2) muito mole que apresenta vantagens evi-
dentes sobre o uso da seringa, porque:

a) aspira suavemente e de modo continuo ,permitindo medir o liquido na
parte de vidro que é graduada;

b) ndo necessita para o seu manejo o uso das duas mios, como sucede com
a seringa comum, mas apenas exige a direita, permitindo que a esquerda
fixe a canula (figura n.° 8-1), para evitar os movimentos de lateralidade,
0s (uals seriam inevitaveis com o uso da seringa com émbolo;

¢) um tubo de borracha (figura n.© 8-2), contendo uma peca intermediaria
adapta-se a canula e permite movimentar o aparelho sem forca-la, levan-
tando-se 0 mesmo quando se deseja aspirar liquido e baixando-o quando
se quer injetar ar sem que seja necessario desprendé-lo da canula.

Nos casos em que o esvaziamento ventricular para se processar exige a as-
piracio, a injecao de ar ¢ geralmente desnecessaria porque éste penetra espon-
taneamente. Quando, a-pesar-disso, insistimos em praticar a insuflacdo mui-
to leve, a pressio intraventricular torna-se positiva e o liquido comeg¢a a go-
tejar de per si. Bste meio também pode ser usado para o esvaziamento ven-
tricular, mas éle predispde a acidentes transitérios de cefaléia, vomitos ou de

sl

Figura n." 14

Incelina¢io da eadeira para permitir a climina¢io espontanca do Ii-
quor. Apés a puncao, durante a qual o doente manteve a cabe¢a em posi
cio vertical (fig. 8), inclina-se & cadeira para tras. Pode ser dispensada a
agpiracio mantendo o doente nesta posicao. O liquido escoa espontinea-
mente, porque o prolongamento oceipital puncionado fica num nivel mais
baixo que as outras por¢des ventriculares, ,e o ar insuflado vai ocupar os
cornos frontais e esfenoidais, depois a cela média e, por fim a porcao ocei-
pital quando o esvaziamento de liquido se tornar completo.
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perturbacoes visuais quando a injecio de ar é praticada debaixo de certa
pressao.

Com a finalidade de obter melhor imagem ¢é permitido injetar um pouco
de ar, de acordo com a capacidade dos ventriculos, previamente determinada
pela quantidade de liquido eliminado, com a condicdo de retird-lo logo depois
da obtencdo dos ventriculogramas, por puncio ventricular direta. Esta pres-
sao positiva, entretanto, provoca cefaléia intensa e perturbacdes visuais mui-
to incdémodas para o paciente, com maior razao quando o mesmo possuia an-
teriormente pressio indiferente ou negativa.

Quando a pressdo é positiva o escoamento do liguido é espontineo, depois
de eliminada certa quantidade, porém, o liquido para de sair porque ela se
tornou indiferente. Neste momento, insuflamos o ventriculo com gquantida-
de de ar suficiente para tornd-la novamente positiva e o liquido escorre nova-
mente até parar quando a pressio se tenha tornado novamente indiferente.
Prosseguindo assim, pode-se obter um bom esvaziamento se a posi¢ao do doente
for conveniente (figura n.° 14).

A punciio pode ser feita de um sé lado, mas o esvaziamente do ventriculo
heterolateral s6 sera possivel se a comunicacdo interventricular méo estiver
prejudicada. Quando o diagndéstico clinico fizer supor uma localizagdo do 3.°
ventriculo, do septo ltcido ou dos ventriculos laterais, a pun¢do nao deve ser
unilateral, porque esta ndo poderia satisfazer as necessidades do diagndstico.

Se a permeabilidade dos buracos de Monro estiver integra, entretanto, o
esvaziamento bilateral pode, em geral, ser obtido pela drenagem de um s6 lado.

Conhecida a disposicio dos ventriculos telencefilicos, dos seus prolonga-
mentos e dos seus meios de comunicacdo, facil serd compreender que, obtido o
esvaziamento do ventriculo homolateral, torna-se indispensavel a passagem do
liquido do ventriculo heterelateral para o ventriculo ja drenado, através do
3.9 ventriculo e por intermédio dos buracos de Monro. Para conseguir essa
finalidade inclina-se a cabeca do paciente para o lado puncionado, em sentido
levemente obliquo, de tal forma que o astério ocupe o ponto mais baixo. A
cabeca do doente fica mantida entre as mios de um auxiliar ou do proprio ope-
rador, que lhe imprime pequenas e ripidas sacudidelas no sentido frontoccipi-
tal, afim de favorecer a passagem do ar para o ventriculo drenado.

Feito isto, durante alguns segundos ou um minuto, inclina-se a ca-
beca novamente para trias. Em geral, o liquido emerge de novo e continua
a sair. Repete-se a manobra da lateralizacio da cabeca, e a reposicdo em oci-
pito para baixo mais uma ou duas vezes, até que a drenagem do liquido te-
nha terminado, substituindo-o gradativamente pela insuflacdo de ar.

Quando as manobras decorrem assim, a avaliacio ventricular obtém uma
boa informacio quanto A permeabilidade interventricular, e a ventriculogra-
fia fornecerd boas imagens pela suficiente aeracio de ambos os ventriculos,
eonfirmando os dados da avaliagdo ventricular. A-pesar-da insuflacio bila-
teral, é de regra que o ventriculo puncionando apresente imagem mais clara
e perfeita que o ventriculo intacto, o qual geralmente fica menos arejado. '

Entretanto, nem sempre as cousas se passam deste modo, e é muito fre:
quénte o fato de que o ventriculo oposto, embora perfeitamente comunieante,
nio se deixe esvaziar nem, portanto, arejar por éste mecanismo. HEsta obser-
vacio nossa provém da verificacio de alguns casos, e confirma os fatos também
relatados por outros autores.

Essa téenica apresenta graves inconvenientes, visto que o ventriculogra-
ma unilateral nfo merece fé e ndo satisfaz as exigéncias de um diagnoéstico se-
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guro, conservando sempre a mesma duvida quanto a permeabilidade e as con-
diedes do ventriculo heterolateral.

Para obtencdo de boas imagens de ambos os ventriculos e para maior cer-
teza de permeabilidade dos buracos de Monro, é necessario que se pratique a
puncio bilateral. Satisfeita esta condi¢@o, inclinamos a cadeira neurocirir-
gica de tal modo que o paciente fique como o occipito no plano mais inferior
da cabeca (fig. n.° 9). Nesta posicdo o ar insuflado sobe para os cornos fron-
tais, enquanto que o liquido desce para os prolongamentos occipitais onde é
drenado pelas canulas da puncao. A cada insuflacio o ar enche a porc¢do an-
terior dos ventriculos estabelecendo a pressdo positiva que obriga o liquido a
sair. =2

Quando o esvaziamento é total as canulas deixam escapar mistura de ar
e liquido sob a forma de bolhas; uma nova insufla¢ido unilateral determinara
um ruido caracteristico ma cdnula do lado oposto produzido pela saida do ar
puro. O arejamento bilateral é entdo completo e a permeabilidade interven-
tricular considerada perfeita.

- Apds a substituicao total do liquido pelo ar, adapta-se o manometro de
Claude e injeta-se um pouco de ar, cuja quantidade depende da pressao inicial
verificada, procedendo-se a insuflacdo até que o aparelho marque um grau
um pouco inferior ao da pressio inicial. Neste momento retira-se a segunda
canula. 14

A reposicio désse equilibrio na pressido ventricular apresenta as seguin-
tes vantagens manifestas que s@o:

a) aumento do volume de ar proporcionando, por isso, melhor confraste na
imagem radiografica; ;

b) a conservacdo do equilibrio de pressdo primitivo é sempre conveniente
quando o doente estd conciente. Nos casos de hipertensdo aguda e mui-
to acentuada deve-se deixar a tensdo muito abaixo da inicial, mas sempre
positiva, para evitar os acidentes que poderiam sobrevir pela descompres-
sdo ja referida anteriormente;

¢) a reconstituicido desse equilibrio de pressido evita a deformacdo do ventri-
culo que tanto pode aparecer na ruptura da estabilidade por hipotensao
como por hipertensdo superior a inicial.

Para a reposicdo do equilibrio de pressao retira-se uma das canulas e in-
jeta-se o ar necessario pela outra. Medida a pressdo do ar, puxa-se a canula
no momento em que o manometro marca o grau desejado.

A verificacdo da saida do ar pelo trajecto deixado pela cdnula ndo cons-
titue um fato raro, mormente se a pressido deixada (pressio final) foi bastante
alta. Tste fenémeno ndo tem nenhnma significacio importante pois que o ar
perdido é somente o excessivo; 0 necessario permanece sempre em quantidade
suficiente. -

Fecha-se a ferida com dois pontos isolados de erina de Florenca ou de sé-
da e leva-se o paciente ao aparelho de radiologia onde se realizari a parte ra-
diografica da ventriculografia. Deste assunto trataremos no capitulo se-
guinte.

