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Do que ficou descrito sôbre a hidrocefalia ventriclllare deduz-se desde logo
o diagnóstico ventriculográfico dos tumores do a:1dar posterior não pode ser apre­
ciado com deci ão absoluta; a dilatação simétrica da cavidades pro encefálicas
permite apenas supor a exi tência de um ob táculo à circulação do líquido naquele
andar, o que não constitue elemento suficiente n m para diagnosticar com cer­
teza ab oluta a existência de um tumor, nem para estabelecer a ua sede exata.

O ventriculogramas dessa ordem, poi., apena permitem upor a pre ença de
uma neopla ia, ituada numa das diversas porçõe do mesencéfalo ou do rom­
boencéfalo.

Com respeito à ventriculografia destinada a informar ôbre os tumores dos
hemisférios cerebrais, entretanto, o problema se apre enta de forma muito di­
ver a. estes, a ventriculografia permite quase sempre concluir pela presença
ou pela ausência da neoplasia, estabelecendo. de modo quase constante, a sua topo­
grafia com precisão.

As alterações ventriculares se processam não só para os ventrículos laterais,
mas também para o ventrículo médio, tanto no sentido da assimetria, como nas
modificações da forma, do tamanho, dos contornos e da topografia destas cavidades.

Só depois de um estudo eficiente das pneumografias feitas com incidências
diversas em ventrículos normais, é que e poderá interpretar convenientemente as
modificações sofridas por ês es mesmos ventrículo no tumores dos hesmifé­
rio cerebrais.

ão insistiremos mais nesta parte do nosso estudo, ôbre as minúcias do
ventriculograma normal, porque delas já fizemos referência anteriormente, mas
trataremos desde logo das alterações sofridas pelos ventrídIlos pela ação direta ou
indireta dos diversos processos capazes de modificá-los.

(*) Extrato ,da obra "Ventrlculografla Cerebral" do mesmo autor - Edição da
LlvraTla do Globo 1938 - Pôrto Alegre.
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Tenhamos bem presente, entretanto, as noções de ede, forma, contorno e
imetria do ventriculograma normal, para podermos conduzir o raciocínio com

boa lógica às alteraçõe patolóaica do ventriculograma dos tumore do hemi­
f' rios cerebrais.

Para maior facilidade de descrição e para aproveitar melhor as no sas ob er­
vaçõe pessoais, não dividiremos o as unto pela modalidade patológicn do ventri­
culograma, mas sim pela localização do pro<::e o que lhe d u origem.

Para facilitar o tudo anali aremo separadamente O' ventriculograma cor­
re pondentes a cada uma das localizações do tumores do cérebro, apre entando,
a seguir, as observaçõ s e a documentação radio ráfi a que lhes corre pondem.

I

T MORES FRO T AI

frontal, sendo o lobo maio volumoso, comporta tumor de vários tama­
nhos que podem ocupar nêle situação muito diversa.

A importância da ventriculografia para o diagnó. tiC'o desta localização adquire
valor excepcional porque identifica aí a presença da neoplasia, ainda CJl1e s ja d
pequenas dimensões. Acresce mais que, sendo a maior parte do lobo frontal
con tituída de zona silenciosas nas quais a clínica não con egue, em geral, discer­
nir os sintomas iniciai do proce so, o diagnó tico neurológico torna-se qua. l'

sempre falaz, não raro, guiado omente pelos inai de hipertensão; a pneul1lo­
grafia da porção anterior do ventrículo pro enC'efálic , ntão, repre enta o mé­
todo mais seguro de cuja decisão conclue-se com certa egurança quer pela au ên­
cia quer pela presença e sede do tumor.

Obtendo-se ventriculogramas de acôrdo com a condições de técnica prece­
dentemente descritas, é empre po sível estabelecer aproximadamente a top gl-afia
do processo com relação às di tintas circunvoluçõe dê e loho cerebral, ou de
determinar a sua localização na periferia do me. mo.

Uma cau a de êrro importante, entretanto, dev e tar empre pre ente ao
e pírito: o edema e o derrame anguíneo de um hemisféri deslocam o ventrí­
culo para o lado opo to imprimindo-lhe deformação acentuada. Ne te ca o
a linha septo-ventricular também fica desviada deformada, porque o aumento
de volume da região atingida pelo edema ou pela hematoma repre enta clinica­
mente a formação de um tumor. Outras vezes o A rro provém da exi tência do
edema consecutivo a uma localização distante, quand em determinados ca o de
tumor occipital os sinai. ventriC'ulográficos acusam também localização frontal.
O edema decorrente da pr' pria ação da neoplasia pode atingir o lobo frontal imu­
lando tumor desta regiã'O.

Também quando exi t degeneração da sub tância nervo a, ambos os ventrí­
culos podem sofrer aumento e deformação para I reench r o vazio deixado, suc ­
dendo o mesmo quando e produz degeneração d um tumor j uxtaventricular,
como acontece algumas veze com certos ci to e com os amolecimentos cerebrai .

Segwldo Ira Kohen (citado por SchJesinger), quando há comunicação ampla
entre um cisto e o ventrículo a imagem radiográfica não mostra mais o desloca­
mento dêste, porque o ci to e vazia- e na cavidade ventricular. 1t e ca os ã
relativamente raro e devem proporcionar imagem bem característica pela aeraçã
concomitante do ventrículo e do ci to. Nó nunca conseguimo observar seme­
lhante eventualídade.

Outra cau a de êrro con i te na possível confu ão entre um hematoma ub­
durai fronto-parietal e um tumor desta região, p rque aquele também de loca
os ventrículos e a linha septo-ventricuJar para o lado opo to.
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Finalmente, os abcessos frontais que, a-pesar-de serem clinicamente também
tumores, podem ser confundidos com a neoplasias, porque se comportam da mes­
ma forma com relação aos desvios ventrieulares, e apresentam frequentemente um
quadro de evolução sul?-aguda ou me mo cr" nica, sem febre e sem sintomas muito
evidentes de in fecção.

Tôdas essas particularidades não constitue propriame:1te causas de êrro, por­
que existe sempre um proce O localizado, pela ventriculografia, com caráter de
tumor. Compete ao próprio cirurgião ou ao clínico estabelecer o diagnóstico dife­
rencial sôbre a sua constituição anatomopatológica, valendo- e para i so dos recur­
sos da clínica ou mesmo da cirurgia, por meio da punção e da trepanação.

em todos os tumore. frontais proporcionam o mesmo ventriculograma típi­
co; êste se apresenta com caracteres diferentes segundo a topografia que aqueles
adquirem com relação a êste lobo.

Assim estudaremos separadamente essas localizações, apresentando observa­
ções correspondentes a cada uma.

Deixaremos de incluir os tumores sagitais e os parassagitais porque dêles não
pos uímos nenhum caso. Üilivecrona dedicou a êsses tumores importante publi­
cação, cujo original não conseguimos ainda obter, mas sôbre o qual existem exten­
sas referências (Zentralblatt {lir neurologie). Tratou particularmente dos menin­
giomas da foice do cérebro e cios seus caractere com relação à ventriculografia.
No ventriculograma dêsses tumores o ventrículo cio lado da neoplasia pode ser
igualou maior que o ventrículo do lado oposto.

Dividiremos os v·entriculograma correspondentes aos tumores frontais em
três grupos:

1.0 - tumores frontais da base;
2.° - tumores frontais baixos;
3.° - tumores frontais altos.

TUMORES FRONTAIS DA BASE

Os tumores mais frequentes elesta região são os meningiomas da rima olfa­
tória e os das pequenas asas elo esfenóide. Mais raramente podem ser encontra­
~os aí outros tipos de neoplasias.

Quando êsses tumores são bilate.rais, as alt rações ventriculares também se
apresentam em ambos os lados. Mas os miningiomas podem fornecer imagem
radiológica segundo o seu menor ou maior grau de calcificação.

~sses tumores raras vezes são 1'Itedianos e, quando ocupam o plano sagital,
afastam os dois hemisférios, penetrando na cissura interhemisférica; deformam o
terceiro ventrículo e recalcam para fora e para cima ambos os laterais, separando-os
na sua parte inferior. Quando o tumor cre ce em sentido posterior, comprime o
terceiro ventrículo. O septo lúcido fica então levemente desviado se a neoplasia
é grande; se é pequena, o septo se mantém mediano enquanto que o terceiro ven­
trículo fica recalcado para o lado oposto, passando do plano sagital para um plano
oblíquo muito próximo da horizontal.

Nos tumores unilaterais o ventriculograma frontal mostra desigualdade de
altura entre ambos os ventrículos laterais, sendo que o do lado da neop!asia fica
situado num plano mais elevado; a sua porção inferior aparece recalcada para
cima e apresenta nesse local nítida depressão.

De um modo geral, o sinal mais importante dêsses tumores frontais da base é
o levantamento do corno frontal para cima. Todo o ventrículo, visto através do
ventriculograma de perfil, mostra-se deslocado também para trás. A porção
inferior do prolongamento frontal fica achatada de baixo para cima. (Observa­
ção XXIV - figura n. 66).

4 - A. F. M.
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A observação que egue é bastante típica de ta localização. e pode en-ir
de xemplo. Infelizmente o mau estádo de con. ervação com que e apre:en­
tam atualmente o n O'ativo radiográficos não permitiram imprimir ventricu­
]oO'rama frontal.

OiBSERVAÇÃO XXIV

B. K., com 37 an08, branco, brasileiro, ca6ado, agri ultor. Enviado pelos Drs. W.
Ni meyer e F. Ritter.

Ha mai' ou menos um ano subme-teu-6e a um tratamento rõntgenteTápico, wr su­
posto tumor endosselar. Já neSBa época se haviam manHe tado perturbações da vi ão.

O paciente presta-se mal a um interrogatório minucioso, ocultando pormenores do
seu passado mórbido. Con eguimos sabeT que nunea teve vômitos nem vertigens, ape­
nas acusando cefaléia di creta em certe.s ocasiões.

Chegou ao no 50 erviço enviado pelo Dl'. W. ;\I iemeyer, com a infonuação d bai­
xa Jlotáv,el da visão e atrofia simples de ambos os nervos óptico.

Exame ne1l1'oZógico - Feito pelo Dl'. F. Ritter. Ilidil'iduo 1'0 busto, bem uutrido e
demollstrando boa sa.úcl. O exame {los aparelhos confirma um bom estado geral.

Olfação abolida em ambos os lados. Sensibilidade no território do trigêmio per­
feita, inclusive o reflexo corneano. Audição perfeita.

Sensibilidade geTal e fôrça oSegmentar integras. Si tema vestibulo-cerebelar ín­
tegro. Leve euforia.

Exame oftaL7nológico - Feito pelo Dl'. '\'. ~ iemeyer. Movimentos extrínse os nor­
mais. Mi-dría e com reflexos fotomotor e à conv rgência muito lentos·. Meios tmn ­
parentes normais. Tensão in raocular boa e membranas higi{las. Atrofia sim pie, da
papila em ambos o-s lad08.

Agu-deza visual r cluzida à imples contagem dos dedos a 80 centimetros. Campo
vi ual com redução concêntrica. Mancha cega aum ntada.

Visão das côres quase extinta. Para o ôlho e. querdo a agudeza visual está r du­
zida à .percepção de sombras. Não há nistagmo.

Rcul'iogrctfia S1,1ni[J7es elo crlinio - Crânio simét ri eo bem c'Úuformado; ,noo se no-
tam depressõel3 digitais na tábua interna. Sela turca muito deforma-da, apresentando
destrui'ção do dorso e da clinóides posteriores. lilJóidl"s anteriores visiveis. SõbTe
uma zona. que abrange mai ou menos o campo e feuoidal, a região quiasmática a6

apófises clinóides ant riore.s, aparece uma 6Ombra, no tamanho de uma grande noz,
bem <!elimitada e cúnfirmada pelas radiografias ulte·riores. (figura. n.o 66).

Liquido cejalO1Taquidian() - 1 ormal de aGp~cto e quanto às diversas reaçõeB.
Dictgnóstico clinico - Os sintomas oculares, a ano 'mia, e o exame da radiografia

simples do crâni'Ú mostrando ombra calcificada no lugar acima descrito e deformação
notável da Gela turca, são elementos suficient s para e tab lecer o diagnóstico de ­
tumor da Tima olfatória (miningioma).

VENTRICULOGRAFIA.

A-pesar-<!o diagnóstico clinico retl.ativamente claro, resolv mos praticar a v ntri­
culografia, afim d~ inteirarmo-nos melhOr da extensão do processo e das condiçõet; de
operabilidade. O núcleo calcificado do miningioma geralmente uão correspontle ao ta­
manllo total -do tumor, D13JS sim à pOTçâú central do mesmo.

Foi praticada a ventriculografia no Hospital Alemão em 4 de maio de 193~. Pacien­
te em posição sentado. Previa. raspagem -dos cabelos e injeção de Coaguleno 20 cc'.

Antissepsia. Ane tesia local com novocaína a !'!t e adrenalina. bmente fizemos
a incisão à direita que foi obliqua segundo a bi 5 (·triz já d crita.

Praticamos um furo de trépano à -direita com aparelhagem elétrica. Retirada da
pasli lha.

A punção foi negaLiva à primeira tentativa. Positiva it egun<1a. Liquido oSOb I ve
1)1' ssãú, apeuas posiLi va. Aspiramos lentamente 25 cc. d !iquor e injetamo lenta­
mente 20 ce. de· ar esterilizado. Tolerância perfeita, apenas discreta cefaléia que logo
desapareceu. Apanhamos qua.tl'O ven tricu logramns, {,eudo um fr·on tal ou tro ocei pital
e dois laterais.
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Incicléncia !1'onto-occípital - Imagem do prolo·ngamento frontal d06 ventrlcul06.
Projeção não perfeitamE'nte simétrica com leve rotação para a direita. Quanto ao

plano h.orizontal a proj,eção não é ,boa pois o bordo superior dos l'ochoooo cOTre&p<)nde
r:;oalho das órbitas.

Crânio bem oonfonnado. A imagem calcificada é apenas percebi'da. Fwro do tré­
pa.no visível à direita e 'bem situado. Repleção ventricular deficiente, aparecendo níti­
da a imagem do v,entrículo lateral diTeito, (o lado 'puncionado) e quase imperceptível
o ventrículo lateral esquerdo, que está representado por pequena sombra. O ventrículo
médio se apresenta na linha média e em sentido vertica.l.

Fig. n.o 66

VentriCtdogramo da incidência latera.1. .\~ :o;etas marcam n ima­
gcm calcificada do tU1l1('lI". (Ohscn-ação XXIV).

O ventTículo la,teral diTeito mostra o prolongamento frontal em ,situação normal,
ponco dilatado, e o seu contôrdlO infer''lr se apresenta achatado.

Inoidência occi1Jito-!1'ontal - Imagem do prolongamento, occipital dos ventrículos
laterais.

Projeção sensivelmente simétrica. Nada de importante para o crânio a não ser a
imagem calcificada já referida .que é mediana e perceptível neeta l'adiografia. Furo de
trépano vi,sível e bem situado. Repleção ventricular impel'feita. Aparecem ambos os
ventrículos laterais e o ventrículo médio, sendo que 6Ó o latel'al direito (lado puncio­
nado) é que está bem delimitado.

Ventl'ículo lateral esquerdo está apenas esboçado,; o direito mostra as suas por­
ções occipital e esfenoidal com boa simetria mas um ,pouco aumentado de tamanho. O
ventrículo médio está repreBentado por imagem pequena situada junto a() limite intel'ior
dos lateTais, desviado para a direita,

Incidência lateml (Lado eo;querdo sôbre a placa) - Imagem do veutrículo lateral
direito (figura n.O 66).

Projeção de perfil boa. A Tadiografia uão é suficientemente níti<la, mas permite ver
as alterações selares já descrHa>s e a imagem calcificada J'1eferida,

A rep,leção ventricular não é muito boa, entretanto mostra '1ue o ventrículo não se
acha aumentado de volume, que é permeável em todos 06 seus prolongamentos'. A ex­
tremidade frontal se encontra 1'ecalcada para cima, e paTa trás apresentando nítida de­
formação no seu limite i,nferior onde se apresenta achatada.
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Incidência lateral (Lado direito sôbre a placa) - Imagem do ventrículo lateral
esquerdo.

Projeção boa de perfil. As mesmas particularidades já <!escritas 'Para o crânio. Ima­
gem radiogrMica sem nitidez (movida). Repleção má, dando apenas sombra correspon­
dente ao trívio ventricular, muito vaga e sem contornos.

CONCLUSÃO

As imageM ventricular,es nã.o são suficientemente nítidas e demonstrativas. De
um lado a inBuEiciência de repleção ventl'icular, de outro o mau comportamento do doen­
te que se movia durante cooa projeção, pl'ejudica'l'em a clal'eza dos V'entriculogram.aB.
A-pesar-disso, conseguimos aproveitar a l'adi<Jgrafia de perfil que mostra o ventrículo di­
reit<J (fig. n.o 66) com a def<Jrmação da extremidade frontal, conseqüência do tumor da
base identificado pela sombra calcificada.

VERIFICAÇÃO OPERATóRIA

A verificação operatória realizou-se no Hospital Alemão em 6-5-934. ASt3istentes:
Drs. Amaríli<J Macedo, A. Moreira, VIr. Niemeyer e Ritter.

Paciente sentado, com <J tr<Jnc<J bastante reclinado para trás e a cabeça em deflexão
com apóio occipita1. Via ele ~ces.90 frontal à e5querda, por estar neste lado mais compro­
metida a visão.

Anestesia IOca'l com soluçã<J de novocaína a 1% e adrenalina, com bom re-
sultado.

Incisão curva com conservação do pedícul<J supraorbitário. Hemostasía.
A trepanação foi feita com a.parelhagem elétrica de De Marte1. Levantamento

de um retalho osteocutâneo da r,egião correspondente.
Meninge de aspecto n<Jrmal na convexidade do lobo frontal. O pulso cerebral é

perfeitamente perceptível.
Abertura da duramáter na face inferior do hemi·sEério. Depois de um afastamen­

to que devia ter alcançado as proximidades da ·pequeQa asa do esfenóide, encontramos
o tumor, <le <Côr cinza escuro, que se prolongava para trás e para a linha mediana.

A ablação foi feita com certa dificuldade devid<J à forte aderência que o tumor
mantinha com a dU1'amáter .e com o plano ósseo. Além disso a vizinhança do Beio
cavern<JBO e da carótida, exigiam muita prudência. Depois da ]'essecção fizemos rigo-
1'osa hemostasia. .

O fechament<J da duramáte1' foi feito com sutura de sêda. Fixação da concha
frontal com três fios de br<Jnze. Sutura dos planos superficiais com cri,na oa Floren­
ça. O tumo1' está 1'epresentado na figo n.O 67.

O doente tole1'ou muito bem a intervençã<J.

Figura n.O 67

JIIleniugioma da l'ima olfnt6ria extir-
pado. (Observa~ão XXIV).

...

•
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Seqüé?lcias 01JeTlLtó1'ias - Delírio nas primeiras 48 horas, como con5eqüência ine­
vitável do ·traumatismo do lobo frontal. Por várias vezes o paciente tentou fugir do
leito. conseguindo evadir-se à noite, tendo sido encontrado no corredor do hOBpitaI.
No '3.0 dia conciência perfeita.

Alta curado cirurgicamente no 12." dia, com boa cicatrização.
O exame histopatológico da peça, feita .pelo íProf. &lrges Forte-s, da Faculdade de

Medicina do Rio·, concluiu p.elo diagnóstico de meningoblaJStoma Ubrocelular.
O estado da visão piorou logo ·após a intervenção para melhorar de,poi's do 15.0

dia em dia.nte.

TUMORES FRONTAIS BAIXOS

Os tumores frontais situado num plano mais próximo da base, mas intra­
hemisféricos, fornecem imagem ventriculográfica que se aproxima muito da do
ventriculograma dos tumores temporais quando se examina a radiografia obtida
pela incidência fronto-occipital.

Ao verificar, porém, o ventriculograma de perfil, correspondente ao lado da
lesão, o corno esfenoidal aparecerá Íntegro no tumor frontal puro, enquanto que
se apresentará alterado se a neoplasia fôr fronto-temporal ou temporal pura.

No ventriculogrClf/!1iuz frontal, isto é, no obtido pela incidência fronto-occipital,
verifica-se sempre alteração na situação, na forma, no tamanho e na simetria dos
ventrículos (figura n.o 68).

A deslocação dos ventrículos é a alteração mais evidente. Estes ficam tanto
mais desviados para o lado oposto ao da le ão quanto maior fôr o tumor. Geral­
mente o edema circllnscrito aos contornos da neoplasia contribue também para
acentuar mais ainda o desvio dos ventrículos.

O simples deslocamento ventricular para o lado oposto não é sinal privativo
desta localização, mas aparece também em tumores de outra topografia. O que
mais caracteriza o ventriculograma dos tumores fmntais baixos é a forma que
adquire o desvio.

Examinando os ventriculogramas das figuras 68, 70, 72, 75, 79 e 83, chegar­
se-á à conclusão de que todos diferem entre si, embora apresentem evidente
desvio lateral.

Uns mostram o ventrículo do lado do tumor diminuído no sentido vertical,
outros, pelo contrário, o mostram alongado, aprese:1tando concavidade acentuada
para o lado doente. CUTva desta concavidade ora está voltada para baixo e para
fora, ora diretamente para fora, ora para fora e para cima.

Por outro lado, a linha septo-ventricular, completando a curvatura menciona­
da pelo concomitante desvio do terceiro ventrículo, ace:1tua mais ainda os caracte­
res desta imagem.

Os tumores frontais baixos apresentam no ventriculograma da incidência
fronto-oecipital, portanto, os seguintes caracteres:

a) desvio global dos ventrículos prosencefálicos para o lado oposto ao
do tumor;

b) o ventrículo do lado do tumor apresenta-se curvo, cuja concavidade
olha a lesão (para fora e para baixo) ;

c) O seu comprimento total é igualou maior que o ventrículo do lado
oposto, mas a sua largura é sempre menor;

d) o ventrículo médio fica desviado também para o lado são, sendo que
a sua porção superior é a que mais se desloca;

e) a linha septo-ventricular forma uma curva regular cuja conéavi­
dade está voltada para o tumor.
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o ventriculograma de perfil (figura n. O 69) nada apre enta de importante a
nã ser a conformação de que a porção temporal está íntegra. Quando o pro­
cesso adquire volume considerável o corno frontal torna-se mais largo no sentido
vertical, ao mesmo tempo que a sua imagem se torna menos nítida, em vista da
diminuição de espessura ela aeração consecutiva ao achatamento latel-al do ventrí­
culo nesta porção.

O ventriculograma frontal da observação XXX muito e assemelha ao da
ob ervação que segue, mas a pneumografia ventricular de perfil naquela mostra
evidente localização temporal, enquanto que a de ta nada apresenta neste sentido.

e traçarmos a linha mediana na craniografia da figura 68, será muito fácil
avaliar o grau de de locação do ventrÍeulos 1ara o lado opo to do tumor.

OBSERVAÇÃO XXV

J. U. V., com 57 ano, branco, espanhol, casado, comerciante. Enviado pelo Dl'.
FlOTez.

Há algumas semanas que o pa.ciente sent,e dôres neuralgifOl'mes localizadas no be­
micrânio direito e na porção frontal. Não teve vômitos.

Não acusa pertnrbações subjetivas da visão. Como não melhoraese da cefaléia,
a-pelSal'-<lo tratamento feito, foi ,enviado ao Prof. Ivo Barbedo que verificou diplopia
lat ute, paresia bilateral do motor ocular ext mo. Paciente muito eufórico.

Exame 1Ul1tTOlóg1co - Feito pelo Dl'. F. Ritter. IBulbo ocular direito com leve pro­
tusão e discreta ptose palpebnl.r d{) mesmo lado.

Dôres espQntãme3J , não muito pronunciadas mas constantes, nos dentes da arcada
dentária superior dil'eita (5. 0 par.). Sintomas discretos de hemiparesia esquerda.

Exam.e oftal'YI~ológ1co - Feito pelo 'ProL Ivo BaTbooQ. Au 'éncia de papila de esta-
s. Diplopia latente por comprometimento do 6.° par craniano bilateral. Campo de
vir;ão: baixa da visã{) bilateral, mais pronunciada para o ôlho direito. Hemianopsia
homônima ,esquerda.

JJ'iagnóstico cUnico - P.rovável glioma maliglw do hemisrério cerebral direito.
A incel'teza de diagnóstico clínico justificava plenamente a exploração ventricu­

lográfica.

VENTRICULOGRA,FIA

Fleita no Hospital Alemão em 5 de outubro de 1936. Cuidados pr.e-operatório.s ­
a véspera raspagem dos cabelos durante a qual acusou hiperestesia cutâ'llea não muito

acentuada do lado direito. AntiBsepsia d{) couro cabeludo. Injeção subcutânea de 10 cc.
de Coaguleno.

Uma hora antes da punção, mais 20 cc. de <Coaguleno por via parentel'al. Pacien·te
em posição sentado com apôio frontal. Anestesia local com solução de novocaína a 10/0
e odrenali~la.

Incisão oblíqua de 3 centímetros em ambos os lados, cOlTetSpQndendo à biStSectriz
do ângulo da Unha média com a li'nha Clll'va occipital ,superior. Feita a hemos·tasia, ru­
giuo.mos o periósseo numa péquena extensão.

Foram feitos dois furos de -trépano, um de cada lado. O furo do lado· direito não
ficou cOTrespondendo exatamente ao ponto central da incisão, vi·sto que a broca es­
'orregou a perfurou um pouco mais para fora (causa de êrro paTa a 'Punção). Retira­
mos amba·s as pastilhas.

A punção no lado direitQ foi negativa em várias tentativas, tendo ainda em conta
a irregularwade do orifício de trépano, poi;, procuramos corrigir o defeito, modificando
a direção da. agulha.

Do lado esquerdo foi positiva a punção logo à primeira tentativa, dando llquido
ob forte pressão (55 -Glaude) ,em jato forte mas de pequena duração. Depois de eli­

minados 15 cc. o li,quor começa a gotejar lentamente (sinal de ventrículos não muito
au men tados) .

O aspecto do Jiquor é límpido, normal. RetiramolS num total de 35 cc. com tolel'ân­
'ia pel'feita por .parte do Paci,ente.

Introduzimos 25 cc. de aT esterilizado, também s·em o menor acidente, apenas leve
cefaléia frontal e obnubilação visual muito passageira.

Fechamento das iucisões.
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Foram apanha<1e.s quatro l'adiografias.•,egundo a qu tI'O p sições por nós usadas
-j temàticamente: occfpito sôbr~ a placa, fronte sôbre a placa, lado direito sôbr a
pIara e lado esquerdo sôbre a placa.

INTERPRETAÇÃO DO:S VENTRI LOGRAMAS

In.cidência 11·onto·occiPital - Imagem frontal. (Figura n.O 6Ei). Projeção não abso-
lutamente simétrica, tendo havido leve rotação para a direita. A linha dos rochedos
nrontra"se bastante alta, qua~ correspondendo ao rebordo orbitário uperior. Crânio

'em anomalias e simétrico, apenas ~e obsel·v:.tndo depl'essões na tábua interna da abó­
hada correspondendo às linhas paramedianas, devida.:; pl'ovàvelmente às granulações
de Pachioni muito desenvolvidas (id:v.le do paciente 57 ano ),

Figura 1l.o 68

(ObselTaçiio XXV).

Os furos de trépano sã<> pel'feitam nle visíveis, s n<1o que o do lado esquerdo cor·
r ponde ao ponto de Dandy, enquanto que o direito está bastante desviado para fora,
di tando quatro centímetros da linha. média.

Ventrículos visíveis, tanto os laterias como o terceiro ventrículo, todos sensivel·
mente deslocados para a esquerda. O ventrícul<> lateral do lado direito encontra-se um
pouco para a esquerda da linba mediana. e deformado, tanto na sua fa~ superior (de­
pressão exercida pela foice do cérebT<» comI) na sua face lateral direita, onde apresenta
uma curva de concavidade voltada para a direita e para baix<>.

O ventrícul<> esquerdo apresenta boa imagem frontal, também deformada na sua
parte superior e externa, onde se encontTa um pouco deprimido.

O ventrículo médio acompanha o deslocament<> pal'a a esquerda, representad<> por
uma imagem delgada, obllquamente dirigida pa.ra cima para a esquerda, indo termi­
nar no intersti io da porçã<> inferior dos' laterais.

Incidência occi'lJito-trontal - Imagem occipital. Projeção de perfil não perfeita,
p.or ter havido leve rotação para a. esquerda,. GTânio de aspecto normal. Não se notam
alterações nem calcificações eEltranhas.
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Repleção do prolongamento occipital não perfeita. O ventrículo lateral esquerdo é
mais visível que o direito. Imagens pouco claras, ma" Guficientes para constatar uma
relativa simetria das cavidades. O prolongamento e fenoida! direito está ausente, en­
quanto que o' esquerdo é bem visível.

b~cidência late'l"aZ - Imagem do ventrlcu!ü lateral eS{luerdo. (Figura n,O 69). Ven­
trículo visível em quase tôda a sua extensão. A porção frontal não está completamen­
te cheia de ar e a imagem não é, porisso, muito regular. Tamanho e contornos regu-
lares. ão é visível o ventrículo médio.

A incidência. de perfil não é perfeita, tendo havido leve rotação da cabeça para a
esquerda. A sombra da epífise é nltida e mnito pequena, estando levemente deslocada
para trás, de acôrdo com o método de Schüller.

Figura 0.° 69

(OlJs~l'vaçiío XXV).

Incidência lale1'al - 1magem do ventrículo direito. Projeção de perfil perfeita. A
imagem ventricular é confusa devido ao arejamento imperfeito e a superposição de Bom­
1JT<tS do ventrículo do lado oposto. Nota'l3e, entreta'nto, que a porção frontal slá
ausente.

CONCLUSÃO

A imagem frontal dos três ventTículos cerebrais é bastante demonstrativa. O
simpl€t3 fato da punção ter sido nega.tiva à D. perdeu um pouco o seu valor semioló­
gico, visto que o- fUTO de tr-épano não coincidiu com local exato. Porém a imagem
frontal mosb'a enorme de vio das três cavidades pro encefálicas para a esquerda, o
que significa localização à direita. A ventriculografia concorda com os dados clínicos,
em localizar o procel3so no hemisfério cerebral direito. no lobo frontal mas num pla­
no Illuito baixo, que deve COI'l'esponder à [)élrte posterior da 3." ciTcunvohlção dêste lobo.

VERIFICAÇÃO OPERATóRIA

Paciente em po ição sentado. Fixação da cabeça para intervenção pa.rietal (dispo­
sitivo por nós con truldo. ficando livre o lado direito).

Anestesia lo,cal com Golução de lJovocaína a 1 ro adrenalina. Fixação dos campo.s
com pontoG de 'sêda, nos limites da Tegião a operar.

Incisão, hemostasia e trepanação (trépano elétrico e ,·err:l. circular eléLrica), le­
vantando-se um vasto retalho fronto-têmpoTo-paTietaJ direito.
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Meninge {lura sob forte tensão, não sendo perceptível o pulso cerebral. Os vasos
estão túrgidcs. Liga{lura prévia {la artéria meningea mMia na p-orção mai-s baixa da
abertura.

Aoortura {la duramáter p-or incisão crucial e rebatimento dos qU3ltro retalhos, que
são manti{los por fios de sêda.

A inspeção mostra apenas o abaülamento do hemisfério que ten{le a fazer pro­
lapsi. Veia-s túrgidas da pia·máter. Vascularização intensa.

A palpação mostra um to{lo de consistência homogênea, menos na p-orção anterior
e inferior da abertura onde parece haver endurecimento.