ACIDENTES IMEDIATOS DA VENTRICULOGRAFIA

Denominaremos acidentes imediatos aqueles que se apresentam no decor-
rer da operacdo ou imediatamente depois dela, antes da tomada das radiogra-
fias e, somente destes, trataremos aqui. Aqueles que sobrevém depois das
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manobras radiolégicas estudaremos mais adiante, com os fendomenos mediatos
e por isso lhes reservremos lugar, descrevendo as sequéncias operatorias.

Afim de melhor dispor o assunto, dividiremos os acidentes segundo o0s
tempos operatérios em :

a) acidentes decorrentes da anestesia e da incisdo;
b) acidentes decorrentes da trepanacio;

¢) acidentes decorrentes da puncio;

d) acidentes decorrentes da aeracdio.

Acidentes durante a anestesia e a incisao

Tanto a anestesia como a incis@o nao podem ser responsaveis por aciden-
tes de maior importancia. Nunca observamos ocorréncias dignas de mencao,
a nao ser hiperestesia exagerada ou hemorragia abundante, nessa incisdo t@o
pequena.

A seccao dos planos moles extracranianos deve ser feita sempre com anes-
tesia local cuja solucdo contenha um pouco de adrenalina. As poucas vezes
que praticamos a incisdo sem prévia infiltracido de anestésico, (doente em esta-
do comatoso), a hemorragia foi verdadeiramente impressionante. Esta par-
ticularidade observamos também nas grandes intervencdes cranianas feitas
sob anestesia geral, nas uais a hemorragia dos planos moles foi incompara-
velmente maior que em doentes nos quais empregamos a anestesia local.

Acidentes durante a trepanacio

A trepanacdo é geralmente bem tolerada mesmo pelos doentes excitados.
Em casos excepcionais, entretanto, podem sobrevir acidentes graves no decor-
rer deste tempo operatério sem que se possa com seguranca absoluta responsa-
bilizar a trepanacio pelos disttirbios verificados. Ao praticd-la, para fins
ventriculograficos em uma paciente cuja observacdo nao figura neste traba-
Tho (por estar incompleta), presenciamos agravacido subita do seu estado,
tendo acusado alteracdes subjetivas da visfo (amaurose), e, no mesmo dia, 0
oftalmologista confirmou-as como sendo objetivas. A-pesar-de que o exame
oftalmolégico anterior tivesse identificado visdo muito diminuida, a agrava-
cio repentina foi evidente, fazendo-se acompanhar de lipotimia, respiracdo
irregular, pulso débil e estado de inconciéncia poucas horas depois. As més
condicoes da doente ndo nos permitiram praticar a puncdo. O estado geral
continuou a agravar-se e a paciente faleceu no terceiro dia. A necrdpsia nio
foi permitida.

Foi éste o tinico acidente; grave que observamos durante ésse tempo ope-
ratério e nfio podemos estabelecer com seguranca a sua causa: se teve origem
na intervencio ou se foi simples coincidéncia de agravacdo do mal nesse mo-
mento.

A imperfeicio do exame clinico e a insuficiéncia de elementos para o
diagnéstico assim como a ignorincia relativa A necrdpsia, nio nos permitem
concluir quanto A origem e ao mecanismo Intimo do acidente Nos tumores
cerebrais nfio é raro o aparecimento de uma agravacdo subita dessa inten-
sidade pelo chamado fendomeno de descompensacdo tumoral determinado por
hemorragia no seio do neoplasma ou por crise aguda de hipertensdo. Uma
causa hemorragica poderia encontrar ap6io no caso presente, desencadeada pe-
la emocdo, por surto agudo do processo u pela vibracdo do trépano elétérico.
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Parece pouco provavel, porém, que esta Ultima pudesse assumir a responsa-
bilidade de tal acidente. Limitamo-nos apenas a assinalar o fato, sem possuir
o direito de emitir opinido segura sobre o seu mecanismo intimo.

Acidentes e perigos da puncic

Em 1891 Quincke escrevia no seu trabalho intitulado Pontion du cul sac
aracnoidien lombaire, o seguinte: “A subtracdo do liquido cefalorraquidia-
no quer por via craniana quer por via vertebral, constitue um método grave
nos tumores cerebrais.” Aquele autor assim se pronunciava porque verifi-
cara em 6 puncoes ventriculares 4 mortes e em 8 puncoes raquidianas 4 mortes
stibitas.

Na verdade, estamos muito longe ainda de poder oferecer uma garantia
absoluta ao doente que vai ser submetido a uma pun¢do ventricular; entretan-
to, o préprio cientista acima citado teria certamente modificado a sua estatis-
tica se continuasse as suas puncoes ventriculares nos tumores cerebrais. Nao
poderiamos dizer o mesmo com relacdo a pungao raquidiana nos tumores ence-
falicos, de cuja gravidade tratamos na primeira parte desse trabalho. Ja
nesse tempo o préprio Quincke, relatando as 4 mortes subitas verificadas apds
a puncao lombar, dava o alarme dos perigos deste processo com relacdo aos
tumores cerebrais, ndo especificando os da fossa posterior; mas certamente as
4 mortes por éle verificadas deveriam ter correspondido a 4 cones de pressio.

A-pesar-de ndo ser inécua a pungdo ventricular, ela é geralmente bem to-
lerada pelos pacientes. Nos nao tivemos senfdo uma morte em consequéncia
dela em mais de 100 puncgdes que praticamos. Mesmo assim, outros fatores
devem ter contribuido para éste acidente tio grave (figura n.° 15).

As manifestacoes acidentais verificadas como complicacio imediata da
punc¢do ventricular sdo varias.

Alguns doentes acusam dor frontal, outros, dér nos globos oculares. Tais
sintomas, porém, sdo fugazes e desaparecem, em geral dentro das primeiras
horas.

As perturbagdes visuais, entretanto, merecem maior atencdo visto que
elas constituem uma das complicacdes mais frequéntes e de consequéncia digna
da mossa preocupacao.

Alguns doentes apresentam somente obnubilacdes passageiras, outros
amaurose quase absoluta. Tal diversidade de graus nessas perturbacoes deve
possuir relagdo com a maior ou menor intensidade das alteracdes sofridas pelo
6rgao central do sistema nervoso.

As vezes os disturbios acima citados sfio tdo discretos e efémeros que nos
induzem a aprecia-los como sendo simplesmente subjetivos; outras vezes, po-
rém, a intensidade dos mesmos é tal que mos obriga a crer no seu carater ob-
jetivo.

Recentemente tivemos oportunidade de acompanhar o aspecto dessa amau-
rose postventriculogrifica e pudemos nesse caso evidenciar a auséneia dos re-
flexos fotomotor e & acomodagido em ambos os lados (puncio bilateral) além
da diminuicdo do reflexo corneano a direita, sintomas ésses que duraram pou-
co mais de 24 horas, para regredirem em seeuida.

Na observacio XXXII, como veremos na continuacio deste trabalho.
também os acidentes manifestaram-se pela baixa imediata da visio. mas nesta,
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Figura n.° 15

Corte de cerebro mostrando o prolongamento occipital do hemisfé-
rio, onde se produziu lesio vascular consecutiva a puncdo (peca da obser-
vacgao XTII).

1 — Abertura do espordo de Morand e exposi¢ao da cissura ecalcari-
na, onde se deuw a lesdo.

2 — Prolongamento oceipital do ventfriculo lateral,

3 — Eneruzilhada ventricular,

4 — Prolongamento esfenoidal do ventriculo lateral.
5 — Grande codgulo ainda aderente ao local da lesao.
6 — Trajeto seguido pela canula.

como na outra, ndo podemos afirmar se elas tiveram origem exclusivamente na
puncio ou também na aereacio dos ventriculos.

Estas complicacoes mecessitariam ser acompanhadas diretamente por um
oftalmologista para poderem ser convenientemente interpretadas. Mesmo as-
sim, a lesfio central que por ventura lhes possa dar origem s6 pode ser identi-
ficada cm precisdo 'pela neerdpsia.

A fieura n.° 15 mostra o corte cerebral, onde se vé o fundo da cissura
calcarina (1), sede da lesao vascular e onde havia certa quantidade de sangue
coagulado, vendo-se ainda um grande coagulo no interior do ventriculo (5)
que estava fixo ao ponto lesado. O trajeto da agulha (6) correspondia exa-
tamente ao local da lesdao e os ventriculos se achavam inundados de sangue.