A punção dos lobos frontal, parietal e temp-oTal foi negativa. Uma pequena inci·
são da corticalidade foi feita com o fim de explorar mais :profundamente, U6ando·se o
bisturi elétrico, após prévia hemorta-sia com clips. A-pesar-<la hemostasia prévia a he·
morragia obrigou-nos a suprimir o prosseguimento dessa tentativa.

A tensão arterial que era {le 14 e 9 no comêço, baixou a 9 e 6, obrigando-nos a in­
tenomper a intervenção para prosseguir num segundo tempo.

Fechamento após hemostasia rigOTosa.
As seqüências operatóri31S foram más. Houve infiltração sa,nguinea que doeu origem

a um hematoma s-upraorbitário e na face à direita.
No dia .se ui:nte o paciente caiu em estado de inconciência que -continuou à noite

pelo coma e morte.
A n,ecropsia não foi permitida.

TUMORE FRONTAIS ALTOS

Os tumores frontais altos apresentam ventriculograma que não podem ser
confundidos com s dos tumores temporais, porque o aspecto da pneumografia
obtida por i:-Jcidência fronto-occipital é muito diferente.

O ventric1flogra71lla da incidência f1'onto-occipital mostra também notável des­
locação dos ventrículos para o lado oposto ao da neoplasia, mas enquanto que a
curva formada pelos ventrículos fica voltada para fora e para baixo nos tumores
frontais inferiores, volta-se para fora e para cima nos tumores frontais superiores.

A:. foice do cérebro em geral não cede à pressão exercida lateralmente qual­
quer que seja o processo neoplásico, mantendo-se sempre na linha mediana. Quan­
do o tumor é frontal baixo o ventrículo que lhe é homolateral se alonga para cima.
adaptando-se às proximidades da foice sem ultrapassá-la para o lado oposto.
Quando, porém. a neoplasia é frontal alta, esta age primeiramente sôbre o ângulo
súpero-externo e sôbre o teto do ventrículo lateral homônimo, reca1cando-o para
haixo e para o lado oposto e obrigando-o a transpor o bordo inferior da foice, pelo
que fica sensivelmente diminuído em altura êste ventrículo.

Essa imagem não é exclusiva dos tumores frontais puros, mas característica
também dos processo fro~1to-parietais altos, porisso os ventriculogramas das fi­
guras ns. 72 e 75 podem também ser comparados aos da figura 11.° 70. Nesta
verifica-se que o ventrículo contra-lateral (6) está visivelmente aumentado no
sentido vertical. enquanto que o ventrículo do lado do tumor, cuja imagem mais
clara se superpõe àquele (7), e tá reduzido a menos de metade no sentido da altura
sendo que a porção ausente é a superior.

O mecanismo pelo qual o ventrículo homolateral se achata de cima para
baixo torna-se fácil de comprender após o exame da figura n.O 71. A cissura
interhemisférica (3) fica dividida em duas porções: uma superior relacionada com
a foice do cérebro que e cons rva na linha mediana; outra inferior (5) que fica
entre o bordo inferior da foice e o corpo caloso o qual, não po suindo o apôio
dessa porção da duramáter, deixa-se deslocar para o lado OP()sto levando consigo
O ventrículo (7) correspondente ao lado do tumor.
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o ventriclIlog·yamL'(]' obt-ido pela. -incidêllC'ia lateral mostra, ne ses casos, a super­
posição de ambos os ventrículos no corno frontal, sendo que o ventrículo contra­
lateral ao processo se mo tra aumentado en{!ual1to que o hOl11olateral se apresenta
achatado de cima par baixo (figura 11. 0 74).

A observação que segue presta-se para exemplo cio que ficou exposto acima.

OBSIDRVAÇÃO XXVI

M. O., com 42 anos de idade, branco, brasileiro, casado, agricultor. Enviado peJos
Dr's. Godoy e Ciu·)Ja.

Nega qualqu·er passa<lo mór,bido, inclusive moléBüas venéreas.
A moléstia atual teve incio em dezemb1'o último (1937). com aparecimento de

hemiplegia esquel'<la. Es-ta se instalou insi<liosamente e com ca1'áter progr·essivo, llão
havendo per<la de conhecimento.

Concomitantemente surgiram cefaléia paroxistica e raros vômitos. A cefaléia
ültimamente tem aumentado e o paciente encontra-se um tanto embotado. Não Te­
fere pertu1'baçõe.s visuais.

Exam,c neul·olólli.co - Feito pelo Dl'. Ciulla. O paciente se apresenta amparado
por outrem. Há uma certa obtusão do sensório.

Marcha <lificiJ em virtude da paralisia, arrastan<lo o membro inferior C's.querd'J.
Siuais ce1'ebelo-vestibulares ausentes.

Reflexos tendinosos à esquer<la exaltados. Babinski positivo à esq li c·rda. Verifi·
ca-se notável contratura à esquerda, fixando o membro superior em flexão e o mem­
bro inferior em 'extensão. Não existe assimE'tria <la fa.ce. :-<ão há nktagmo mas exis­
te certa instabilidade dos globos oculares.

Reflexo pupilarE'S normais. O exame da sensibilidade foi bastante dificil e im­
l>crfeito, mas po<le·,s·e de<luzir que não existem modificações gro,sseiras. Bradicar<lia. 50.

Exal/ne oftalmológico - Feito pelo Dl'. G'astão Tô-rres. O exame do fun<lo do ôlho
mostra os vasos túrgidos e sinuosos com papila saliente e de contornos esfumados. O,;
feoômenos de estaee são mais acentua<los à direita.

Em janeiro de 1938, o <loente cai em torpor c coma alguma horaG dep is.
Exame elo líquielo cefalol'raq1t'Ícíia:no - Punção lombar feita pelo neurologista

evidenciou tensão lombar inicial de 55 e final de 25 (Clau<le), apó,s a retirada de 5
cc. liquor. O exame do Uquido' acus-ou Wa.ssermalln negativo, albumina 0,28, elemen­
tos figuTa<los 1,05, benjoi n coloidal normal.

O paci·ente nos é enviado em estado <le i'oconclência com ten:p·sratur:l 38,S.', pulso
52, ptose ,palpebral completa à esquerda, além <los sintomas já mencionados.

Diagnóstico cUni.co - Tumor c-erebral de localização provável no hemisfério ce­
re!>ral <li1'eito.

VEN'I1RICULOGRAF'IA

Em janeiro de 1938. Hospital Alemão. Cuidados ;preoperatõrios - Injeções ve­
nosas de sôro glicosa<lo hipertônico.

Paciente sentado, conve.nienternente fixado à cadeh'a neuTocirúrgica, com apôio
frontal.

Ane.stesia local com Sinalgan no ponto a s-er punciouado por via occipital, no
lado esquerdo.

Incisão segun<lo a biBsectriz do ângulo da. linha média com a linha curva occi­
pital supe1'ioT.

Foi feito apenas um furo de tr€pano à esquerda. Retirada da pastilha.
A punção foi positiva logo à pTimeira tentativa, dando liquor Umpido e de 313­

pecto normal, mas sob forte pressão (40 oClau<le). Um jato forte eliminou-se espon­
tâneamente, mas apenas de .uns 10 cc., seguindo-se o ·gotejar COIIlJllasea<lo, e obtendo­
se ao todo 30 cc. de líquido.

Injeção de a1' <le 20 cc. len'tamente. Tole1'ância absoluta. Melhora imediata do
estado geral. O paciente passou sübitameu t·e do estado de inconciência para o de luci­
dez, 'Palestrall<lo e acusando espontâneamente o desaparecimento da cefaléia, dizen­
do sentir-s·e muito melhor.

Na sala de radiologia apanhamos .quatro ventriculogralllaB.
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Incidência fl'onto-occ-'Ípital - Imagem do prolongamento frontal dos ven-trlculos

laterais e anterior do médio (figura n.O 70).
Projeção não perfei lamente simétrica em vista de pequena rotação da cabeça para

a esquerda. A imagem do crânio superexposta, prejudicou <ÀS detalhes ósseos. No
sentido horizontal também a projeção não é boa. O furo de trépano é bem visível um
pouco desviado 'PaTa cima e paTa fora do .ponto de Dandy.

Repleção ventricular relativamente boa, sen{lo que a imagem não é bastante nítida
pela superexposição do filme.

Figura n.O 70

(Ob en'uçilo XXVI).
1 - Tumor. isto.
6 - Ventr'ícuJo lateral e~(luel'do.
7 - VentriClllo iute,.,)] direito.

São vJslveis ambüs os vent1'ículos laterais e o ventrlculo médio. todos notàvelmen­
te desviados para a esquerda {Ia linha mediana.

O ventrículo lateral eS<J.uerdo aparece um pouco aumentado no sentido súpero-in,
lerior e {Ieformado de tal maneira que a sua ,porção superior está mais delgada que a
inlerio1', CITCUns01'evelldo leve curva pela sua face inter·na, uja concavidade está vol­
tada para a direita.

O ventrículo lateral direito, além de muito diminuído de volume, está muito des'
locado e sellíSlvelmente {Ieformado. Apresenta a forma ovóide, de paIo menor voltado
para cima, mas medindo em aJtura a metade do ventrículo esquerdo. A sua sombra se
superpõe em grande parte à imagem do ventrículo direito.

O ventTículo mé<lio é 31pen1lJS visível, obliquamente dirigido para baixo e para a
linha mé<lia. :lj)le está totalmente situado à eS<J.uerda do .plano sagital, e a sua face que
corresponde ao lado direito está escavada formando uma concavi{lade que olha o lado
direito.
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Incidência occi,p'itO-f?'ontal - Imagem do prolongamento lJ,:cipital dos ventrículos
laterais.

Projeção muito assimétrica com rotação muito acentuada para a direita. ,A ra­
diografia não oferece nitidez, tendo -o paciente movido a ca;beça duran>te a projeção.

Repleção v-entricuJar insuficiente. Aparece somente o ventrículo lateral esquerdo
na s,ua porção IOccipital e um pou o da porção 'esfenoidal. 'Ú ventrículo llliteral direito
e o médio não estão representados.

A-pesar-das má.s coudições do filme e tendo em conta a assimetria de projeção, pode­
se admÍ'tir que o ventrículo vi,sivel é de tamanho e forma normais e de cont<>rnos re­
gulares.

Incidência late?-al - (lado esquerdo sôbr-e a placa) - Imagem do ventrículo late·
ral direito,

Projeção de perfil boa. A radiogra.fia está superexposta e apresenta pouca nitidez,
prejudicando <> exame do crânio.

RepJ.eção ventricular insuficiente, mostrando apenas a porção frontal e o trfvio do
ventrículo lateral direito. O prolongamento frontal está visivelmente deslocad<> para
baix<>.

Inc'idência lateml (lado direito -sôbre a placa) - Imagem do ventrículo lateral
esquerdo,

Proj-eçã<> de perfil boa. Nada de interessante para o exame do crânio.
Repleção ventricular má, pois não se pode seguir com precisão os contornos das

diversas porções do ventl'lculo esquerdo. O filme não se ,presta, nessas condições a um
juízo aproveitáv-el para o caso.

CONCLUSÃO

Apenas o ventriculograma da incidêIlcia fronto-ocCÍ'pital pode ser utilizado com van·
tagem paTa o diagnóstico, vist<> que os demais apresentam defeitos graves. Mas êsse
ventriculograma por si só pode assumir a Tesponsabilidade do diagnóstico d-e tumor
e de localização do mesmo.

A imagem é suficientemente clara e elucidativa, dispensa;ndo maiores comentá·
)'ios. Basta v-eriIi ar o grau de deslocamento das três cavidades prosencefálicas pal'a
a esquer·da, na sua porção frontal, para admitir a presença de um tumor de grandes
proPoTções no hemisfério direito, ocupando a porção frontal e parietal do mesmo h~
misfério,

Um caráter interessant-e e que permite distinguir essa. imagem daquela de outras
observações, é que o ventrículo lateral do lado mais lesado, ficou redu~ido somente à
sua poTçã.o i,Merior. Isso serve 'para conduziT o diagnóstico topográfico, admitindo a
presel1ça da. neoplasia num plano mais alto, isto é, na primeira ou segunda frontais
e zona alta da porção Tolândica.

Quan(jo O tumor é temporal (vide observação n.O XXX), ao contrário, o ventrí·
culo do lado doente fica situado mais acima do que o do lado oposto.

Quando o turno'!' ocupa a ,porção média dos lobos frontal e .parietal, o ventrículo
do lad<> do tumor se deforma diante da resistência qu·e lhe oferece a foice do cérebro
ao seu desJocamento (vide obseTvação 11.° XXV).

Diagnóstico ventriculográfico: tumor frontal direito, de situação alta.

SEQü~N1CIAS DA VENTRICULOGRAFIA

A·pesar-das modificações tntensa.s 110 sentido de melho,ra do do'ente àpós a ven·
triculografia, pelo desafôgo das cavidades ventricu.Jares, a marcha do processo foi
desfavoráveL

À noite do mesmo dia, pulso 75, temperatura 38,2.°, estado geTal 'bom e lucidez
perfeita.

Na manhã seguinte ])1Ilso 50, temperatura 41." EntTa novamente em 'coma, Nova
punção ventriculaT deu líquido em jato forte. RetiTamos 25 cc, sem fazer aspiração.
Leve melhora passageira. MOTte às 11 horas.

NECROBSIA

A necropsia permitiu verificaT a sede do tumor e as modificações sofridas pelas
cavidades ventriculaTes. Como se pode VeT lIa figura n,O 71, o tumor frontal atingia
também as proxinüdade.s do lobo parietal. N,o centro verifica.,ge a cavidade cfstica.
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Figura n.O 71

(Ob. n'ação XX\·I).
1 - 'rulnor.
2 - Degeneração ci lica.
3 - Cissura inlerhemi fél'icl1.
4 - Amigdala cerebelar.
5 - Porção de viada da cissura.
6 - Venlrlrulo bteral e querdo.
7 - V ntriculo lat 1'61 dheito.

- Ventriculo médio.

do tumor (2) e mais para fora a própria neoplasia (1). A flecha mostra o sentido da
compressão exercida pelo tumor sôbre os ventrículos (6, 7 e 8). A cissura interhemíB­
férica mostra duaa porções distintas: uma ·superior que COI'!' sponde ao plano sagítal
que ficou aí mantida pela foice do cérebro (3); o·utra Lnterio]', visivelmente desviada
para o lado oposto que corresponde à porçãõ interhemi Eéri a situada abaixo· daquele
prolongamento da duramáLe]'.

II

T M RE FRONTO-PARIET I

o tumores que ocupam, ao me mo tempo. o lobos frontal e parietal homo­
laterai proporcio:lam ventriculograma caracterí tic. de ambas as localizações.

porção frontal do tumor altera a situação, a forma e o tamanho do ven­
trículo homônimo e correspondente ao seu prolongamento mais anterior; a porção
! arieta! modi fica a parte cio ventrículo cio mesmo lad que corresponde à cela
média c também ao trívio v ntricula1', quando o p1' ces o estende mais para trás.
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~sses tumores são quase sempre unilaterais, exC'epcionalme:lte bilaterais. Não
nos referimos a estes últimos porque, além de constituírem eventualidade muito
rara, não po suímos dêles a documentação pessoal necessária.

Como todos os tumores unilaterais de um hemisfério cerebral, os processos
neoplásicos fronto-parietais deslocam as cavidades ventriculares para o lado oposto,
modificando a forma, o tamanho, a situação e a imetria dos ventrículos e alte­
rando a linha septo-ventricular.

A-pesar-de não existir obstáculo ao escoamento do líquido. o ventrículo con­
tra-lateral apresenta- e quase sempre aumentado, verdadeiramente hidrocefálico,
perdendo todos os característiC'os da forma normal para adquirir o aspecto ovalar
devido ao arredondamento do eus ângulos. A cau a ele sa hidrocefalia hetero­
lateral tem sido muito di cutida, e sôbre ela surgiram várias hipóteses. A opinião
mais aceita atualmente é a mesma mantida por E. Moniz, que considera essa hidroce­
falia contra-lateral como endo a consequência do papel irritativo do próprio tumor.