A via occipital, a-pesar-de ser uma das melhores, nao deixa de apresentar
sérios inconvenientes, ndo s6 pela vascularizacio abundante da zona calcarina
mas também e principalmente pela presenca ai do centro cortical da visdo.

Procurando elucidar o mecanismo dos acidentes desta ordem, consecutivos
a puncao ventricular, fizemos pesquizas anatémicas minuciosas no cérebro hu-
mano normal, e muito nos chamou a atencdo a vascularizacio e a profundidade
da cissura calearina, cujo limite vai & vizinhanca imediata do corno occipital
onde ela o recalca para dentro, formando a saliéncia denominada esporado de
Morand.

A cénula ao penetrar no ventriculo ndo pode deixar de passar nas inme-
diagoes do espordo ou mesmo de transpo-lo, o que nado deixa de ser uma con-
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dicdo favoravel para o aparecimento dos graves distirbios de que mnos ocupa-
mos. Talvez tenha raziao Schlesinger procurando um ponto mais alto para
trepanacio ou puncio, e em pleno parietal, desviando desta forma aquela re-
gido tdo perigosa quanto importante.

O Tnico meio de evitar essas graves complicacdes consiste no uso de canu
las de extremidade romba, bem arredndada e muito lisa, afim de que o
vaso possa escapar ao impulso delas e ndo ser transfixado pela ponta ou rom-
pido por qualquer aspereza que possa existir na extremidade do instrumento.
Ao mesmo tempo os cuidados preoperatérios e a delicadeza da técniea devem
estabelecer condigoes indispensaveis para eviti-las.

A canula pode alcancar o plexo cordide, rompendo algum dos seus vasos.
Adson e Crowford atribuem grande importincia a essa lesdo, que éles consi-
deram possivel e de graves consequéncias. Puncionando com instrumento
rombo, seria menos provavel que isso sucedesse; usando as agulhas comuns,
porém, as condicoes da téenica se tornariam mais favoraveis a perfuracdo vas-
cular e portanto a hemorragia intraventricular subsequente.

Acidentes decorrentes da aereacao

Infelizmente o ar nao é inéecuo quando introduzido nas cavidades ven-
triculares; como elemento estranho que é, irrita a membrana ependimaria e
os plexos cordides. Estes reagem produzindo liquor em excesso, dando lugar &
hipertensio postventriculografica que por vezes é intensa.

Os acidentes consecutivos & puncao sdo raros e quase excepcionais se 0s
compararmos com as complicacoes devidas & aeracdo. Em compensacio aque-
les sdo em geral mais graves do que estes.

A simples paracentese ventricular ¢ quase sempre destituida de incon-
venientes e & por isso que a usamos frequéntemente com a finalidade tinica
de avaliacio destas cavidades, evitando sempre que possivel, a insuflacao do
ar porque a realizacio desta muda as condi¢gdes de progndstico expondo o
paciente as varias complicacoes. Para saber se existe hidrocefalia ventricular
nao necessitamos sujeitar o doente aos efeitos da pneumatizagio dos ventri-
culos cerebrais; basta avaliar o grau de pressio e a quantidade obtida de
liquido.

Depois de observar cuidadosamente os inconvenientes da insuflacio, o
numero atual das nossas ventriculografias diminuiu, embora tenham aumen-
tado sensivelmente os nossos casos neurocirurgicos. Em  determinados pa-
cientes s6 usamos a “Ventricular estimation” de Dandy, reservando a injecio
de ar para os casos de absoluta necessidade.

Quando iniciamos a pratica da ventriculografia em 1932, tivemos ocasifio
de presenciar crises convulsivas de curta duracio e pequena intensidade ao
terminar a injecdo de ar. Tm todos ésses doentes existia hidrocefalia ventri-
cular e a quantidade de ar injetada nao excedeu, em nenhum deles, a 20 ce.;
portanto, uma insignificincia para ventriculos laterais dilatados.

Alguns autores atribuem ésse fendémeno a varias causas dentre as quais
figura o defeito de téenica que consiste na demasiada rapidez com que é feita
a injecdo de ar. Parece-nos muito razoavel atribuir a esta causa o apareci-
mento das convulsdes no momento da insufla¢do; em todos os trés doentes que
apresentaram @éste acidente a injecao de ar foi feita com certa rapidez, prati-
ca esta que temos evitado desde essa época e os acidentes nio se repetiram nas
ventriculografias posteriores, dos mesmos enfermos e de todos os demais.

E’ condicdo indispensavel, para evitar -essas crises convulsivas, ou qual-
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quer outro acidente, que a injegdo de ar seja realizada lentamente e sem inter-
miténeias. O uso da seringa comum predispde a essa complicacdo porque o
émbolo nem sempre desliza suavemente obrigando o cirurgido a forci-lo até
que, num dado momento, éle se desloca repentinamente causando mudanca
brusca de pressdo intraventricular. Foi para evitar ésses inconvenientes que
nos decidimos a usar a seringa com péra de borracha, cuja subtileza permite
sentir a resisténcia da pressio ventricular quando a cavidade mido comporta
mails ar.

Sdo bastante frequentes a cefaléia, os vomitos, as vertigens e as perturba-
goes subjetivas e objetivas da visdo. Menos comuns sdo o estado de colapso,
palidez e sincope respiratéria.

Tivemos um caso de morte por sincope respiratéria apds a insuflacio, cu-
ja observacdo vamos relatar. O estado geral do doente no momento da ventri-
culografia era tao desolador que certamente constituiu o motivo mais impor-
tante déste acidente.

Apoés puncao lombar a que foi submetido a agravacdo se féz com grande
rapidez, e a necessidade de tomar uma providéncia urgente levou-nos i rea-
lizaclo desta tentativa. Hoje nfo nos arrojariamos a tanto; nesse tempo, me-
nos experientes e na ansia de conseguir salvar o moribundo, nfo refletimos s6-
bre a estatistica com a qual deveriamos um dia prestar contas do nosso tra-
balho.

OBSERVACAO III

A. P. M., com 21 anos de idade, branco, brasileiro, solteiro, chauffeur. (Da en-
fermaria da S. Casa — Dr. J. Godoy).

Nada de importante para os antecedentes hereditirios. Acusa enfermidade ve-
nérea (cancro sifilitico) ha 4 meses. Nega outras enfermidades graves e bem assim
traumatismos eranianos.

Ha 5 ou 6 meses apareceram cefaléia com intermiténcias, vomitos e dificuldade
para caminhar por falta de equilibrio. HA4 uma semana os distarbios da marcha se
acentuaram impossibilitando-o de levantar-se.

Exame neurolégico. — Feito pelo Dr. Lino. Sindrome de hipertensio intracra-
niana, revelado por cefaléia, vomitos do tipo cerebral e pulso de 60.

Marcha cerebelar tipica com retropulsio exagerada. Reflexos tendinosos vivos;
o patelar a4 esquerda é pendular. Babinski negativo.

Hipermetria do membro inferior esquerdo. Sinal da flexio combinada da coxa
e do tronco positivo 4 esquerda (assinergia).

Nos membros superiores existe hipermetria e adiadococinesia a esquerda.

Exame do liquido cefalorraquidiano — Albumina total 0,50 por mil. Ravaut, Non-
ne, Pandy positivas. Elementos figurados 1,5 (célula Nageotte). Os demais exames
negativos. 3

Exame oftalmolégico. — Visio muito diminuida em ambos os lados. Estase da
papila em ambos os lados, mais acentuada & esquerda.

Durante dois dias fez uso venoso de soro glicosado hqmlfonlco tendo conseguido
melhora da cefaléia.

No terceiro dia, caiu em sonoléncia e itorpor. Estado de absoluta inconciéneia.

Diagnéstico clinico. — Sindrome de hipertensio intracraniana, tumor do andar
posterior, provavelmente do cerebelo.

Ventriculografia

Foi feita na 8. Casa de Misericérdia, em 4 de abril de 1934.
Os cuidados preoperatérios nao foram institmidos, visto a urgéncia da puncio ven-
tricular.
Anestesia local com solucio de novoeaina a 1% e adrenalina. Infiltrag¢io somen-
te do lado direito ma regidao ocecipital.
Incisdio obliqua, segundo a dire¢io da bisseetriz ji indicada ma parte da téenieca.
Hemostasia.
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Com o trépano elétrico de debriagem, fizemos um furo no loecal apropriado e re-

tiramos a pastilha.