A hidrocefalia ventricular heterolateral pode ser perfeitamente identificada
nas figuras ns. 72, 73, 75, 76 e 77, que representam ventriculogramas obtidos em
doentes portadores de neoplasias fronto-parietais. Nessas imagens o ventrÍC'ulo
contra-lateral se apresenta dilatado e evidentemente hidrocefálico. ão existe
nenhuma obliteração que possa ser responsabilizada por essa hidrocefalia unila­
teral; pelo contrário, na figura n.O 73 as cavidad s ventriculares apresentam enorme
comunicação in terventricular.

O aspecto desta comu!Jicação interventricular não é frequente, e nós só a
encontramos neste caso. repleção s ndo suficiente, o ar contido nos buraeos
de Monro pode fornecer imagem, mas neste caso o 3.° ventrículo deve estar repre­
sentado. O que parece mais provável é que e sa união interventricular visível no
pneumograma da figura :1. 0 73 represente uma comunicação interventricular, o que
não constitue eventualidade excepcional, visto que nós tivemos oportunidade de
observar várias vezes essa anomalia, mesmo em casos não patológicos, executando
trabalhos de anatomia normal do istema nervoso central.

As deformações ventriculares nos tumore' fronto-parietais cO:lsi tem em:

a) deslocamento de tôdas as cavidades prosencefálicas para o lado oposto;
b) hidrocefalia em grau variável do ventrículo contra-lateral;
c) achatamento da cela média homônima, que fica recalcada; para baixo se

o tumor fôr alto; comprimida em sentido lateral ou mesmo interrompida
se êle estiver no mesmo plano; e, recalcada para cima, se o processo ocu­
par a porção baixa dêste lobo.

Tôdas estas alterações das cavidades ventriculares podem ser perfeitamente
apreciadas nos ventriculogramas expostos junto com as observações correspon­
dentes a esta localização. Para maior clareza do assunto, entretanto, torna-se
necessário interpretar a imagem radiológica obtida em cada uma das incidências,
analisando separadamente os caracteres mais importantes que lhes são próprios.

A incidência fronto-occipital fornece um p:1eumograma ventricular em tudo
semelhante ao dos tumores frontais.

Estes, porém, quando estão muito baixos, podem dar imagem quase igual à
dos tumores temporais, fato que não acontece com os processos fronto-parietais,
porque ocupam geralmente um plano mais elevado e reproduzem quase sempre o
aspecto ventriculográfico do tumor frontal alto.

As figuras números 72 e 75 são bastante demonstrativas e nelas o ventrículo
contra-lateral está visivelmente aumentado, enquanto que o homônimo se apre­
senta diminuído tanto no sentido transversal como no súpero-inferior. A porção
superior dêste último ventrÍCulo fica deprimida pela compressão do tumor que
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obriga o corpo caloso e o ventrículo a passarem por baixo do bordo in ferior da
foice cerebral afim de poder transpor o plano sagital. O ventrículo do lado oposto,
ntretanto, encontra espaço mais amplo no hemisfério íntegro para nêle s expandir.

Ambos os ventrieulos laterai permanecem ituados à esqu rda do plano sa­
gital, mas som nte na porção que cOlTesponde ao corno frontal e à cela média.

O ventrículo médio de via-se para o lado opo to ultrapassando o plano sao'ital
para ocupar o lado esquerdo.

linha septo~ventricular não forma um todo continuo.. como acontece nor­
malmente; o septo permanece relativamente pal'aleJo ao plano sagital. enquanto
lue o 3.° ventdculo fica muito inclinado para a esquerda, dando lugar à formação
le um ângulo obtuso aberto para o lado do tumor: o ângulo septo-ventricular.

A imagem frontal dessa localiza,ão é típica e se reproduz empre com o
me 'mo aspecto. As figuras n . 72 e 75 ão qua e iguais, e e a semelhança se
mantém constantemente entre os ventriculogramas trontai elos tumores fron­
to-parietais.

Outra ci rcun tância digna de nota é relativa à preferência das neoplasias
lessa região pelo hemisfério direito. Nunca tivemos ensejo de ob. ervar tumores

desta localização no hemisfério esquerdo, após urna série d·e 11 casos. (A figura
n.O 72 ficou invertida ao fazer-se a cópia, ficando o ventrículos à direita quando.
na realidade, deveriam estar à esquerda).

A incidência occípito-frontal mostra sempre alterações nítidas no ventrículo
lateral homônimo, {ato êste que não se verific'a nos tumores frontais puros.

A porção parietal elo tumor é respon áveJ por e.'sa deforma,ão. que consiste
no achatamento da cela média e do trívio ventricular.

O corno ·es tenoidal e o accipital do mesmo lado permanecem permeáveis, mas
em geral diminuídos de volume, enquanto que O' m 511105 prolongamentos ventri­
culares do laelo oposto se dilatam e adquil-em todo o aSI ecto do ventrículo hidro­
cefálico (figuras ns. 73 e 76).

A deformação ventricular, que e observa no ventriculograma obtido por e ta
incidência, é muito típica. O ventrículo do lado do tumor. e apre enta diminuído
e notavelmente truncado no seu Iimite súpero-externo, como se fôra cortado por
um plano oblíquo ele cima para baixo e de cl ntro para fora, ele direção retilínea
ou levemente curva (figura n.O 76).

N esta incidência, quando o ventrículo médio é visível, ê te s encontra sem­
pre desviado do plano sagital em direção ao lado opo to ao do tumor. Na figura
n.O 76, êste ventrículo está representado pelo seu recesso suprapi:leal e visivelmenle
desviado para a esquerda.

A incidência lateTal contribue sempre para completar os eonhecimentos ventri­
culográficos sôbre os tumores fronto-parietai .

Quando a repleção é suficiente, o ventrículo do lado íntegro se apresenta
perfeitamente nítido em todos os eus prolongamentos e visivelmente aumentado
de volume (figura n.O 74). ~ste aumento de volume, porém, não atinge a porção
esfenoidal nas mesmas proporções que nos demais prolongamentos, e, como no
processo das hidrocefalias em geral, êle não acompanha essa dilatação com a
mesma inten idade, permanecendo delgado.

O ventrículo do lado oposto aparece no mesmo ventriculogral11'a, cuja imagem
se superpõe àquele no eorno frontal, onde êle se mostl-a visivelmente diminuído
em altura tanto na parte correspondente à cela média como na que corresponde
ao corno frontal.

Quando a repleção é menos perfeita a imagem é diferente. Bastaria som nte
examinar as figuras ns. 77 e 78 para se fazer idéia exata e poder interpretar con­
venientemente tais ventriculogramas.
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o pneumograma da figura n. 77 foi obtido com o lado direito sôbre a mesa,
permanecendo o ventriculo do lado íntegro (dilatado) para cima. Como se vê, a
repleção não tendo sido suficiente, a aeração ficou limitada aos cornos esfenoidal
e occipital, ao trívio ventricular e à parte postel-iOl- da cela média, sendo que daí
para diante a imagem se apaga suavemente.

A falta do eorno frontal dês e ventriculo é apenas aparente, porque, além de
s'abermos que êste prolongamento não é visível quando a aeração é insuficiente
(vide técnica radiológica), já ficou êle identi ficado através do pneumograma da
incidência fronto-occipital. O pequeno prolongamento frontal que se vê na fi­
gura n.O 77 pertence ao ventrículo direito (do lado do tumor), no qual permaneceu
pequena quantidade de ar. Verifica-se facilmente que êsse prolongamento frontal
não pertence ao mesmo ventrículo que se apresenta com o prolongamnto esfenoidal
e oC'cipital por,que, além de ser muito menor, a curva calosa e a curva do trígono
não lhe cOlTespondem o que seria fácil deduzir 'e prolonaássemos a direção dessas
duas linhas a partir da cela média.

Na figura n. 78 vê-se o ventriculograma do lado direito (lado esquerdo sôbre
a mesa), e a êle pertencem o prolongamentos esfenoidal e occipital que se encon­
tram muito pequenos, concordando o seu tamanho com o da imagem obtida pela
incidência occípito-frontal (figura n.O 76). O corno frontal representado nesse
pneu1110grama pertence ao ventrículo esquerdo (dilatado). Chega-se faeilmente a
esta conclusão, comparando as dimensões e a situação de ambos os ventrículos nos
diversos ventriculograma presentes.

OBSERVAÇÃO XXVII

H. R., com 43 anos, branco, brasileiro, viajante comercial. Enviado pelo Dr. J.
Kel'll.

Os primeiros sintomas datam apenas de 16 dias. Os empregad06 do escritório da
mesma firma comercial onde tl'abalhava o paciente, notaram que na cOTI'et3pondência
POl' êle l'emetida existiam muitas irreguJaridades na l'edação· das cartas e nos cálculos,
fato êsse que nunca se veTificara anteriormente. A familia foi cientificada do- que se
passava e remeteu o paciente a um psi,quiatra. ~ses fenômenos -I16iquicos se acen­
tuaram mui to dUl'ante a primeira semana.

EXal1te nem'ológico - Foi feito pelo dI'. J. Kern. Estatura gra'nde, pêso 96 qui­
los. Assimetria facial. Fala pouco e l'es,ponde com dificuldade. Marcha inceTta acom­
panhada de vertigens.

Olfato sensivelmente diminuído. Re-rlexos tendinosos pouco exagerados. Sensibi­
lidade objetiva normal. Não existem reflexos patológicos. Não vomita. Cefaléia dis·
creta do tipo frontal direito.

A percussão de KU'rchtmann dü crânio é dolorosa na região frontal direita. Fôrça
muscllilal' segmentaT in-tegra tanto paTa os membros \SupeTiores como para os inferiores.
-Confnnde aB pessoas e é apático, respondendo demoradamente, falando muito baixo.
Perguntado sôbre cálculos aritméticos os mais rudimentares êle é incapaz de resolvê·los.

Exame oftalmológico - Feito p·elo ,dI'. Niemeyer. Executado com alguma dificulda·
de, pois ,que o doente é impreciso nas \Suas respostas.

Percebe-se que a acuidade vi\Sual está bastante diminuída. Reação pupilar lenta
à luz -e à acomodação. Reflexo corneano presente. Movimentos ocular,es nOTmais'. Exa­
me de funuo de ôlho informa estase da papila de ambos os Jados.

Exame do liq1wr - Leve aumento da albumina e da glicose. ,Exame citológico
normal Wasserrnann negativo,.

Durante os três di!lis qne permaneceu o paciente no hosp-ital, os sintomas gerais
e acentuaram, a marcha oornou-se impossfv'el e o psiquismo chegou à confusão men­

tal. A estes sintomas associ-ou1se um novo: a disfagia.
D'iagnóstico clínico - Tumor cerebral de localização provàvel no hemisféri{) cere­

bral direito.
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Hospital Alemão. Em 24 de maio de 19'33.
Doente em 'Posição -sentado. Anestesia 1{Jcal com novocaína a 1% e adTena.Jína.
Inci,são e trepanação occipital (le ambos os lados, no -ponto poT nós usado siste-

màticamente. Retirada da pastilha.
A punção do ventTículo direito foi negativa depois de várias tentativas. A pun­

ção do ventrículo esqueT,do foi positiva logo de i11icio, deixando escoar .Jíquor límpi­
do Gob forte :pTessão inicial, mas gotejan(lo lentamente após a safda de 20 cc.

Retiramos um total de 30 ,cc. de líqui<lo e injetamos 25 cc. ,de ar e13terilizado.
Tolerância perfeita. O doente üesperta da sua indifeT,ença, mas a confusão peTma­

nece mais notável.
Fechamento das feTidas o'peratórias. O paciente é conduzido à mesa de radiologia,

onde apanhamos quatro ventriculogTamas.

INTERPRETAÇÃO DOS VENTRICULOGRAMAS

I1tcidência !1'onto-oocipitaZ - (occípito sôbre a pJaca). Imagem do prolonga­
mento fJrontal dos ventríc'ulos le,teTais e médio (fignra J)/.' 72).

Figura n.O 72

Ventriculograma <la incidência frouto·occipital. (Observação L'\:VII).
(Na reprodução fotogrr"riCl\ a imagem ficou invertida).

PTojeção ímpeTfeitam-ente simétrica. Crânio sem .paTticuiaridades dignas de no­
ta. São visíveis ambos os ,fuTos do trépano, simétricos e bem situados.

Repleção ventTicular boa. São visívei·s ambos os ventrículos laterais e o ventrí­
culo médio.

Ventrículo lateral esquerüo ,está üeformado e dilatado. Sua situação é anormal
pois que está muito desviado para a esquerda.

O ventrículo lateral diTeito e"tá Twnzido de tamanho e muito deformado, achan­
do-se situado para a esquerüa do plano sagilal; seu tamanho em altuTa cOl'res'ponde
à metade do ventrículo esquerdo.

5 - A. F. M.
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o ventrículo médio também se a.cha muito deslocado para a esquerda do plano
sagital e disposto segundo uma linha <Jblíqua dirigida para cima. ~ para a esquerda.

A Unha septo-ventricular forma um finglllo Obtll>O que o upa o hemicrâni() es·
qu,erdo. O septo é paTalelo a<J plano sagital.

Incidência occí1Jito-f'rontal - (fr<Jute sôbre a placa). Imagem d<J prol<Jngament o
ecipital dos ventrículo' laterais. (Figurn n." (3).

Figura n.o 73

Veutriclllograma da incidência occipito-fr01\tnl. ( h!'iC'n·açiio X.XVII).

Pr<Jjeção pràticamente simétrica. Crâni<J sem particularidades. Repleção ven­
tricular boa. São visíveis amoos OiS ven:tTículos laterais.

O ventrículo lateral esquerdo está bastante dila.tado" tendo perdido a sua confi­
guração ti.pica para aJp.re5ffi1.tar a imagem ovó1d-e. ISua situação, 'entr,etanto, é normal.

O ventrículo lateral direito está visIvelmente truncado na sua porção externa e li­
gado ao ventrículo oposto por uma imagem clara que deve representar o buraco de
Mo,nro muito dilatado ou uma comunicação interventricular por sept<J perfurado.

O ventrículo médio não é visível.
Inci,dê?wia lateral - (lado esquerdo sôbre a placa). Imagem do venh'ículo lateral

direito.
Projeção de perfil boa. rânio de conformação normal, não apresentaudo sinais de

hipertensão crônica (evolução a,g.uda do processo).
Repleção ventricular ·boa. Apa:recem o ventriculo lateral direito, e o ventrículo es­

querdo parcialmeute por superJ}OiSição.
O ventrículo lateral direito está sensivelmente deprimido de cima para baíxo na

sua porção frontal. A encruzilhada e a porção e fenoidal, bem assim a occipital, mos­
tram-se pequenas e111 compal'ação com o ve-ntrículo do lado oposto.

Inc;td<8?1lcna late?'al - (lado direito sôbre a pla:ca), Imagem de perfil do ventrícul<J
lateral esquerdo. (Figura 'n.o 74).

Projeção de peTfil perfeita. O ventl'ícul<J lateral esquer-<l<J é visível em tôdas as
suas porções, estall<lo em posição norma:, mas muito dilatado em todos os seus prolon­
gamentos. O corno occipital está confundido com o trívio vel1'tl'icular.
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Figura n.O 74

VOl1triclllograma latol'ol s'luerdo, (Observaç"o XXVII),

CONCLUSõES
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As imagens obtidas sáo bastante ;;ugesLiva,; e dispensam maior,es comentários, O
deslocamento considerável pam, a esquerda de ambos 00 v ntl'iculos laterais e do ven­
trfculo médio que mostra a primeira incidência ,que analisã-mos, seria suficiente para
firmal' o diagnóstico de um pro esso frontal elo hemisfél'io direito.