A punc¢ao foi negativa. Resolvemos entao trepanar do lado esquerdo, e ai a pun-
¢ao foi logo positiva & primeira’ vez.
Liquor — retiramos 40 cc. de liquido cefalorraquiadiano, de aspecto normal e in-

jetamos 30 ce. de ar esterelizado, lentamente.
Logo apdés sincope respiratéria. Todas
outros recursos empregados foram intteis. Morte.

as tentativas de respiracao artificial e

Figura n.° 16

Corte do e¢érebro, mostrando tumor do vermis, causa de oclusao

do aqueduto por compressao. (Observacao III).

1 — Tumor do vermis.

2 — Porc¢io superior do aqueduto dilatada.

3 — Porc¢ao inferior do aqueduto comprimida.
4 — Bulbo achatado pelo cone de pressao.

5 — Vermis cerebelar.

6 — Quarto ventriculo.
— Amigdala do cerebelo.

Necropsia

Feita no mesmo dia. Inecisio transversal do couro cabeludo e levantamento da
calote craniana segundo o processo corrente. A abdébada mostra na sua face interna de-
pressdes digitais muito acentuadas, e encontra-se muito delgada, mesmo transparente
em certos lugares (sinais de hipertensdo). Meninges de aspecto maeroscépico normal.

Retirada global do encéfalo, e conservag¢io do mesmo durante oito dias em formol
a 20% para fixacdo; depois cortes para exame da peca.

A figura n.° 16 representa o corte sagital feito nesse dia e logo fotografado. Af
se vé nitidamente um volumoso tumor do vermis cerebelar (1) o qual reduziu considera-
velmente a cavidade do 4.° ventriculo (6) e obliterou, por compressio extrinseca o aque-
duto de Silvius, (3). Pode-se verificar que a primeira por¢io do aqueduto esti permea-
vel e mesmo dilatada (2), enquanto que a inferior” (3) estd muito estreitada.

O bmlbo (4), esti muito achatado, e as amigdalas cerebelares, insinuadas no bu-
raco oecipital, fechavam por completo o teto do 4.° ventrieulo,
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A peca mostra grande hidrocefalia ventricular, tanto dos ventriculos laterais em
todas as suas por¢des como do ventriculo diencefilico. O 4.0 ventriculo, ao contrario,
estd muito diminuido.

conclusio

A puncdo ventricular tinha indicac¢io absoluta no easo presente, visto que o sin-
drome de hipertensio intracraniana atingira o seu auge, manifestado pelo torpor, sono-
léncia e pulso lento.

A injegdo de ar foi em volume muito inferior ao do liquido retirado, (30 c¢c. para
40 cc.). Havia mrgéncia em descomprimir o encéfalo, e mais especialmente o bulbo, de-
safogando os ventriculos situados acima do obstéculo.

Porque entdo a morte stibita? Foi o fGnico caso de morte observado por nés logo
apbés ou durante as manobras cirtrgicas da ventriculografia,

O mecanismo da morte nos tipos desta localizacio é, na sua maioria quase abso-
luta, a sincope respiratéria por compressio bulbar, pela a¢dio mecanica exercida sdbre o
ntcleo do nervo vago. Mas isso sucede quando a hipertensio endocraniana obriga o
bulbo a baixar, ficando preso, de um lado contra a goteira basilar e do outro comprimi-
do mo buraco do occipital pela pressdo exercida de cima para baixo, formando ¢ conhe-
cido cone de pressdo pela insinuacio das amigdalas conjuntamente com o bhulbo na en-
trada do canal raquidiano (figura n.® 1).

Mas aqui a pressio aquém do obsticulo foi diminuida, e nfo deveria existir mais
ésse motivo mecanico.

Sucede entretanto que, tendo feito anteriormente, (3 dias antes) uma puncido lom-
bar para exame do liquor, o paciente sofrera ji o desequilibrio de pressio entre as cavi-
dades aquém ¢ além do obstéeulo. Subtraido o liquido do canal raquidiano, todo o en-
céfalo exercem sua pressio enérgica sobre a fGnica passagem aberta; a aciio da gravidade
somou-se a essa hipertensiio endocraniana.

Acontece as vezes que a compressio bulbar estd no seu limite maximo de tolerin-
cia, e entdo um leve desequilibrio de pressdo determinard o acidente imediato e irreme-
diavel. Outras vezes, entretanto, o grau de tolerancia bulbar ainda guarda certa elasti-
cidade, e entdo o acidente ndo serd stbito, mas suficiente para provocar a insinuac¢ao
das amigdalas no buraco oceipital, aguardando somente uma causa determinante qual-
quer para estrangular o ntcleo do vago.

11

TECNICA RADIOLOGICA

A ventriculografia é um método de exame essencialmente radiolégico.
Por consequénecia, para ser executado convenientemente, exige conhecimen-
tos prévios de radiodiagndstico. Isto ndo quer dizer que o neurocirurgiio deva
ser ao mesmo tempo radiologista; necessita, entretanto, da assisténcia de um
téenico desta especialidade, da mesma férma que para o diagnéstico clinico
nao pode dispensar a dolaboracio do neurologista e do oftalmologista. Talvez
n#o haja na medicina departamento que precise da contribuiciio de tantos es-
pecialistas como a neurocirurgia. K’ mister, porém, que essa colaboracao seja
tdo intima que a contribuicdo de uns se tiorne bem compreendida e conveniente-
mente interpretada por outros, e que o entrelacamento de conhecimentos ¢ de
idéias se conjugue sempre no mesmo sentido, para que a solugéo final do pro-
blema possa ser proveitosa para o doente,

Néo é oportuno tratar neste capitulo da téenica radioldgica, da disposicao
e do funcionamento das suas instalacdes, porque seria afastar-se inatilmente
da rota tracada. Torna-se necessario, entretanto, fazer uma répida alusao ao
método sob o ponto de vista exclusivamente ventriculografico, ou seja, com refe-
réncia a colocacido do paciente nas suas diversas posicoes, segundo as incidén-
cias necessarias.
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Os processos cirtiirgicos anteriormente descritos nada mais sdo que pre-
liminares do tempo radiolégico: o ato necessario para a introducdo da subs-
tAncia-contraste mais usada, que ¢ o ar. Nao é esta a tinica, pois existem ou-
tras que encontram adeptos, embora em menor niimero. O lipiodol foi expe-
rimentado por Sicard em épocea anterior ao advento da ventriculografia, e re-
iniciado o seu uso mais tarde pelo mesmo autor; mas os resultados foram pou-
co satisfatérios devido a intolerdneia que determina. Hoje essa substincia
tornou a ser aproveitada para os fins de ventriculografia, particularmente
para as exploracoes radiolégicas do 3.° ventriculo, do aqueduto de Silvius e
do 4.° ventriculo.

No afd de conseguir substincia de contraste eficiente e indcua, conti-
nuam a ser realizadas intmeras tentativas. Recentemente, A. Rodovici e O.
Miller publicaram importante relatério das suas experiéncias com o uso dos
compostos iodados, do abrodil, do tenebril e, finalmente, do tério-coloidal.
Depois da verificacio cuidadosa da tolerancia dessas substincias no animal,
aqueles autores empregaram esta tiltima 6 vezes no homem, mas os acidentes
foram tdo graves que o processo por éles idealizado nao pode ser recomenda-
do. Além disso, o torio-coloidal apresenta também o grave inconveniente de
permanecer quase indefinidamente nos ventriculos e mnos espacos subarac-
noideos, formando depdsitos nos lugares de preferéncia da eliminacio do
liguido cefalorraquidiano.

Dentre os gases, usaram-se, além do ar, o gis carbdnico e o oxigénio,
sendo que éste é mais bem tolerado, mas a sua reabsorcdo é muito rapida.

O ar, contendo 4/5 de azoto, mais ou menos, apresenta a vantagem de
conservar-se mais tempo nas cavidades ventriculares, permitindo explora-
cao mais demorada e eficiente.

_ Neria inutil insistir sobre os outros meios de contraste para uso do as-
sunto de que ora nos ocupamos, porque deles ndo possuimos nenhuma ex-
periéncia.

Depois das manobras cirargicas, o paciente é eonduzido para o gabi-
nete de raliologia, com certo cuidado para que nenhuma perturbacio ve-
nha embaracar a boa marcha do exame. Desde entdo torna-se mnecessirio
colocar o delente em posicdo conveniente para facilitar, quanto possivel, a
boa distribuicao interventricular do gas introduzido.

Conhecidas as condi¢oes da auséncia absoluta de mobilidade ativa da
substancia nervosa e, portanto, dos ventriculos do cérebro, o meio de con-
traste ai introduzido, permanece em relativa passividade, obedecendo quase
exclusivamente as leis fisicas.

Quando a substincia é mais pesada que o liquido cefalorraquidiano,
como o lipiodol, ela vai ocupar a parte mais declive daquelas cavidades;
quando mais leve, como os gases, dispoe-se sempre na posicio mais ele-
vada. As oscilagdes do nivel liquido, com relagio ao ar, portanto, se re-
fletem com precisdo absoluta sébre a imagem da pelicula radiolégica quando o
meio de contraste é um gés.

Duas eventualidades podem se apresentar:

a) Houve puncdo e aereacido de ambos os ventriculos laterais. Neste caso a
distribuicdo do ar esta feita e nada mais se necessita executar para a
obtencdo de boas radiografias;

b) Houve pungio unilateral ou, se tiver sido bilateral, em um dos lados foi
negativa e a injecio de ar s6 pode ser executada num dos vetrieulos.
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Diante desta circunstincia, sao necessarios certos cuidados para conse-

guir repartir o gis entre os dois ou entre os trés ventriculos.

Em geral, isso se consegue facilmente quando se tem presente as condi-

¢oes anatomicas e 0s meios de comunieacdo interventricular.

A primeira posicdo que o paciente deve tomar é a de decubio dorsal,
repousando a cabeca com o ocecipito. Alguns instantes depois executa-se
um movimento de rotagdo no eranio para o lado do ventriculo insuflado de mo-
do a ficar sobre a mesa o astério correspondente. Imprimindo-se sacudidelas
a cabeca do doente no sentido anteroposterior, o liquido do ventriculo hetero-
lateral passa para o ventriculo arejado e o ar déste se transporta em parte
aquele. O ruido hidrodreo que se produz com essa troca de conteudo entre
os dois ventriculos ¢é frequéntemente percebido pelo doente. Hste fendomeno
subjetivo serve, quando presente, para orientar o médico que, por meio déste
sintoma, pode certificar-se de que a permeabilidade interventricular estd in-
tegra, e que o ar se estd repartindo regularmente.

Nem sempre, entretanto, as cousas se passam assim. Em certos casos,
a-pesar-de ser observada essa orientacfio, com o maximo cuidado e com toda
a habilidade, o ar nao transpoe o buraco de Monro e fica detido totalmente
no ventrieculo previamente insuflado. Disso s6 se pode ter conhecimento
depois de obtida a primeira radiografia.

A falta de distribuicao do ar pode ser devida a um processo de oblitera-
¢io do buraco de Monro de origem inflamatéria, cicatricial ou tumoral.
Com relativa frequéncia, porém, sucede o mesmo fenéomeno a-pesar-da con-
servacio absoluta da permeabilidade daquele orificio. Havendo pressio bem
equilibrada entre o ar de um lado e o liquido de outro, estes dois elementos nao
se cruzam em consequéncia de um fenémeno fisico vulgar e bem conhecido, im-
primindo-se sacudidelas a cabeca do doente, porém, rompe-se ésse equlibrio e a
tnoca se efetua com relativa facilidade. A-pesar-de tudo, nfo sio excepeionais
08 casos nos quais todas essas tentativas, que visam obter o intercimbio ven-
tricular, fracassam totalmente, embora esteja conservada a permeabilidade
do buraco de Monro. Se isso acontece, torna-se indispensavel nova tentativa
de puncéo e de aereacado do ventriculo nio visivel na pelicula, afim de certifi-
car-se com precisdo se existe ou ndao permeabilidade interventricular, o que se
consegue realizando a “Ventricular estimation” jou insuflando o mesmo ventri-
culo. :

Nao podemos confirmar o que diz C. Gama que consegue visualizar separa-
damente um e outro ventriculo, na imagem frontal, por meio das manobras des-
critas, de modo sisteméatico.

Ao iniciar a execucao das radiografias, devem-se verificar as condicoes de
funcionamento do aparelho. Segundo a predile¢io de cada autor, uns colo-
cam a ampola por cima da cabeca e a placa por baixo, outros, ao contrario, in-
vertem esta disposicio. O uso mais comum é o primeiro. Entretanto, é ne-
cessario conhecer-se préviamente por que processo foi executada a radicgra-
fia que se deva interpretar, porque o aspecto dos ventriculogramas nao é pre-
cisamente igual em ambas as condi¢des, em vista da divergéncia dos raios e da
distancia desigual entre a pelicula fotografica e a camada do ar. Estando a
placa em baixo, o ar fica mais distante dela e a imagem do ventriculo sofrera
aumento tanto maior quanto mais longe estiver, enquanto que, mantendo-se
a placa em cima, a poreio arejada do ventriculo fica mais préxima dela e o
aumento de imagem serd relativamente pequeno. Além disso, ficando inver-
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tido o sentido da projecao guandc a placa é mantida em cima, pode ocasionar
confusdio ao intepretar a vetriculografia renlativamente a craniografia, dando
margem a possivel equivoco, mormente quando néo se estd habituado com essa
téenica. A imagem frontal poderia ser encarada como sendo occipital e vi-
ceversa, nos casos pouco nitidos de replecio insufiiente ou mesmo quando esta
tenha sido total. Paul Cossa, referindo-se a ambos os métodos, considera de
pouca vantagem a projecao mvertida (ampola em baixo) e conclue que a dife-
renca de tamanho da imagem ventricular é relativamente pequena.

No servico em que foram executados os nossos trabalhos existia apenas
uma instalaciao radiolégica simples e de modéle pouco recente; servindo tam-
bém para uso vulgar das demais especialidades. Por isso fomos obrigados a
empregar apenas a projecio com o doente em decibito e a placa em baixo, o
que constitue, alids, a téenica mais preferida. Hsta condi¢iio permitiu obter
as quatro incidéncias cléssicas da ventriculografia, conformie se pode verificar
na leitura das observacoes aqui apresentadas. KEssas quatro posicoes usa-
das deram pleno resultado na maioria dos doentes, satistazendo as exigén-
cias mais prementes para o diagndstico. Atualmente, a instalacio do no-
vo aparelho mais adequando e cuja ampola pode ser movida em todos 08
sentidos, permite a execucdo de outras incidéncias que porventura encon-
trem indicacdo em cada caso especial,

Mantendo-se o doente sentado, consegue-se obter imagens ventriculares que
podem adquirir erande utilidade quando se deseja concluir sobre as alteragoes
ou das regides circunvizinhas, bem assim sobre o diagndstico dos tumores pa-
rassagitais supracalosos.

Em alguns servicos especializados, o exame radiolégico é feito na prépria
mesa de operacao, o que s6 é possivel quando se dispoe de aparelhagem ade-
quada (mesa de Lysholm). De Martel conserva as canulas no préprio loeal
da puncao durante e depois do ato radiolégico, fixando-as convenientemente
por meio de processo que serd descrito mais adiante. A vantagem déste mé-
todo consiste na possibilidade de poder injetar nova quantidade de ar, quando,
apds a primeira radiografia se observa que éste é insuficiente, e de dar-lhe
saida imediata quando éste é mal tolerado, para o que basta retirar o pequeno
torno que oblitera o instrumento.

Todas as substancias, que podem constituir um meio de contraste, de-
vem ser evitadas njo penso post-operatério; o esparadrapo as vezes produz
sombras e por isso a atadura deve ser preferida,

Para obtencdo de bons ventriculogramas o uso do dispositivo de Potter-
Bucky moderno apresenta vantagens reais, e foi com o auxilio do mesmo que
realizimos todas as nossas venticulografias.

Recentemente, Janker publicou interessante trabalho sobre os seus resul-
tados obtidos com o uso da tomografia para o exame dos ventriculos cerebrais,
apés prévia aeracdo dos mesmos. Este autor demonstra as vantagens do mé-
todo que, segundo éle, permite regular a vontade os planos sucessivos (ue
se deseja obter na imagem radiolégica A semelhanca do que se observa nos
cortes seriados do cérebro. O processo do Janker vird, certamente, con-
tribuir para ampliar os recursos da téenica radiolégica da pneumoventri-
culografia.
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INCIDENCIA FRONTO-OCCIPITAL

Deve ser esta, sistematicamente, a primeira incidéncia a ser executa-
da porque, estando o buraco de Monro situado entre os dois cornos fron-
tais, a distribuicdo do ar se completa e se equilibra durante éste tempo
radiolbgico.

A posicdo da cabeca, além de necessitar uma relacio conveniente com a
placa e com a amplola precisa estar bem situada quanto a incidéncia, de tal modo
que o raio central passe pela cela média dos ventriculos laterais. Mas éste dado
ndo serve de referéncia por nio estar ao alcance do médico que faz o exame.

Dois planos cranianos precisam ser rigorosamente observados para a ob-
tencdo de boa simetria nesta incidéncia:

a) o plano sagital;

b) o plano horizontal.