A incidência de fronte sôbre a j)la a 1110 tra 'laramellte que êsse pl'ocesso se es­
tende até ao trfvio v ntricular e ao prolongamento occipital do mesmo hemisfério di­
reito, o que 1106 peTmite deduzir que o t llUor se estende desde o lobo fronta,l até ao pa­
Tietal, ocupando parte do lobo {)ccipital do mesmo lado.

As ventri'culog:rafias que acabamos de examinar permitem, pois, estabelecer o dia·
gnóstico d·e tumor fronto-parieta! direito.

VERIFICAÇÃO OPERATóRIA

HospHal Alemão. Maio de 1933. Assi·stentes: drs. J. Kern e E. Di Primio Beck.
Paciente em posição sentado. Aneetesia local com novocaína a 110 e adrenalina.

Fixação dos cam:POs com pontos de sêda.
Levantamento d'e ,um retalho osteocutãneo frouto-pari-etal direito. A duramáter

apTesellta-se te!lJSa. Não há pulso cerebral.
Ligadura prévia da artéria me·nfngea média, 11a p-orção mais inferior da abel'tura.

Hemostasia {:om músculo de 'pombo.
Abertura da duramáter POl' incisão crucial e rebatimento dos ,quatro l'etalhos que

são mantidos com fio de sêda. O cérelll'o proJaba senslvelmente, Sôbre a cortica.lidade
vêem-se grossas veias na .porção postel'ior do lobo frontal (·pé das frO!lltais e frontal
ascendente), as quais são ligadas e eletroccagu1BJdas.

Puncionámos o hemi,siério em diversas <lil'eções com o objetivo de en.contrar al­
gum cisto, mas as punções foram negativas.

Nesse momento a tens·ão· arterial baixou pa;ra 9 de máxima,
Diante ,da 'exten6ão <lo processo e da abundante vascularização da reglao, atenden­

do também ao estado geral que não permitia o pros eguimento do ato cirúrgico, deci­
dimos continuar, -se possível, num segundo tempo, F·echamenlo da ferida operatória
a-pós rigorosa hemostasia.

Sutura da duramáter, fixação <lo osso, sutUl'R doi> pla110s superficiais.
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SEQ~NCIAS OPERATóRIAS

A-pesar-'<ia des~ompr€:ssão o doente não melhorou. Ao contrário" a disfagia tornou­
se mais completa agravando-s'e o estado geral até que no dia seguinte sobreveio coma
e morte.

A necropsia demonl3trou que o tumor ocupava os Jobos frontal e ,parietal direitos
estando pro'Íundamente 13ituado no hemi,sfério.

O exame histológico da peça feito pelo dI'. VaJ.dema.r de Castro revelou tratar-se de
glioba.stoma multiforme (Cushi.ng).

O resultaclo <lês te exame concorda com a evolução clínica mais freqüente dos tu­
mores malignos dos hemi,sférios cereais, na qual se enquadra perfeitamente o caso
presente quer pela sua localização, quer pela rapidez <le evolução, quer pelo seu pro­
gnóstico.

OBSERVAÇÃD XXVIII

A. M., com 29 amos, branco, masculino, brasileiro, casado, Guarda CiviJ. Enviado
pelo Dl'. J. Godoy.

Há qu.atro meses foi feito o primeiro exame neurológico pelo Dl'. J. Godoy, época
em que os primeiros ,sintomaG de alarme se manifesba1·am.

Exatne neltl'oZógico - Assimetria facial, hipoestesia da 'Cor.ll<Ela à direita, audiçã.o
diminuída do me·smo lado, marcha titubiante e outros sintomas mais qu'e conduziram
ao diagnóstico de tumor do ângulo ponto-cerebelar direito.

NeEt3e tempo o neurologi,sta indicou uma intervenção, tendo o paciente e sua fa.­
mília 138 recusado a tal indioo.ção, visto se tratar de operação de certa gravidade e que,
ao seu ver. não encontrava justificativa em face de um estado geral tão íbom.

Em setembro <le 1933, o <loente begou às nos'sas mãos, quan<lo já haviam decol'1'i­
elo quatro meses do J}rimeiro exame, e agora o estado geral do doente tornou-se tão
des~spera·do~· que a família decidiu-se a procuraT o TeCl1'1'1SO' da inteTvenção.

Ain<la desta vez trazia o diagnóstico de tumqr do ângulo pOllto-cerebelar direito.
O qne maiG grosseiramente se podia observar no doente era a impossibilidade da mar­
cha por não po<ler manter-se de pé, evidente assimetria .facial, paTesia do membro 6U­

perior direito e hipermetria. Cefaléia persiste·nte. Vômitos periódi{los. Liquor normal.
O exame 0tta'/;mológico feito nessa ocasião acusou estase papila r de ambos os laUOs

já em perio·elo atrófic.o, com amaurose completa do lado direi·to.
D'iagnóstico nCJ1t1'01ógico: tumor do Ílllgulo ponto'ceTebelar direito. Na falta de ou­

II'OS pOl'menOl'e,) do exame clinico 'e a cons lho do nem'ülogLsta, praticám{) a venll'iculo­
grafia, visto que o quadro clínico não permitia d{)teTminação segum da sede do pro-eesso.

VENTRICULOGRAFIA

No Hospital Alemã<l. Em setembro de 1933.
Ra,"pagem dos cabelos bem tolerada. Injeção de 10 cc. de coaguleno. Isso na véspera.
No <lia da punçã<l nova injeção subcutâ'llea de 10 cc. de coaguleno. Posição: senta-

do. Antissepsia pelo io<lo. Aneste,sia lDcal com solução de novocaína a 10/0 e aKl.Tenalina.
Incisão do lado esquerdo, obliqua, na direçã<l da bissectriz do ãnguJo fOl'mado pela

linha média e linha curva occipitJa:l sll-'periol', indo até o periósseo inclusive. Hemosta·
.'lia e afastamen to d{'s bordos da incisão.

'l'repanação no p<lnto da. Dandy (no occipital) com o trépano elétrico de De Mar­
tel. Retirada da pastilha.

Punção em direção ao ponto frontal já d~scrito na 'Parte geral. Positiva à primeiTa
vez.

Liquor de pressão positiva, escoando-se GOb forte tensão (IClaude 28), de aspecto
límpido e incolol'. Retiramos 30 cc. de li'lUido e injetamos 25 cc. de ar esterilizado.
Tolerã,ncia comJ}Ieta. O paciente acusa espontâneamente melhora da cefaléia.

Sutura com <lois pontos de sêda. Fomm apanhados quatro ventriculogramas.

INTERPRETAÇÃO DOS VEN'I\RICULOG'RAM'AS

Incidência t1"onto-ocoipita~ (occipHo sôbl'e a mesa). (Figura n. O 75). Verifica-ile
que a projeção é bastante simétrica, tanto no plano ,gagital como no pJano horizontal.
Apenas notr.- e qne os l'nt:hedos estão um pouco baixos com relação às cavidades orbi­
tária-s.
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Figura n.O 75

Vontl'icuJogl'alll" ua incidência fl'onto-occipilal. (Obsel'V"ção XXVIJI).
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Vê-se o furo -de tTépano ·no occipital a dois e meio centímetros da linha média e a
UUl e meio centímetro a.baixo da sutura lambdóide (lugal' exato).

Repleção dos ventrículos muito boa, sendo perfeitamente visíveis as cavidades de
aml){)s os ventrículos laterais e do ventrículo médio·.

As três cavidades ventTículares se encontram grandemente desviadas :para a es"
querda. da li.nh~ mediana, senuo que o ventrículo m€dio apr·esenta fOTte i'nclinação da
sna parte IsupeTior para a esquerda.

Existe assimetria manifesta dos ventTículos tanto em relação ao crânio como nas
sua relações rooípTocas.

Quanto ao tamanho podemos dizer .que o ventrículo lateTal esquerdo se encontl'a
visIvelmente aumentado, enquanto que o lateral <1ireito se apresenta ba tante diminuí­
do, pri.ncipalmente ·em altura.

_ forma está eviden·temente alterada, verificando-se o seguil1te: O ventrículo la.­
teral esquel'do perdeu o seu tipo radiológico de asa de borboleta para tomar a forma
perffJitamente ovóide com alongamento no sentido vertical.

O ventrículo lateral <1ireito deslocado para a esquerda da linha média, está alon­
gado de <lima para baixo com forma de um tl'iãngu,lo de base superior, tendo apenas
doi,l terços de altUl'a do esquerdo e um têrço da ·espeSSUl'a do mesmo.

O ventrí-culo médio a-parece um pouco aumentado de volume mas visIvelmente des­
viado para a esquerda e fOTtemente inclina.do de baixo para cima e da linha média pa-
1'3 a esquerda. -

Incidênoia oooipito-f?'ontal (<fronte sôbl'e a mesa). (Figura n.O 76). Inci·dênda slligi­
tal com simetTia quase perfeita com rel~ção a êste plano, mas· imperreita em relação
ao pilano· horizontal.

Não se diJstingue bem o furo de trépano o'esta pi'ojeção. Grau de repleção das ca­
vidades ventriculare-s bom. Aparecem ambos os ventrículos laterais, sendo que o ven­
trículo esquerdo está muito aumentooo de tamanho, especialmente nas suas porções
occipital e temporal, Msim como no seu trívio. :!Dste "I"entTículo está um pouco deslo­
cado -para ·fora da linha mediana, isto é, para fora da aua ,situação normal.

O ventrículo lateTal diTeito está <1iminuído de tamanho e IDUitO defO'l'IIlIll!do·. Na
porção 'externa e superior êle se apresenta truncauo quase em linha reta. A porção
temporal é bem visível mas muito diminuída.
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Figura n.o 76

VentriclIlograma da incidência O ·cí]Jito'(l'ollta1. (ObsN'vnçiio XXVIH).

o veutrículo médio é quase invisível, confundindo-se com as sombra,g dos seios
otmoidai's.

Incidência latel'al (lado direito sôbre a mesa). (Figura n.O 77). Incidência boa.
Repleção imperiei,ta. Verifica-se a presença de imagem da porção occipital e temporal.
_ porção frontal não é visível senão numa pequena extensão que COl'l'esponde ao ven­
trícwlo lateral do lado oposto.

Porções occipital e temporal muito aumentadas (3 vezes o seu volume), mas não
deformadas. Porção frontal ausente por insuficiência de aTo

Inciclência lalel'al (lado esquerdo isôbl'e a mesa), (Figura n." 78). Imagem (lo ven·
1ríeulo lateral di l'eito. IIl'cidência de perfi] boa. Repleção boa. Aparecem as porções
1 mporal e oceipital do ventriculo, sen<1o que a primeira está muito delgada enquanto
que a segunda apresenta tamanho mais ou men·os normal. A porção fronlal bastante
volulUosa 'não COlTes·ponde ao ventrículo direito mas sim ao esquerdo (dilatado).

CONCLUSÃO DOS VE="TI ICULOGRAMAS

interpretação das imagens ventriculográfiC'as do ·aso pr€sellte ,ão bas-tal1te su­
"'e 'livas e claras para con.cluir sôbre a localização.

Essa imagem, descrita já 'POl' muitolS autores é a mais freqüente que se encontra
nns 10cali7.ações dos tllmores de hemiSfério cerebral.

Aliás lodos os quatro ventriculogramas são ooncordes em afirmar que o processo
es I' ':1. 10caliza<10 no hemisfério cerebral direito, ocupando os lobos frontal e parietal do
111 (',3m o e permilindo concluir que se trate ele um tumor de grandes pro·porções.

Dadas as más condições <10 paciente, tanto com relação ao estado gerau como em
relação ás graves alterações já existentes do sistema nervoso central e da visão, pro­
cessos êsses definitivos, e tendo 'em conta a exigências da família com relação ao pro­
gnóstico, decidim()s não pTaticar a intervenção.

Além disso 'sses tumo,res de evolução l'ápida geralmente 'ão glíoblastoma's multi­
formeIS de Cllshing, cujo caráter maligno deixa poucas esperanças à neurocír.urgia.

Pa.ssado um mês tiVemos a notíoia da morte ·do doente. A ,necropsia não foi per­
mitida.
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FigUril u.o 77

Yl·ltll'itlllogrllllla Intl'l"al ('lSqucrdo. \) el'\"UçíLO :XX\'IJI).

Fi'gura 0.0 78

Ventri<-uJol(nlOlll I"lcl'lll direito. (Observuç'lo :XXVIlJ).
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exemplo a ê te tipo de localização é hastant·
ão tão demon trativo que poderiam di peno ar

T M RE FRONTO-T~MP R -P RIETAIS

Os tumore do hemi fério podem atingir grand dimensões, ocupand . ao
me mo tempo, vários lobo cerebrais e proporcionando ventriculograma rico
em en inamentos.

medida que a neopla ia invade det rmi:lada. ]-eglOe do hemisfério, vai
produzindo alteraçõe na cavidades ventriculares que lhe ficam mais próxima,
a quae podem er facilmente identi ficadas pela pneumografia.

" sim, dep i da referência feitas ao ventriculograma nos tU1110re fr ntai.·
e nos fronto-parietais, será certamente mai fácil exp r, de modo compreen ível,
e ta localização mai complicada. A divi ão d hemis féri cerebral em 101 o é
puramente convencional, e claro e tá que a neoplasia não re I eita êsse convento.

tumor é único c, pela ua extensão, abmng a me 'mo tempo essas diver a
porções do cérebro.

O inte]-êsse ela exploração e do diagnóstico não reside ·ó em identificar a
localização do tumor, mas também na po sibilidade ele e tabelecer os seus limites
e por meio dê te avaliar o tamanho e a forma I ara poder-se concluir sôbre a
po sibilidades de êxito com relação ao ato cirÍlraico.

Os tumore fronto-têmporo-parietais ao qua e empre volumo o , e I ori o
cle(onnam ao mesmo t mpo O corno frontai, temporai e a cela l11.édia.

s alteraçãe do cornos frontais não apre e:ltam grande diferença da já
ele critas. Dependem apenas da maior ou menor inten idade des a alteração de
ac"rdo com o maior ou menor tamanho da p rção frontal do tumor. Alguma
neopla ias apena alcançam o limite do lobo frontal, utras ocupam-no qua mtei­
ramente; erá fácil compreender que a deformações ventl-iculares não apresen­
tarão sempre igual inten idade.

ob ervação que servirá de
nítida, e os seu ventriculograma
maiores minúcias de de crição.

A incidência fronto-occipital mostra o tipo clá . ico do de locamento total dos
três ventrículo. Como sempre, o ventrículo homolateral e tá diminuído e defor­
mado. O ventrículo contra-lateral e aprese:lta dilatado com seus ângulos arre­
dondados. O ventrículo médio inclinado para o lado oposto ao da le ão.
figura n.O 79 mostra claramente êsses pormenores.

Como nunca e con eguirá di' ventriculograma exatamente iguais a-pesar-ele
ficarem incluídos na me ma inteq retação, o que corresponcle à figura n.O 79.
embora obedeça ao mesmo tipo. ferece pequena particulariclad interessante: é
o prol ngamento do eu ângulo úpero-externo. Depen le essa pequena porçã
alongada da re i. tência que oferece a foice dCl cérebro à de. locação do ventrículo
a pas ar êste por baixo cio seu bordo inferior. le. vio ainda não é completo;
ertamente. mai tarde êsse pequeno alongamento também eria recalcado na me ma

direção ao ser ubmetido à foice cerebral.
linha epto-ventricular apre enta-se curva c COI11 a concavidade voltada

para a direita.
incidência occípito-frontal mo tra alteraçõe ventriculare importante, que

devem er al1ali ada convenientemente.
A cela média se encontra deprimida de cima para baixo, mo trando grande

depressão côncava, com sua concavidade voltada para cima.
O ventrículo médio está de viado do plano sagital (' muitr; recalcado para a

e luerda, repre entado pelo seu reces o suprapineal.
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A borda interna da imagem do ventrículo direito é muito irregular e está
visivelmente deslocado para 'fora, demonstrando que o espaço que separa o ven­
trículo direito do médio stá muito aurnentado, enquanto o que separa o ventl"Ículo
e querdo do médio está diminuído. Êsse fato igni fica que o tumor está situado
profundamente junto ao tálamo.

A 'incidência latemlmai. interessante é a do lado doente, visto que o ventrículo
do Jado esquerdo nada mais mostra que hidroceralia ventricular disneta. (Por
êste motivo não o reproduzimos aquí).

O ventriculograma representado na figura n.O 81 é bem característico dos
grande tumores fronto-têmporo-parietais, apre entando particularidades que le­
vem er interpretadas com ate:1ção.

Antes de tudo. é preci_o eliIninar o corno frontal e a cela média nêle pre entes,
porqu ·estes não pertencem ao ventrículo direito. Tratando da técnica radioló­
gica já referimos o fato de que e' as duas porções do ventrículo ituadas no plano
inferior, no momento ela incidência, podem ficar representadas no v~ntriculograma
do lado oposto. A figura n.O 81 apre enta pois, o cornos occipital, esfen idal e
parte elo trívio correspondentes ao ventrículo direito (lado do tumol-), o como
frontal e cela média pertencentes ao ventrículo do lado e querd .

A-pe ar-de ser a incidência de perfil relativamente perfeita, 'as clua cela
média não se superpõem. O corno occipital e a cela média cio ventrículo direito
estão recalcado para trás. Se a isso juntarmos a informação do pneumogral11a
da incidência occípito-frontal já descrito, concluiremos que o trívio ventricular
está deslocado para trás e para fora, o que importa dizer que tumor está situa­
do profundamente.

A expansão do twnor até o corno temporal está claramente demon trada pela
interrupção dê te prolongamento, que ficou dividido em duas porções: uma, pos­
terior, junto ao trívio e ao corno occipital, e, outra, anteriOl-, que e superpõe ú
imagem da seja. Essa duas porções não devem estar com[>letamente i olada ,
porque, se assim fô e, o ar não teria atingido a extremidade anterior.

E. sa parte intermediária do corno e fenoidal, comprimida pelo tU1110L estando
11luito diminuída de capacidade, permitiu que ficasse apenas quantidade insignifi­
cante ele ar no eu interior. i:l uficiente para dar imagem.

OBSERVAÇÃO XXIX

'1'. M.. com 32 anos de idade, branco, solteiro, de profissão mecâllico. Enviado pelos
Drs. Mucillo e Petrucci.

Os primeirorS sintomas -são lU-ui-t r€ ·eute-·. No dia 4 de dezembro de 1936, um co­
lega foi solicitado para atendê-lo, e lá chegando não <J enCO'J1tron l>orque tinha saldo.
N dia ,seguinte novo chamado ao mesmo colega sob a alegação de que o do,ente se en­
contrava em €i3tado muito grave. Ainda. desta vez não o encontrou em casa. Mais
tarde foi vê-lo em ·casa de um parBnte, de cuJo exame e marcha da moléstia o refe­
rido colega nos proporcionou as i nformações.

Os primeiros .-;illtomas .consistiram em noth-el prcstração, febre de '38,2, e distúrbios
gá tricos discretos (vômitos biliosos).

Logo após, cefaléia l'lltensa do tipo supraorbitário, pulso 48 por minuto, telll'P'el'a­
tura 37,2.

Nos dias aeguilltes a cefaléia tornou-.se insuportável, a SOlnolência se acentuou e
o p&iquismo ficou evidentemente alteTado.

No dia 9 do mesmo mês, verificando {) colega tratar-se de caso de hipertensão en­
d craniana, p·mticou punçã-o lombar, ocasiã-o em que {) liquor jorr-ou sob 'forte tensão.

O t'r3ltamen,to tendo sido o1'i ntad'o no sentido de meningite sifilitica, o doente mos­
trou no dia 24 cIo mesmo mês s-ensivel piora.

No dia 27 foi interuad-o' no Hospi·tal Alemão.
Exmne ne1trológ'ico - Feit{) pelo Dl'. Ritter. Apresentava nessa ocasião, além de

um embotamento psíquico do tipo tum{)ral, .sinais nítidos de hemipaTesia latente à es-
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querda, instabiHdade ,ua posição ereta e na marcha com tendência à queda para a
esquerda.

O exa1ne do líqU01". feito anteriormente acusou pleocitose moderada com pre<Iomi­
nân ia linfocitária. Hiperalbumose. Reações de globulinas uitidamente positivas. Was­
sermann negativo até 1,5 cc.

Em duas semanas [o,ram feita,s, pelo médico aS8'istente, dUM punções lombares oro
finalidade terapêutica, e, em ambas, a pressão do Iiquor foi intensamente positiva.

Exarne oftalrnológico - }<'eito pelo Prof. Corrêa Meyer. Mostrou esta e incipienle
da papila típica, sem fenômenos inflamatórios.

Diagnóstico clinico - Tumor fronto-parietal direito.
Com o fim de confirmar O diagnóstico clinico, fizemo, venlriculogratia, com o pro­

pósito de seguí-la da intervenção imediata.

VENTRICULOGRAFIA

No Hospital Alemão, em 29 de dezembro de 1936.
Paciente em decúbito lateral direito. Não nos [o( possível n-esse momento colocar

o doente na cadeira neurocirúrgica, devido à cri e de excitação do paciente e ser "Ie
Illll ito robusto.

Anestesia local com Sinalgan. Incisão e trepa nação por via occipital, fazendo doi,;
furos, nm de cada lado. As cri es de excitação e de gritos do doente dificultaram
enormemente a trepa nação nesta p-osiçáo.

Pun ão do ventrículo lateml esquerdo positiva. Liquol' sob forte pressão (Clau­
d 80),

Punção do v ntrículo direito também positiva na segunda tentativa. Retiramos
35 cc. de líquido cefalorraquidiano e injetamos 30 cc. de aT lentamente.

Tolerância boa. O paciente torna-se mais lúcido e menos agitado.
Conduzido ao RX, apanhám08 quatro ventriculogramas.

IN~ERPRETAÇÃO DOS VENTRICULOGRAMAS

Inc'iclóncia fl'onto-occiimital - (oc 'ípito sôbre a placa). Imagem do prolongamento
fl'ontal <lo·s ventrículos· prosencefálicos. (Figura. n.o 79).

Projeção 1'elativameute simétrica, tanto com relação ao plano sagital como ao pla­
no horiZOJltal, pois {]Ue a linha <los Tochedos corresponde ao meio da órbita. l'anJo
~ell\ pa.rlicularidades import.antes. O dois furos de tr 'pano são visíveis·, e guardam si-

Figul'a n.o 79

VCIlLtOiculugntllll4 da iJlcil1êlluia [rollto-ocl'ipilal. (Obsel'raçli.o XXIX).

..
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metria com relação ao plano agitaI, mas estão muito assimétricos com relação ao pla­
no horizontal. O furo direito está bem situado, enquanto que o esquerdo está muito
baixo.

Repleção' ventricular em grau muilo bom. Aparecem nltidamente os tl'OO ventr{­
ulos cel'ebrais.

Todos os ventrfcul06 visiveii3 e tão deformados e muito desviados da sua sede ha·
bitual.

O ventrículo lateral eSQuerdo eslá l'ecalcado para fora, e apreaenta-se aumentado
de volume. O seus coutorno são regulareB, mas os seuS' ~racteres com relação à
'ua imagem interna são pat lógicos, tendo os seus ângulos anedondados e perdido a
clá ica rorUle. de asa de bOl'boleta. A proje!:ào da cela média é be-m visível.

O ventrículo lateral direito está situado no hemicrânio esquerdo, tendo ultrapa ­
sado a linha média. E tá muito deformado apresentando a sua porção superíor ôn­
cava. deviào à opoaição que lhe ofere<.:eu a foice do cérebro ao seu deslocamento. A
face do lado direito também mostra concavidade que olha para a direita e para baixo.
A projeção da cela média pou o visível. jj';ste ventrículo também perdeu seus deta­
Ih s normais de conformação interior.

O ventrículo médio está repre ·enta.do por uma linha curva de oncavidade voHada
J1Dl'a a direita, e muito deslocado para. asquerda elo pla1l0 s'agital. A sua porção su­
perior está mais desviada que a sua porção inferior.

A linha. septo-ventricular está deslo·cada para a esquerda, formando curva regular,
d oncavidade voltada para a dil'ei ta.

A porção esfenoidal do lado direito não é visí\'el. do lado esquerdo -êstá represen·
tada pela imagem superpo ta ao rebordo up rior da órbita esquerda, e está sensIvel-
mente dilatada, tendo perdido :l sua forma de para tornar-se regularmente ovóide.

Incidência occipito-!1'ontal - (fTonte sôbre a placa). Imagem do prolongamen to
occipital dos ventrículo cerebrais. (Figura n.O fI·O).

figura 0.° 80

Ve1\tri~t1logl':.llllll lia illl'id~,ldt\ ru-t'Ípito-Í1'ullt:d. (Oh ('1'\111:.-10 XXrX).

Projeção levemente assimétrica co 1 ecutiva à rotnçã da cabeça para a direita.
Crânio sem pormenorel~ imporlantes. Os furos de tr 'pano são visíveis, cuja imagem e
superpõe à dos ventrículo. qui eslãQ com aparência de situação mais correta, lllas
esta incidência não tem o mesmo valor que a anterior para êsse fim, visto que agora os
furos estão distantes da placa, e qualquer assimetria d posição da cabeça torna infiel
a situação da imagem.
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Repleção ventricular boa. São visivei os três ventrículos prosencefálicos CODl bas-
tante nitidez. • ,..,

O ventrículo lateral e.squerdo está dilatado e deformado, tendo perdido os seus
caracteres radiológicoS de conformação interior. :Ê)ste aparece em tOOa a sua extensão
e está deslocado para a esquerda.

O ven trículo lateral direito acha-se menos dilatado, mais deformado na sua porção
frontal e na cela média. Apresenta nessa parte uma concavidade voltada para cima
e para a esquerda, com prolongamento delgado que invade o hemicrânio esquerdo.

O ventrículo médio também está bastante deslocado na sua porção posterior, ven·
do-se aqui o recesso suprapineal. Se traçarmos o plano sagital, veremos que êle está
muito desviado para a esquerda.

Incidência latel'al - (lado direito sôbre a placa). Imagem do ventriculo lateral
squerdo.

Projeção de perfil boa. Crânio Bem particularidades importantes; não mostra i­
lIais de hipertensão, o que significa que o proce"so hipertensivo é recente e agudo, si­
nal de mau prognóstico, favorável ao diagnóstico de tumor maligno. Sela turca bem
conformada. A imag·em ·calcificada da epffi03e é bem visível e de sede habitual, porém 11ão
"uarda relações normais com o 1.1'ívio ventricular, visto que ,essa p()lrção do ventrículo
está deslocada para trás.

Repleção ventricular boa. Vê-se todo o ventriculo lateral esquerdo e uma parte da
porção frontal do ventrículo direito representada por imagem ovóide superposta.

Ventriculo lateral esquerdo dilatado em tOOa'!; as suas porções, sendo que o seu
plolongamento occipital está reduzido a um pequeno esporão. O trivio está insuflado e
a porção esfenoidal além d muito grOO8a, se aproxima muito da sela turca.

O ventrículo médio não é visível.
Incidência lateml - (lado esquerdo sôbre a mesa). Imagem do ventriculo lateral

direito. (Figura n.O 81).

Figura D.o 81

Ventl'icnlogramn Interal direito. (Observaçiio XXIX).

Projeção de perfil boa. Seio esfeno-pal"ietal muito desenvolvido (hipertensão da
base segundo Schinz). A sombra calciricada da glãndula pin-eal mostra que o trívio ven­
tricular <10 lado direito está ainda mais recalcado para trás que o do lado ooquerdo.
Apófises clillóides muito calcificada"" unindo-se as anteriores com as posteriores.

Repleção ventricular boa. Aparecem ambos os ventrf ulos laterais e esboça-s
apenas o ventriculo médio na sua porção superior.



ANAIS DA 1.'ACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 261

o ve1lltrículo lateTal dh'ei10 está repJ'esentfldo somente pela;g BualS' ,porções' occipital e
esfenoodal, aESim <:omo pelo trívio. Seu tamanho é menor .que o noI'1llaI. Sue. situação é
muito anômala e sua fórma muito altera.da. Está muito deslocado paira tTáB. O trlvio 'se
apToxima muito da parede do crânio 11<) occipital. O oo~·.no· occipitllJl 'está reduzido a um
pequeno esporão ,que, em vez de dirigir-se para trás êle se dirige gUMe verti<:almente
paTa baixo, A cela média está intenom;pida logo no seu início e muito delgada. A por­
Qão esfenoidal, ao sair do trívlo dirige-se paTa diante e muito para baixo, em direção ao
bor·do supeTior do Tochedo, interrompendo-se depois de um trajeto muito curto, para
reapaTecer na sua extTemidade mais anteTior junto à sela turca, Essa imagem, alterada
dessa fOTma, da pOTção eBfenoidal é típica das localizações tempoTais.

O ventrículo lateral esquemo ficou com o ar que o ventrículo direito, muito dimi­
>luído e trun<:ado, não comportou. ll:le apa.rece assim na porção frontal e na cela mé­
<lia (vide parte g·eral sôbre TepJeção e imagem ventTicular), mas a sua situação não
correspon{ie à sede do ventrículo direito, e êle não pode se sobrepoT pela sua imagem.
Além di&9o existe diferença notável entre a grossura de um e de OutTO na cela média
onde se pode compará-los.

,CONCLUSÃO

'Os ventriculograma.s que acabamos de analisar resumidamente, ão muito elucida­
tivos, pois que mostram ao mesmo tempo localização em {listinto,s lobos cerebrais.

A deformação frontal é evidente de localização fl'O'nte.1 média, porque o ventrícu­
lo homoJateTal ao tum01' não está d primido de cima para ba.ixo nem de baixo para
cima, ma.s sim lateralmente (na sua parte média). A linha septo-ventriculaT é bem
':llucidativa dessa localização (figura n.O 79),

A dei'onnação parietal é bem evi.(lenLe no ventriculograma tomado com a fronte
sóbre a placa (fig. n." 80), onde a cela média está fortemente deprimida. -

A loca.lização temporal é afirmada pejo truncamento doosa porção do ventrículo la­
teTal e seu deslocamento posterior, (fig. n." 81) no ventriculograma ·de perfil do ven­
trículo lateral direito, e pelo desvio para trás do trivio do mesmo ventrículo.

Assim o e!Wg'l1óstico ventl'iC1tlO[j?'lífico ron!'il'ma o cJ,iagnóstico Hn'ico, completaneZo-o,
deciàirul0 1)01' 1t1Jt gl·ancl.c tlt11Wr têmpol'O-fronto-pal'ietal, ai1·e'ito.

VERIFICAÇÃO OPERATóRIA

No Hospital Alemão em 30 de dezembro de 1936. Cuidados pre-operatórios na véB­
pera e no d.ia da intervenção. Injeções de coaguleno, tônicos, sôro, etc.

As<8istente-s: Drs. R. Mucillo, S. Petrucci e Ritter.
Paciente em posição {ie decúbito dOTsal. Cabeça fixa a um dispositivo especial e

em rotação para a esquerda.
Anestesia local pelo Sinalgan. Levantamento de um vasto retalho osteocutâneo

fronto-têmporo-parietal do lado- direito.
Rebatido o retalho a duramáter mcstrou..se muito tensa. Não se note. pulso ce­

rebral. Pucionamos o ventrículo esquerdo e retiramos 20 cc. de liqUOT: o pulso cere·
bral tornou-se "perceptivel.

Albertura da duramáter por iuci.são crucial e rebatidos os quatro retalhos.
A porção .oontTal do hemisfério prúemina fortemente. As punções exploradora'lI fo­

ram negativas no sentido de provável tumoT cllitico.
Com o bisturí elétrico, incisamos no pé das frontais e logo encontramos o neop.).as­

ma que foi exüTpado. (Figura n.O 82).
Hemostacia com cli·pls eletrocoag,ulação e múscul,o de 1)Ombo. Fechamento da dura

com Guture. <:ontínua de sêda fina. Re']looição do Tetalho e fixação do osso com fios de
bronze. Sutura dos plainos mol-es.