Sendo os ventriculos laterais e o mediano cavidades perfeitamente si-
métricas no individuo normal e, constituindo a assimetria ventricular um ca-
rater patoldgico, desde logo se compreende a importineia que representa
essa particularidade da projecao do crinio. Se a radiografia for assimétrica
com relagdo ao cranio, também o serd com respeito aos ventriculos, os quais
se encontrarao como que deslocados na pelicula, quando na realidade a sua
situacdo pode ser absolutamente normal. A assimetria de incidéncia pode
constituir, portanto, uma causa de érro muito grave, mormente quando o
cirurgida que interpreta os ventriculogramas nido percebe, de antemao, 8és-
se defeito de téenica radiolégica. Tendo em visto a importinecia desta mi-
ntcia fizemos constar na interpretacio de cada radiografia das nossas ob-
servacoes as condi¢oes de simetria da projecdo correspondente. ,

Por outro lado, a obtencio de radiografias do cranio perfeitamente simé-
tricas, quanto ao plano sagital, ndo é de ficil realizacao tanto mais em se tra-
tando de doentes do sistema nervoso, que, pelo seu estado frequénte de inconei-
ciéncia, ou de excitacdo, prestam-se mal a uma disposicély conveniente. Por
ésses motivos, grande ntimero das radiografias, que acompanham &ste trabalho
apresentam assimetria em grau varavel, quanto ao plano sagital, na maior
parte delas discretas, na verdade, mas perteitamente perceptiveis.

E’ necessario, portanto, que a radiografia da ineidéneia frontoccipital
seja tao simétrica quanto possivel.

Coloca-se o paciente com o oceipito sobre a mesa e olha-se o erdnio pela
sua convexidade, procurando-se dispor em sentido exatamente vertical o seu
plano sagital (figura n.° 7).

Para reconhecer se uma determinada radiografia do erdnio é simétrica
ou nao, existem muitos pontos de referéncia.

Lysholm toma como reparo a crista gali e o lambda, mas ésse priocesso nao
é muito pratico porque nem sempre aquela ap6fise é bem visivel. Outros to-
mam dois pontos simétricos dos rochedos e os relacionam com a linha mediana.

E’ preferivel a verificacdo das apdéfises mastdéides e das eminénecias ar-
quatas ou mesmo da sutura sagital, referéncias essas geralmente bem visiveis.
Os pontos de raparo sdo multiplos e, num simples golpe de vista, deve-se reco-
nhecer varios déles, afim de evitar possiveis causas de érro.

Com relacéio ao plano horizontal, a obtencdo de uma boa incidéncia é menos
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Figura n.° 17

Incidéncia fronto-occipital

R. L. — Replecao leve.

R. M. — Reple¢ao média.

R. T. — Replecio total.

— Corno frontal,

— Por¢ao anterior do ventriculo médio.
— Corno esfenoidal.

— Corno oecipital.
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dificil. Esta observancia também apresenta grande interésse pratico, porque
nao se pode interpretar com seguranca a posicao normal ou anémala dos ventri-
culos quando o plano horizontal estd muito desviado.

Entre as observacoes, que constam desta tese, existem algumas, cuja irre-
gularidade, nesse sentido, é manifesta e, como exemplo, basta verificar-se a ob-
servacao VIII. '

Liysholm considera o plano horizontal 6timo quando a margem superior do
nochedo se apresenta dentro da érbita, perto do seu arco superior. As radio-
grafias que ésse autor apresenta entretanto nfo correspondem exatamente a
esta indicacdo. Além dos pontos comuns de reparo, Ebenius serve-se da linha
horizontal alema (linha de Frankfort,) que é constituida por ume traco que
passa pelo assoalho orbitario e pelo conduto auditivo externo. O raio central
deve ser paralelo a esta linha, segundo aquele autor.

A incidéncia 6tima e que deve ser preferida é aquela em cuja imagem o
bordo superior dos rochedos passe exatamente pela porcio média das Orbitas.

Segundo verificaghes anatomicas bem estabelecidas deveria ser éste o pla-
no horizontal.

Quanto ao ponto de vista ventriculografico, éle & ideal, visto que permite
distinguir todas as posi¢oes dos ventriculos prosencefalicos; o corno esfenoidal
fica situado préximo ao rebordo orbitario superior, mas dentro da drbita.

Observadas as condigoes necessarias para uma incidéncia conveniente, re-
lativas a posicao do doente, torna-se também indispensavel estabelecer com exa-
tidao o local onde deve ser projetado o raio central. Este encontra o seu pon-
to 6timo no frontal, exatamente na linha média e a 1 ou 2 dedos acima da gla-
bela (figura n.° 17). O regime das radiografias obedeceri as condicoes espe-
ciais de cada aparelho previamente estabelecidas.

INCIDENCIA OCCIPITO-FRONTAL

A segunda radiografia deve ser a de fronte sébre a placa, para aproveitar
ainda a distribui¢@o mais ou menos ideal do ar entre ambos os ventriculos (fi-
gura n.° 18).

O paciente deve permanecer em dectibito ventral, os bracgos estendidos ao
longo do tronco e a cabeca em flexdao moderada, de tal modo que repousem so-
bre a mesa ao mesmo tempo o dorso do nariz e a fronte. A tendénecia do do-
ente é de diminuir ou ndo fazer a flexfio acima citada; entretanto, devem-se
tomar certas precaucoes, afim de que as imagens ventriculares nio fiqueny pre-
judicadas pela superposicdo das sombras dos seios frontais, etmloidais, ete. o
que aconteceria com a cabeca em deflexao.

Também nesta incidéncia as questoes de simetria assumem a mesma im-
portancia que na incidéncia anteriormente descrita,

Assim colocado o doente, o ar sobe para o prolongamento ocecipital dos
ventriculos laterais, enchendo também a encruzilhada, o cormo temporal e o
recesso suprapineal de 3.° ventrieulo, dependendo a visibilidade dessas diver-
sas porceoes do grau de replecdo destas cavidades (figura n.c 18).

O raio central deve alecancar um ponto na linha média distante dois de-
dos transversos acima da protuberancia occipital externa,
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Figura n.° 18
Incidéncia occipito-frontal

L. — Replecio leve.

M. — Replecio média.

T. — Replecao total,

— Corno frontal.

— Ventriculo médio na sua parte posterior.
— Corno esfenoidal.

— Corno oceipital.

L S
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Figura n.o 19

L — Replecio leve. Incidéncia lateral
M — Replecao média.
T — Replec¢ao total,

1 -— Corno frontal,

2 — Encruzilhada, ou trivio.

3 -— Corno temporal.

< -— Cela média.

5 — Porc¢ao de ar ainda mantida no corno frontal oposto dando ima

gem de superposicio quando a replecao é mdédia,

6 — Extremidade do corno occipital, na qual as vezes permanece li-
quido, quando ¢ muito incurvada para o plano sagital, dando origem a Ja-
cuna da ponta do mesmo corno oceipital.
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INCIDENCIA LATERAL
(Imagem de Perfil — Figura n.” 19)

Para obter boa imagem de pertil, coloca-se o doente em dectbito ven-
tral seeundo a psicio clissica da radiografia do crinio nesse sentido,

Evenius propds, recentemente, para os fins de ventriculografia nessa
incidéncia o decubito dorsal, mas esta posicio além de ser incomoda para
o paciente dificulta a rotaciio necessaria da cabeca em certos individuos.

Colocando-se o doente em deecibito ventral, a boa disposicao do cranio ¢
mais facil e a incidéncia de perfil mais perfeita. Certos pacientes prestam-se
mal a isso por encontrarem dificuldade em manter a suficiente rotacio da ca-
beca, deixando o mento repousar sobre a mesa. fsse defeito pode ser corrigido
con 0 auxilio de uma pequena almofada mantida debaixo da face.

Para que a incidéncia de perfil seja perfeita é necessario que o plano sa-
gital do erdnio seja paralelo ao plano horizontal da mesa. Mantendo-se o
paciente alguns instantes assim, o ar penetra no veutriculo que esti para ci-
ma e obtém-se entao a imagem de perfil desta cavidade. Esta posicdo do
eranio nao dispoe a situacio do ventriculo num plano exatamente horizontal
e, portanto, o ar nao se distribue uniformemente (figura n.© 19). Para que a
aeracdo do ventriculo fosse relativamente uniforme seria necessario que a
incidéncia ndo se realizasse perfeitamente de perfil, mas que a porcio frontal
permanecesse em nivel um pouco mais elevado. Talvez por ésse motivo
Ebenius tivesse escolhido o dectbito dorsal.  Mesmo modificando o perfil
desta maneira, o ar s6 ocupara o ventriculo se a replecdo for suficiente (fi-
gura n.° 19-M); se for leve o corno frontal nao ficard representado (figura
n.° 19-Li; se a posicio sofrer a modificacio referida, a cela média, consti-
tuindo a porciao mais declive do ventriculo, nfio apareceri (figura 19-4). Ha-
vendo replecdo média, entretanto, o perfil normal presta-se para a obtencao
de boa imagem ventricular.