Termi,nada a intervenção o estado geral do doente era satiBfatóTio, e assim perma-
neceu todo o dia.

No dia seguinte fúrte agitação: ·0 paciente não pôde ser ·contido no leito. Depois
<1e eS'fôl'ÇQ exageTado caiu em prostração 'e logo após em delírio e sonolência. Mais tarde
sabreveio o ·coma e, à noite, morte.

O exame da ,peça, feito pelo ProL W. Castro, acusou glioblastoma multlrorme
(Cushing) .

O à'iagn6sti.co ope1"(j,tó1'io confil'llto1t o eli.agnó.~t-ico cUni o e o ài.agnÓsu'co vent/'i-

culogrático.
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Figura n.o 82

f).'llDlOL' extirpado. O aspecto macroscópico 6 de glio·
blastoma. (Observaçi1o XXIX).

IV

TUMORES TEMI ORAIS P RO

9

Para exemplo desta topografia dos tumores no ponto de vista ventriculogrú­
fico, apresentamos a observação XXX que segue a esta rápida descrição.

Como nos demais casos, também nesta a verificação operatória confirmou a
topografia do processo.

A-pesar-de serem exclusivamente temporais, êsses tumores deformam tam­
bém os cornos frontais e a cela média dos ventrículos laterais. Esta alteração,
porém, é típica e o ventriculograma que lhe corresponde não pode ser confundido
com os de outras localizações, quando convenientemente interpretado através das
várias incidências.

A incidência fronto-occipital mostra desvio dos três ventrículos, alteração
esta que muito se aproxima daquela observada no ventriculograma dos tumores
frontais baixos.

Os ventrículos laterais são deslocados para o lado oposto ao do tumor. O
ventrículo homolateral deprime-se transversalmente e alonga-se em sentido súpero­
inferior. O ventrículo heterolateral apenas acompanha o desvio, mas pouco se
modifica quanto à sua forma.

O ventrículo médio também se desvia para o lado oposto.
A linha septo-ventricular apresenta caracteres diferente nos tumores fro:1tais

e nos temporais. Naqueles ela forma um ângulo, visto que o septo se mantém
mais ou menos paralelo ao plano sagital e o 3,0 ventrículo se inclina consideravel­
mente; nestes (tumores temporais), o septo se inclina, mas é a sua porção inferior
que avança mais para o lado oposto fazendo, com o 3.° ventrículo, a curva septo-
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ventricular, cuja concavidade fica voltada para o lado do tumor (para fora e
para baixo).

A figura n.O 83 é típica desta incidência na localização temporal.
A incidência occípito-frontal também apresenta caracteres lmportante .
A figura n.O 84 mostra o ventriculograma desta incidência, e :lêle se vêem os

desvios e as alterações ventriculares.
O ventrículo lateral esquerdo é mais ou menos normal. O ventrículo lateral

direito está reduzido à forma de crescente, cuja concavi·dade volta-se para dentro
e para baixo (para o tumor).

O ventrículo médio fica deslocado do plano sagital para o lado esquerdo.
A incidência lateral mostra os cornos frontais íntegros em ambos os ventrícu­

los, o que serve para excluir a localização frontal.
E' no prolongamento esfenoidal que se apresentam os caracter mais impor­

tante. de ta localização.
Os tumores temporais podem ocupar primItIvamente apena' uma pequena

parte dêste lobo, determinando modificações do corno estenoidal limitadas somente
ao território correspondente. Quando ficam situados lia porção mais anterior, o
corno estenoidal aparece truncado na sua ponta; quando lia porção posterior,
g ralmente o trívio ventricular compartilha do processo; quando na parte média.
o prolongamento e fenoidal fica dividido em dois segme:ltos como e pode veri­
ficar nas figuras ns. 81 e 86.

O prolongamento csfenoidal do ventrículo homolateral não sofre só o pro­
cesso de segmentação da sua representação pneumoO'ráfica, mas se apresenta tam­
bém desviado do seu lugar habitual. Depende es a deslocação das relações que o
tumor mantém com êsse corno ve::ltricular, podendo êste ser recalcado para cima,
para baixo ou para dentro, mais raramente para fora.

A figura 11.° 85 mostra o pneumograma do ventrículo lateral esquerdo, o qual
não apresenta alterações dignas de nota. Apenas o corno occipital está ausente,
como que truncado, e a respeito dessa particularidade já nos referimos na parte
destinada à técnica radiológica (figura n.O 19-6), demonstrando ser êsse aspecto
perfeitamente normal. Mas o que interessa ao estudo da localização temporal é
a presença, neste ventriculograma esquerdo, do corno temporal direito que se
apresenta visivelmente desviado para cima, mostrando direção não paralela ao
prolongamento esfenoidal do lado esquerdo.

A observação que segue é típica da localização temporal. A verificação ope­
ratória confirmou plenamente os diagnósticos clínico e ventriculográfico.

OBiS·ERVAÇÃO XXX

M. L. R., com 39 anos, casMla, branca, profissão doméstica. EllVül;da ao serviço pelo
dI'. Rical'doue e dTo F. Ritter por aJ}re.sentar crises epilépticas em 21 d'e setembTO de 1937.

Datam de 9 ou 10 anos os primeiros sintomas, época em que apaTeceram crises
convulsivas. No comêço essas cris'es eram muito espaçadas, tOTnando-se cada vez mais
freqüentes, até ,que ultimamente a paciente chegou a teT 5 ou 6 at&ques numa só noite
l" issQ em váTia vezes po'r semana. Notável 'embotamento ,psíquico.

Desde os primeiTos a.cesso.s sempre houve hiperestesia acústica, freqüentemente
com aura francamente acústica. Não rara vezes 08 ataques foTam desencadeados por
alguns ruídos muito fo,rtes.

Exwme ne~~1'oló!lico - Feito 'pelo dI'. F. Ritter. A llaciente se apresenta com o psi­
qui€mo sensivelmente embotado, dificultando ·seriamente o exame dm'ante os dias em
que ficou em observação. Depois de repetido.s e minuciosos exames ficou identificada
com precisão hemiparesia latente à 'esqu~rda. Au,dição diminuída por otite CTônica
bilateral.

Dôl' à per,cussão na região <Jccípilo-parietal direita com hiperestesia cutânea franca.
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Exame oftalmológicO - Feito pelo prof. Corrêa Meyer, acu ou papila de estase bi­
lateral e a:lteração do campo visual, nítida e constante.. representada pela forma da he­
mianopsia esquerda em quadrante superior.

Diagnóstico clinico - Ba eado na aura acústica, nas crises, na hemipaTesia la.tente
à ·squeT<la e na hemÜtnopsia €squer<la em quadrante, COI1 lue·se pelo diagnóstico de ­
tumor de crescimento lento do lobo temporal direito.

A-pesar·do diagnóstico clínico ser relativamente laro, decidimo-nos a praticar a
ventriculografia, não só para confirmá-lo. mas também paTa orientar melhoT a topo­
grafia e as condiçõe.s de operabilidade do processo.

VE TRICULOGRAFIA

Feita no Hospital Alemão em 7 <le outubro de 1937.
Cuidados preoperatórios: Devemo flJ3sinalar a hipereste ia cutânea que constituiu

um sério problema para a raspagem <lo cabelos. A-pe ar-<la docilidade da doente e da
euforia decorrente do seu próprio mal, ela insiste em afirmar que preferiria fazer vá­
rias intervenções a ter ,que sujeitaT-se a nova raspagem elos cabelos. FOTam tais as di­
ficuldades que tivemos em conseguir terminal' a raspagem, que já nos tínhamos decidi­
do submetê-la à narcose geral paTa tal f.im.

A-pesar·das boas condições de coagulabilidade san"uin a. injetamos 20 cc. de coa-
guleno na. vé pera mais 20 C. no dia da punção.

Doente senta<la com apôio frontal. Antissepsia pelo i0<10. Anestesia local com
Sinalgan.

Fizemo somente uma inci ão à esquerda, na linha obllqua já. anteriormente descri­
ta. para a punção por via occipital. Hemostasia e ele ('olamento do periósseo.

Foi feito um furo de trépano, com aparelhagem de D ::\1artel. Retirada da pas­
tilha de proteção.

A punção foi positiva logo à primeira vez. Liq.lid límpido normal, saindo sob
pre ão positiva, mas Hão muito alta (Claude15).

Retiramo 40 cc. de liquor e injetamos 30 cc. de ar, observando sempre boa tol~­
runcia. A. paciente acusou apenas cefaléia frontal di reta e distúrbios subjetivos da
---isão mal deteTminados.

Em seguida apanhamos quatro v ntriculogramas lá. ic s.

INTERPRETAÇÃO DOS VE)JTRI LOGRAMAS

Incid-(-nci(t frol1to-occi/Jital - Imagem do prolongamento frontal. (Figura n.O 83).
Projeção imperfeitamente simétrica com leve rotação da cabeça para a esquerda.

Quanto ao 1>lano horizoutal :l projeção não é ideal, pois o !>ardo uperior do l"o{'he<l;;
e ·tá abaixo do meio das óTbitas. Não existe pal·ticularidade importante com relação
ao crânio, a não ser extrema delgadeza da escama do temporal à direita. cuja fo a
se apresenta muito mais ampla dêste lado (yide intervençãú uesse particular).

Nesta incidência vê-se perfeitamente o furo do trépano, o qual se encontra no lu·
gar ótimo paTa a punção.

Repleção dos yentrículos muito boa, embora não Lenha sido total. Vêem-se os doiS
ventrículoB laterais e o ventrículo médio. Os ventrículos laterais apal'ecem somente
na porção frontal e encontl·am·se ambos visIvelmente deslocados paTa a esquerda e
Hotàvelmente deformados. Seu aumento é discreto. O ventrículo lateral direito apre­
senta-se muito alongado no entido súpero-infel'ior, cuja porção mais alta ultrapassa
ba.stante o uivei do ventrículo e querdo. Sua face externa (direita) apresenta conca­
vidade voltada para a direita e para bairo. formando uma linha curva que é continua­
da mais abaixo pela imgem do ventrlculo médio.

O ventrículo lateral esqu rdo também está alO'llgado no mesmo entido.. ma em
grau menór.

O ventrículo médio está visivelmente deslocado para a esquerda; a sua imagem
fica em direção oblíqua de cima para baixo e da esquerda para a dil'eita, dando ori­
gem a uma curva <le concavidade direita, que continua a curva dú yentrf.culo lateral
direito.

A-pesar-da leve aSSimetria de projeção, o .que poderia constituir causa de êrro pa­
Ta a interpretação dêsse deslocamento, veTifica-se com ab olula segurança que existe
notável desvio dllJS cavidades para a esquerda.



ANAIS DA F ACULDADEJ DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

Figura .0 83

Venlri(~ulogl"amn dn incidência honto·o...odpitnl. (ObseTvRc,:üo XXX).

Inciclênci·a Occipito-ft'ontaZ - Imagem do prolongamento o cipital. (Figura n.· 4).
A projeção pode ser coosiderada simétrica. Nada de interessante com relação ao

crânio, a não ser o que já foi mencionado acima.
O furo do trépano é perfeitamente visivel, cuja imagem está juxta-posta à do ven­

tl"ículo esqu,erdo.
Repleção ventricular muito boa. Aparecem ambos os ventrículos laterais e o ven.

trículo médio.
O ventriculo lateral esquerdo apresenta melhor visibilidade e está representado

pelo prolongamento oofenoidal, pelo prolongamenlo occipital e IJ{lr parte da porção fron­
tal. AJquf o ventrículo esquerdo não mostra desvio importante, mas sim muito discreto.

O ventrículo lateTal direito acha-se muito deformado, apresentando a forma de
crescente cuja concavidade está voltada para baixo para a linha média. Não está re­
presentado o prolongamento esfenoidal. A imagem é basta0 te elucidativa, podendo
ser compreendida logo à primeira impressão.

ri ventrículo médio está presente, não s6 pela imagem do recesso suprapineal, mas
também pela imagem da sua porção inferior. Nota-se que êle está bastante desviado do
plano sagital, ocupando o hemicrânio esquerdo.

Incidência Zatentl (D. sôbre a placa) - Imagem de perfil do ventrícuJo lateral
esquerdo. (Figura .n.O 85).

Projeção de perfil quase perfeita. Não exi·stem particularidades importantes pa­
ra o crânio. Sela turca normal. Grande seio esfenoi·dal.

Repleção ventriculm" boa. Encontram-se vis'íveis as diversas porções do ventrícu­
lo lateral esquerdo, cujo tamanho é mais ou menOfl normal.

No p.rolongamento occipital se encontra truncado, com depressão côucava de con­
cavidade voltada para trás.

6 - A. F. M.
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Figura n. 84

Ventriculogl'nmn da incidênci:l occlpito·frontal. (Obsel'\~ati'io XXX).

Vê-se, entre a porção esi'enoidal e a frontal, imagem quP é a repre entação do pro­
longamento esfenoidal do ventrículo lateral do lado opQsto, não havendo superposição
por es-tar muito deslocad<J <J pl'<J.longamentü direit<J.

Incidência late1'al (E. sôbre a placa) - Imagem de perfil do ventrículo lateral
direito. (Figura n.' 86).

Para o crãniü nada mais interessa acrescentar.

Repleção dü ventrículo lateral direito boa. O prolüngamento frontal müstra ima­
gem de superpooiçã<J que é a parte cOl'fespondente do ventrículo lateral dü lado üPQato
(repleçà<J média).

O prolongamento occipital está representado par imagem curva e de extremidade
arredondada.

O prol<Jngamento temporal, ou têmporo-esfenoidal, mostra imagem tôda especial
que merece maior atenção. A sua porçàü próxima ao trívio ventricular está livre e per­
meável, bem assim a sua extremidade mais anteriür, cürrespondendo ao corno têmporo­
esfenoida!. A sua porção média, entretanto, está interrompida numa extensãü de dois
ou três centímetros. O c<Jrte forma dois biséis, um s'uperior e outrü inferior que se
olham pela 6ua superfície, fürmando duas linhas paralelas.

O ventrículo médio não é visível nas imagens de perfi!.
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Figura n. 85

VenITicologl'ama lateml e,qu rdo, (bscn'oç:io XXX),

Figura 0.° 86

V ntl'i ulograma lateral direito, (Observaçúo XXX),

7 - A. F. M.



268 ANAIS DA l!'A 'ULDADE DE M]j;D1CINA Dl,; PORTO ALEGRE

OONCLUSÃO
;1/1.lU ,J I .~.. I -

Os quatro ventriculogramas que acabamos de examinar, são concor-des em reafir­
mar o -diagnóstico clínico -de - tumor -do lobo temporal direito.

Além diaso o adelgaçamento da escama do temporal vem corroborar de modo ·su­
gestivo êsse diagnóstico.

V,ERIFICAÇÃ.O OPERATóRIA

No Hoa·pital Alemão. Em 11 de outubro de 1937.
Assistentes': Drs. Ritter, Ricaldone '6 LuiQ; Vieira.
Os cuidados J)reolleratóTios cousistiram em administração de Coagu)eno na vé­

pera e no dia da intervenção por via parenteral.
Paciente em posição sentada, com fixação da cabeça por dispositivo de nosso mo­

dêlo que 'Permite boa fixidez, proporcionando comodidade J)ara o paciente e para o
ciru·rgião, deixandO! liv:re a porção fronto· têmporO-»ari eta'l do hemicrãnio no' qual se vai
operar.

Antissepsia pelo iodo. Anestesia local com Sinalgan (a solução de novocaina pre­
parada -não deu resultado).

Incisão e hemostasia. Trepanação com material eletrico de De Martel. Ao trepa­
lHW a ·escama, apenas ,exercida a pressão suficiente p6l'a pôr em movimento e embrfar
o trépano, ,essa se fraturou e o instrumento penetrou um centímetro mais ou menos, sem
perfurar a dura. A escama 56 a-e1uwa tão delgada que apena:s a pressão digital era. su­
ficiente para rompê-la.