Quando a insuflagdo tiver sido muito leve, todo o ar passard para éste ulti-
mo indo ocupar a por¢ao mais alta do mesmo, que vem a ser a porciio corres-
pondente ao ¢orno occipital, a encruzilhada e ao corno temporal ; o corno from-
tal e a cela média, ficando num nivel mais baixo, ndo conterio gis e a sua ima-
gem sera negativa (figura n.° 19-RL)).

Na imagem de perfil o conhecimento do grau de aeracio tem também gran-
de importancia para a téenica radiolégica da ventriculografia. Se a insu-
flagao ventricular tiver sido suficiente (figura n.° 19-R. M.) o ventriculo situa-
do no plano superior aparecera com todos os seus prolongamentos, e o corno
frontal deste apresentard superposicio da imagem, que correspimde ao resto
de ar contido na porc¢ao frontal do ventriculo situado abaixo (figura 19-5).

O grau de replecdo, portanto, pode mudar a orientagio da téenica radiold-
eica. =

A aeracdo total do ventriculo sempre dard a imagem completa, mas a in-
suflacao deficiente exige manobras especiais e maior ntimero de radiografias
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para poderem ser apreciadas as diversas porg¢oes do ventriculo. Lysholm, jul-
cando desnecessaria uma repleciio total, emprega quantidade de ar menor e
incapaz de encher todo um ventriculo, tendo em conta os inconvenientes deste
eds quando injetado em volume superior a 20 ou 30 ce. Para conseguir in-
formacdo mais exata, a-pesar-das lacunas que se apresentam, neste caso, ¢om
a imagem de perfil classica, ésse autor procura obter ventriculogramas par-
clais correspondentes a cada um dos prolongamentos do ventriculo, dispondo
a cabeca do doente de tal forma que o prolongamento a ser tomado fique
sempre em nivel mais alto que os demais. Tendo-se em mente a posicio des-
tes prolongamentos, torna-se facil adaptar a cabeca a wma situaciio conve-
niente para cada incidéncia.

Cabe a Laruelle (de Paris) o mérito de ter apresentado éste método,
que o instituiu com a denominacao de Réperage véntriculaire. Introdu-
zindo pequenas quantidades de ar, executava radiografias em varias posi-
coes, obtendo por ésse méio conclusoes satisfatorias quanto a forma, ao ta-
manho e a situacao dos ventriculos,

Quando o buraco de Monro nao permite o transito dp liquido ou do ar
insuflado, seja qual for a causa, o gis se mantém somente no lado em que
se realizou a aeraciio, a-pesar-de que éste permaneca num nivel inferior. As
diversas manobras externas nem sempre conseguem fazer com que o ar
transponha o orificio citado, mesmo que éste nao esteja obliterado, em cer-
tos casos, e, com mais razao, quando uma causa anatdmica tenha interrompido
essa passagem interventricular. A observacao XXXII gue constard na conti-
nuacao deste trabalho, pode servir de exemplo para a descricio desta particu-
laridade das manobras radiolégicas. HExaminandg os ventriculogramas dessa
observacao verifica-se que sé estdo presentes o ventriculo lateral esquerdo (o
puncionado), e o ventriculo médio, tanto na imagem frontal como na occipital.
O ventriculograma de perfil, a-pesar«de ter sido apanhado com o lado esquerdo
sobre a placa, apresenta a imagem do mesmo ventriculo esquerdo, situado em
nivel inferior.

Normalmente o ventriculo representado na radiografia é o que permane-
¢e no plano superior durante a projecio. Quando, porém;, o buracy de Monro
nao se apresenta permeavel, e o tnico ventriculo arejado estd situado no nivel
mais baixo por jpeasiio de obter-se a radiografia, o ar permanece em sua tota-
lidade neste, e o ventriculograma de perfil apresentari os caracteres tipicos
da oclusao désse orificio.

Verificando-se a disposicdo de nivel no desenho da figura n.° 19, tor-
nar-se-a mais facil de compreender as particuradidades do ventriculogra-
ma lateral da observacao XXXII ja referida,

Mantido o eranio em posiciio exatamente de perfil, os ventriculos late-
rais ficam situados de tal forma que os cornos frontais se aproximam até
se encomtrarem no plano sagital, enquanto que a cela média, o corno occipi-
tal, a encruzilhada e o corno temporal se afastam para cima, os do ventri-
culo superiormente situado, e, para baixo, os do ventriculo correspondente
a0 plano da mesa.

Arejada o ventriculo superior, o gas se localizard de preferéncia nos
prolongamentos situados em nivel mais alto. Arejado, porém, somente o
ventriculo inferior (com oblitera¢do do buraco de Monro), o gas ocupara,
logicamente, o plano mais elevado déste ventriculo, de acordo com a posi-
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¢io que no momento esta ocupando, enchendo o corno frontal e a cela média
visto que os cormos occipital e temporal, arejados preferentemente quando o
ventriculo é o superior, ficam sem ar, e portanto sem imagem quando o ven-
triculo estd situado no plano mais baixo.

Pode-se deduzir com seguranca, portanto, que a auséncia do corno fromn-
tal e cela média na imagem de perfil com presenca dos cornos oceipital e
temporal, indica que o ventriculograma corresponde ao ventriculo do he-
misfério situado no plano superior, enquanto gue a presen¢a do corno fron-
tal e cela média com auséncia dos cornos occipital e temporal indica que a
imagem presente ¢ a do ventriculo situado em baixo (e auséncia do ventri-
culo que corresponde ao plano superior).

RESUME

In traitant du diagnostic des tumeurs de 'encéphale par la pneumoventriculogra-
phic, A, présente un sommaire de son ocuvre “Ventriculografia” (BEdition Livraria do
Globo—P. Alegre—1938), préfacée par le Dr. Th. De Martel, ot il pAésente une contri-
bution personelle de 33 cas.

Avant tout, il fait une courte référence sur la valeur des méthodes chirurgicales
@’exploration et de diagnostic des tumeurss encéphaliques, envisageans les avantages ot
les inconviénients de la pnewmo-ventriculographie.

I1 donne une grande valeur a lUexploration chirurgicale ct radiologique, tout en
considérant indispendable Pexamen mneuro-ophtalmologique.

Les difficultés du diagnostic clinique ne proviennent pas sculement de I'ignorance
actuelle sur le probléme des localisations, mais surtout des associations sans nombre de
phenoménes neurologiques discordants, originés par Phypertension endocranienne.  Les
zones denommnées silencieuses constituent rine grande difficulté pour le discernement
précoce sur le diagnostic des blastomes qui y sont situées.

En neuro-chirurgie, il faut ne pas oublier deux conditions essentielles: la spéeia-
lisation et P'exaatitude du diagnostic.

Les résultats dépendent bien plus de Pexactitude et de la précocité du diagnostic,
que de Phabilité opératoire,

La ponction ventriculaire dircete doit éire préférée.  La tumear étant localisée
dans D'étage postérieur, ou dans un cas queleonque dhypertension accentuée, la voie
rachidienne est dangereuse, pouvant causer la mort immédiate ou médiate, par la forma-
tion du cone de tension.

1A, traice seulement de la ventriculographie par ponction ventriculaire directe et
n’a employé que 'air, comme moyen de contraste, tout en justifiant le fait de sa méprise
quant au lipiodol.

Aprés un court historique de la question, il traite de la technique, en indiquant
premiérement les conditions pré-opératoires, les examens indispensables inclus, surtout
la eraniographie simple, qui peut orienter la trépano-ponction et éclaireir les anomalies
craniennes.  Sur ce point, il référe les déformations sellaires par une tumeur hypophy-
saire ou para-hypophysaire, ou bien par une hydroeéphalie du troisiéme ventricale.

Le patient doit étre assis sur une chaise spéceiale.  Cette position présente des
avantages de commodité pour le patient, et favorise la technique du c¢hirurgien, en fa-
cilitant le vidage des ventricules,

Le décubitus latéral est défavorable et le ventral présente de graves inconvénicnts.

On décrit également les voies principales d’aceds aux ventricules latéraux et on
fait de courtes wéférences sur I'asepsie, Panesthésie, 1ineision, Pécartement et la tré-
panation,

Aprés une petite inecision de la Duare-Mére, il s’occupe de la ponetion ventriculaire,
s'utilisant de canules d'un diameétre de 1 & 1,5 mms. munies @’un mandril d’extrémité ob-
tuse et treés lisse.

La technique et les points de rapport pour la ponction sont déeri's minuticusement
et analisées les causes d’erreur,

En rapport & la ponction positive, 'A. étudie la conduite du liquor et Vorientation
i étre suivie par Iopérateur en face dwne pression indifférente, d’une pression négati-
ve ou d'une positive, en donnant & chaque modalité sa valeur sémiologique et touchant
aussi le chapitre de la “ventricular extimation”,
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Sur la ponction négative, il indique les causes d’erreur dues A la mauvaise situa-
tion des trous, & la direction fautive de la canule et & son oblitération accidentelle. 11
v traite aussi Paltération lde la forme, de la capacité et de la situation du ventricule
cherché,

Sous la dénomination “surprises de la ponction” il déerit la découverte acciden-
telle d'un kyste au lieu du ventricule et illustre le fait par les observations de deux cas,
ot 'on avait procédé a la pneumokystographie et a Piodokystographie.

Lors du vidage et «lu remplissage ’air des ventricules, I'A. discourt sur des parti-
cularités techniques dans les différents cas, suivant Péquilibre de la pression intraven-
triculaire. La vérification pré et post-opératoire de la pression intra-ventriculaire est
trés importante,

Les accidents de la ventriculographie peuvent surgir pendant P’anesthésie, I'incision,
la trépanation ou pendant la ponction. IJA. présente des documents et de DPétude sur
les hemorrhagies viérifiées an ford de la scissure calearine (éperon de Morand).

Bgalement pendant Paération, des accidens peuvent survenir, quand air est in-
Jjecté rapidement (erises d’épilepsie) ou lorsqu’on Tintroduit sous une pression supéricu-
re ou dégale a celle du début.

La technique radiologique est déerite brievement, A, s’occupant surtout des qua-
tre incidences elassiques: fronto-oceipitale, occipito-frontale et les deux latérales.

11 étudie avee um intérét spéeial les irrégularités occasionées par une aération in-
suffisance, ot montre la cause du défaut de Pimage du corne frontal et de la pointe du
corne occipital aprés Pincidence en profil, dans ces éventualités,

Clet article continuerd dans le prochain numero des “Anais”, par I"étude des ven-
triculogrammes normaux et pathologiques.

ZUSAMMENFASSUNG

In einer Abhandlung iiber die Diagnose der Hirngeschwiilste mittels Pneumoventri-
kulographie, bringt Verfasser einen Auszug seines Werkes “Ventriculografia” (Verl.—
Livraria do Globo—P. Alegre 1938). Das Vorwort ist von Dr. Th. De Martel geschrie-
ben. Verfasser bietet einen personlichen Beitrag von 33 Fiillen.

Gleich zu Anfang befasst er sich kurz mit der Bedeutung der ¢hirurgischen Unter-
suchungs- und Diagnosemethoden bei Hirngeschwiilsten und erklirt die Vor- and Nach-
teile der Pneumoventrikulographie.

Verf. legt grossen Wert auf die chirurgische wnd radiologische Untersuchung, gibt
aber die Unentbehrlichkeit der neuro-ophtalmologischen Priifung zu.

Die Schwierigkeiten der klinischen Diagnose bestehen nicht nur in der gegenwiir-
tigen Unkenntnis was die Lokalisationsfrage anbelangt, sondern hauptsiichlich in der
Verwirrung unzihliger, durch einen infrakranialen Hochdruck bedingter aeurologischer
Erscheinungen. Die sogenannten stummen Zonen erschweren sehr die friihzeitige Unter-
scheidung, bei der Diagnose der sich 'dort befindlichen Blastomen.

In Nervenchirurgie hat man mit zwei wesentlichen Bedingungen zu rechnen: der
Spezialisierung wnd der Genauigkeit der Diagnose.

Die Erfolge hingen mehr von einer frithzeitigen und genauen Diagnose als von der
technischen Fentigkeit ab.

Die direte Punktion des Ventrikels ist vorzuziehen. Handelt es sich um einen
Tumor des Kleinhirnbezirks oder um irgend einen Fall intrakranialen Hochdrucks, so
ist die Riickenmarkpunktion gefiihrlich und kann sogar mittel oder unmittelbar den
Tod herbeifithren, dadurch, dass sie einen Druckkegel verursacht.

Verf. behandelt nur die Ventrikulographie mittels direkter Ventrikelpunktion. Als
Kontrastmittel verwendet er nur Itift und rechtfertigt seinen Verzicht auf Lipiodol.

Nach einem kurzen historisechen Ueberblick wendet er sich der Technik zu, indem
cr zuerst die preoperativen Bedingungen darlegt, einschliesslich der ndtigen Untersu-
chungen, vor allem der einfachen Kraniographie, dur¢h welche die Trepanopunktion
orientiert werden kann und eventuell vorhandene Schidelanomalien klargestellt werden.
Hierbei geht er auch noeh auf die Tiirkensatteldeformationen ein, die durch hypophy-
re oder parahypophysire Tumoren, wie durch Hydrocephalie des dritten Ventrikels
verursacht werden.

Der Kranke wind auf cinem Spezialstuhl sitzend operiert, was fiir ihn begzem ist
und dem Chirurgen die Technik erleichtert, indem die Entleerung des Ventrikels be-
giinstigt wird.

Die Seiten- und Bauchlage sind fiir die Operation ungeeignet.

Verf. beschreibt dann die wichtigsten Zugangsgebiete zu den Seitenventrikeln und
macht kurze Bemerkungen iiber Asepsie, Aniisthesie, Schnitt, Erweiterung und Tre-
panation,
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Nach einem kleinen Einschnitt in die Dura wird die Ventrikelpunktion vorgenom-
men. Dazu gebraucht er Kaniilen von 1 bis 1,5 mm Darchmesser, die mit einem an der
Spitze stumpfen und glatten Obturator versehen sind.

Die Technik und die Referenzpunkte zur Punktion beschreibt Verf. genau und
weist auf die Fehlerquellen hin.

In dem Absehnitt iiber die positive Punktion geht er auf das Verhalten des Liquor
ein und fithrt die grundséitzlichen Richtlinien an, an die sich der Operateur bei unbe-
stimmtem, negativen oder selbst positiven Druck zu halten hat. Er erklirt dabei im-
mer den semiologischen Wert mnd streift das Kapitel der “ventricular exiimation”,

Betreffs der negativen Punktion erwihnt er «die Fehlerquellen, die durch schlecht
situierte Oeffnungen, durch eine falsche Richtung der Kaniile oder deren zufillige Ver-
stopfung entstehen konnen. Er behandelt auch die Verdinderung von Form, Raum uand
Lage des gesuchten Ventrikels,

Unter “Ueberraschungen bei der Punktion” beschreibt er das zufiliige Antreffen
ciner Kyste statt des Ventrikels und illustriert den Fall mi¢ zwei Krankengeschichten,
bei denen die Pneumokystographie und die Todokystographie gemacht wurden.

Betreffs der Entleerung und der Luftfiillung der Ventrikel geht Verf. auf tech-
nische Feinheiten ein, deren Anwendung in jedem Fall von dem intraventrikuliren
Druckgleichgewicht abhiingen. Die pre- und postoperative Feststellung des intraventri-
kuliiren Drucks ist von grosser Wichtigkeit: Zwischenfiille konnen bei der Ventrikulogra-
phie withrend der Aniisthesie, des Einschnittes, der Trepanation oder der Puntion vorkom-
men.  Verfasser bringt reiche Dokumentation und Material iiber Tiefeblutungen der
Fissura Calearina (Morandscher Sporen). E

Bei der Luftfiillung kann es zu Zwischenfillen kommen, wenn die Luft rasch ein-
gespritzt wird (Epyleptische Anfille) und, wenn bei der Fiillung der Anfangsdruck
‘gehalten oder iberschritten wird.

Nach einer kurzen Beschreibung der radiologischen Technik beschiftigt sich Ver-
fasser hauptsiichlich mit den vier klassisechen Strahlenrviehtungen: der frontoocecipitalen,
der occipitofrontalen und den beiden seitlichen.

r beschreibt mit besonderem Inferesse die bei ungeniigender Luftfiiliung vor-
kommenden Unregelmiissigkeiten. Dabei Dbegriindet er das Ausbleiben des vorderen
Horns und der Spitze des hinteren Horns im Roentgenbild bei seitlicher Strahlenrichtung.

Dieser Artikel wird in der nichsten Nummer der “Anais” mit dem Studium der
normalen und pathologischen Ventrikulogramme fonrigesetzt.