Levantamento de um vasto retalho têmporo-parietal direito. A ,dul'amáter se apre­
senta tensa e como que abaülada. Lev,e pulso cerebral.

Hemostasia prévia da meningee. média com clips. Depois abertura da duramátel' com
incisão crucial e rebatimento dos .quatro retalhos que 'ficam mantidos por fios de s-ê­
da. Vê·se na L" temporal tecido anormal.

Figura .0 87

Tumor temporal extirpAdo. (01)~e"v::l<:íio x...-'XX).

A exploração do cérebro foi fácil. Reconhecida logo a cissura de IS,ilvius, ai colo­
camos alguns clips nos vasos que dela partiam para baixo, em direção ao lobo tempo­
I'al, e incisamos longitudinalmente a primeira -circunvolução. A pouco mais de um cim­
tlmetro encontramos a neo·plasia, e a ressecamos junto a uma porção do lobo tempo­
ra.l correspondente, visto que o processo se difundia no tecido nervoso. Com o bistlll'[
elétrico conseguimos reduzir ao minimo a hemorragia. O tumor extirpado está ,·epre·
sentado 'na [i,gura n.O 87.
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'C<JmpJ.etamos a hemostaflia com clip_ e com músculo de pombo; suturamos a du­
l'amátel' e l'epusemos o retalho osteocu tâneo, ten-do ressecado a parte já adelgaçada.
da escama com o fim de deixar uma descompressiva para qualquer eventualidade
futuTa.

A figura n.O 87 mo tra o tumor retirado, de aspecto gliomatoso.
As seqüências opera-tól'ias fo,ram ótimas. To<loo os sintomas regrediram. As cri­

ses convulsivas desapareceram e a visão se refez dentro do possivel ma1s tarde. No
10.0 dia retil'amos os pontos: cicatTização perfeita. No 12." dia teve alta em boas con­
dições.

Atualmente a paciente exel'ce 3!S suas ocupações domésticas sem acusar subjetiva­
mente os sintomas anteriormente de·scritos.

v

TUMORE OCCIPIT JS E T~MPORO-OCCIPITAI

Os tumores localizado na porção têmporo-occipital do hemisfério apresentam
o. sinais dos tumores da base e do twnore laterais pl'óximos a ela.

Como sinal mais impol'tante de ta localização, o ventrículo homolatera! mostra
acotovelamento do trívio ventricular na direção da cela Hlédia.

O corno occipital fica comprimido de fora para dentro, sendo qu o seu
de vio em relação ao plano agitai é quase nulo, devido ~l resistê:lcia qu lhe opõe
à cleslocação a porção posterior da foice cio eérebro.

Os tumores occipitais puros comprimem o prolongamento posterior do ven­
trículo cio mesmo lado.

Afim de evitar erros possíveis, na interpretação da imagem occipital do ven­
trículo altel'ado, deve- e ter em conta lU o corno posterior pode e tal' ausente ou
truncado por motivo ele aeração defeituosa, como já ficou expo. to no capítulo ela
técnica radiológica (figura n." 19).

Em geral os tU1110re têmporo-oecipitais, desenvolvendo-se preferentemente
na. proximidades da ba e, de locam os cornos occipital e e f noidal, para cima,
e tabelecenelo d sigualc1ad de. ituaçã :ltre os doi ventrículo. nesta porção quan­
to ao plano horizontal.

~sses tumores CJuando situados num plan U111 pouco mais levado, vão ocupar
a região da dobra curva compl'imin lo intensamente o trívio ventricular.

OBSERVAÇÃO XXXI

F. A., com 73 anos de idade, casada, branca, de pTo·fissão dOIDéBtica. Enviada pe­
los ProL L. Guedes -e DI'. Dionélío.

Nada de impol'tante para. os eus antecedentes .pessoais ou hereditários'.
Há 24 anos vem sofrendo de cefaléia do tipo frontal, mais ou menos constante, e

exacerbada por períodos. DUl'ante os últimos anos essa cefaléia intensi·ficou-se 'llotà­
velmente, sendo acompa-n!lada de tontuTa e de vertigens, mas sem queda, e tudo suhje­
tivamente ao que parece.

Nunca teve vômitos. Constipação leve. Wa'ssermann negativo. Exames de urina
normais em 1"epelidas vezes.

As pesso!\Js da família nunca notaram altel'ações 'da marcha ou do equilíbrio. An,
dava perfeitamente bem até à véspera do· nosso exame.

Repenti-namente, quando ia dOl'mir (23 !lOTas), perdeu a lucidez de espfrito e caiu
em ,sonolência intensa.

Algumas horas depo-is e no dia seguinte. começou a falar sem nexo, lem-brando fa­
tos antigos. Queixa..se de cefaléia intensa.

Exame rJ1e1tl'ológico - Feito pelo 'prof. Guedes e dI'. DionéliO. Paciente em decú'
bito dor,sa'l, mal 'pode ~ntreabir os olhos e responde om dif'iculdade. Ao >tenta.r abl'i'l'
os ol'bos llota-se que a pálpelra esquel\da excursiona menos qu'e a din'lita.
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o exame é mU'ito preju-dicado pelo estado de inconciência. Os reflexos patelares
são muitos lentos, apenas esboça,c1os. Babinski nitido à esquel'da. Esbôço de monople­
gia (pal'esia) o membro superior esquerdo.

Temperatura de 38,5 a 39.0

Exame oftalmológi 0- F-e-ito com dificuldade. Fupilas iguais em miose. EXCtlTSiio
dos globos oculares normal. Reflexo COl'n :'I.no normal. O r€'i'lexo fotomotoT é pou'o
perceptível. Não há ni tagmo. O exame de fundo d ôlho é prejudicado.

Diagnóstico clinico - TumOT ceJ'ebr:'ll com provável localização f1'ontal à dil'eil:l.
A falta de elementos paTa {liagnó 'ticu de·cisivo, conduziu-nos a praticar a vcntri­

culografia.
VENTRICULOGRAFIA

No Hospital Alemão em 8 de junho de 1935, Feita a punção ventTiculaT d ur­
gência.

Paciente em decúbito, visto .que o s·eu estado não era favonível ;\ posição sentada.
A'ne tesia local com novocaína.

Fizemos incisão e trepanação por via occipital, no ponto por nós u, ad sistemà­
licamente.

A punçiio do ventrículo esqu 1'C1o foi llegati'va à primeira vez e positiva numa nova
tent.ativa, jorrando o liquor sob forte tensão (Claude 45). Retirama.s 40 cc. de liquido
~ inj·et.amos lentamente 35 cc. de ar.

'folerâl1 'ia boa. Apenas cefaléia diBcTela e passageira. A doente rccübrou ma.is vi­
vacidade e começou a mover·se. o·bedecendo as ol'üens que Jhe eram impostas,

Sutura da ferida ~ remoção pa.ra a mesa de radiologia, onde apanhama.s qua·tro vell­
Irirltlogramas.

INTERPRETAÇÁ:O DOS VENTRICULOGRAMAS

InciclBncia f1'onto-occipi'tCbl - (o cípito sôbre a pIara). Imagem do prolongamento
frontal dos· ventrículo lateTais (figul'a n." 88).

Figura D. O 88

Ventl'iculogl'amn da incidência fl'onto·occipital. (Obsel'vaçúo XXX).
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Pr jeção pràticamente simétrica, Crânio normal. eto frontai muito grandes.
:'\0 plano horizontal a projeção não é ótima, pois que os l' chedos tão muito baixo.s em
I' lação à órbita,. ê-. e o furo de trépano à esquerda em boa 'iluação.

Grau de repleção bom. Apar~ 'em nlt i<1amenLe ambo. os ventrículos la te ra,i s. O
ventrículo mé<1io é apena6 e 1 çudo sôbl'e o 11 egativo, ma a superpo ição do etmóide
diliculta o eu exame.

'i'entrículos lateraL s nsívelm~nte aumentados mas perf iLameute simétrico. A
linh~ septo-I'eutricular é perfeitam nte mediana e bem nítida.

J\.-pe.sar-<la sua notável dilatação, a sombra do núcleo cauda<1o bem visível. A
projeção louo-itudiual da c 1:1 mé<1ia mestra imagem muito a entuada.

O contornos ventriculares deixam e'Jll'ever processo de hidl'Ocefalía des as cavidades.
porção esfenoidal é visível em ambos os lado, mai nítida à e6querda (lado

puncionado), ond~ ela e tá junto à imagem do furo de trépano. A-pe ar-<le evidente
h idro 'efalia, esta por ão do venlrículo lateral ainda mostra a forma de crescente vol­
tado para dentro, o que quer diz·r IUe o hip campo ainda mantém ua sede e forma
regulare6.

IncidhwLa; OCCilJL/O-/J'ontal - ([ronte sôbre a placa). Imagem do prolongamento
('ci pitaI <1os ven trí ulos laterais,

Projeção levemente a,' imétri<:::t. rânio sem particularidades. E' bem visível
{) furo, em boa posição.

Repleção ventricular boa, Apare<:~Jll os ventriculos laterais e o recesso suprapi·
11001 do ventrículo médio.

V nLriculo perfeitamente simétricus e de cont{)l'nos l' o-ulare , mas bastante dila­
tado·. Situação normal. O recesso Sllprapin ai e03tã situado exatamente no plano sagital.

Inciàência lateral - (lado es.querdo sôbre a placa). Imagem do ventriculo late­
ral direito, vista de perfil. (Figura n.O 9).

Figura n.O 89

Ventriculugrumn lalerul. (Observaeão XXXI).

Projeção <1e perfil boa. rânio sem inais de biperl nsão cromca, a não ser pela
d formação da sela turca que se mostra ba03tante alargada na ua entrada, onde estão
au 'entes as <lpólices clinóides posteriOl'e e quase completam nte apagadas as clinói­
de anteriores. A modi ficação selar é típica da hidrocefalia do terceiro ventrículo.

Repleção ventricular boa. Aparecem tôdas as porções do v ntrículo lateral direi­
to e parte do ventrículo lateral esqu 1'<10. O ventrículo médio não é visível.
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Ventrículo lateral direito muHo dilatado em tôdas as suas porçoos. A porção fron­
tal não está bem delimitada POI' defeito de repleção mas perfeita.mente visível em tô­
<la a sua extensão. A cela média é a porçã'J que mais sofreu a <lilatação mostrando
no seu coutõrno convexo uma grande gibo idade ·que hem demonstra o grau de hidro­
cefal ia veu triocular.

-pes8lr-<1a dilatação apreciável do ventrículo, a porção occipital está p'erfeitamen­
to isolada da cela média, e capando à regra comum qne a linha dorsal se coufunde ne ­
as duas porções.

O ventrículo lateral esquerdo está representado por imagem 'uperposta, e que cor­
r sponde à po,rção frontal dêsse ventrículo (figura n.o 89).

lnçi(lência late1'al - (lado direito sõbre a placa). Imagem do ventrí ulo la teral
esquerdo.

Projeção de perfil boa. Particularidades para o crânio já referidas na iucidêucia
anterior.

Repleção ven tricular boa. Aparecem llltidamen te tõda a porções do vell trí nlo
lat ral esqu rdo. O ventrículo médio não é vis'ível. Imagem de perfil do ventrículo
lateral apresentando particularidad€," que são dignas de not.a. A p-orção frontal man­
tém suas relações normais, por,ém as porções occipital e esfenoidal e mais p-articular­
mente o trívio ventr'i-cular. encontram-se recalcados, para ima, dando origem a U111

spaç muito maior ntr a sombra do 1'0 hedo e o trivio, em comparação com o veu­
tricuJograma antel'iol'mente descrito.

CONCLUSÃO

s ventriculogramas demonstram claramente bidrocefalía veutricular. A-pesar-e1a
si metria da imagem frontal e da imagem occ1pRaJ, os ventriClllogramas d perfil de­
monstram a existência de anomalia de situação e de Telações do ventrículo lateral e.­
qllerdo, especialmente com Teferêucia a·o t.Tívio ventriculaT e à porção esfenoidal do
mesmo.

Superpondo .os doi ventriculogramas de peT(iJ, relSllalta com maioT clareza a dife­
rença de .situação entre as 'P(lIrçõe~ ventriculares já clta:das. poi qne o v€IJt.rículo la·te­
Tal direito guarda a sua t pog,rafia perfeitamente Tegular em qualquer de Slua,s porções.

Pode-se, pois, conclnir pela 1)1' seJJça de tumor têmporo-occipital d.a hemisfério 5­

C)uer<lo o qual Tecalcou o tr.ívio, a porção occipital e a porção esfeJJoidal <10 ventrí ulo
€BQ.lIerdo para cima.

'SEQü:lllNCIAS

-p ar-<1o esvaziamento ventricular, e ela melhora imediata da <1oonte após a pun­
,lio. o estado geral conservon-se mau com tendência a piora. Em face <10 prog-nó tico
cxtr 'lTIamellte reserva<1o, a famlia da doente não concordou com a int.ervenção.

Após 48' hora,> da ventriculografia instalou-se coma cerebral que terminou pela
morte.

A necrop ia 'não foi permiti<1a.

VI

T MORE VENTRIC L RE

:B ses tUll10re foram bem estudado. por VI'. Danc!y. sôbrc os quais escreveu
d ua obras magistrai .

Referindo-se aos tumores do 3. 0 ventrículo. O autor 'americano elas 'i{ie'a-os
em dez grupos, s gunc\o os aspecto ventriculogl-áficos com que êle 'e apre ·el1tanl.

A pneu1110grafia ventricular é diversa quando 'e punciona omente Ul11 ou
ambos os ventrículos. e pecialmente no casos de tUl11o,-es que ohliteral11 os bu­
raco de Monro.

Se o tumor ocupa UI11 dos ventrículo_ laterais, a sua imagem plleul11ovent,-i­
culográfica apre enta uma lacuna que se manifesta 'om a forma exata da neo­
plasia. Quando o tumor atinge grandes proporçõe. e obstrur' o ventrículo, êstc
torna- e hidrocefálico In porção bl Cjueacla.
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o tumor ocupa fre ]uentemente as imediações dos buracos de Momo, quer
seja êle do ventrículos laterais. quer seja do ventrículo médio, determinando
obliteração unilateral ou bilateral, parcial ou total dêsses buraco. dando origem
aos quadros de hidl-ocefalia ventricular de um ou de ambos os lados.

No 3.0 ventrículo o tumor pode ocupar a porção anterior do mesmo ou a sua
porção posterior; no primeiro caso determina hidrocefalia sim.étrica omente dos
ventrículos laterais. n egunelo, dá ol-igem também à hielrocefalia elo ventrículo
d iencefálico visível no pneUl1logral11'a ventricular.

A observação XX'X II , pelo aspecto dos seus ventriculogramas e pelas condi­
ções em que estes se efetuaram. pode ser éonsiderada como enelo um ca o ele ob1i­
teração unilateral df) buraco ele Momo. Não se pode. porém, afirmar com se­
gUlClnça que a causa elessa obliteração seja um tumor do ventrículos, porque a
cau as de êrro são frequentes pm tais ca os quando se tenha puncionado apena
Ulll dos ventrículos laterais. Porém, o fato de estar completamente ausente o
ventrículo lateral direito, a-pesar-da aeração do 3.0 ventrículo, e do ventrículo
lateral esquerdo ter sido total, permite admitir ]ue o buraco de Momo do lado
direito esteja obliterado. Acresce ainda que, mantendo a cabeça da doente em
po ição lateral, com o ventrículo esquerdo para baixo, o ar pennaneéeu totalmente
dêste lado, não conseguindo transpor o burac de Monro. Examinando-se com
atenção a figura n. O 90. no ponto onde está a flecha indicativa do 3.0 ventrículo,
aí 'e nota uma depressão nítida. Neste local o 3.0 ventrículo está desviado para
a esquerda, enquanto que na 'ua porção mais inferior, ês e mesmo ventrículo
conserva-se no plano sagital. A curva que forma a depressã referida é bem
regular e pode er perfeitamente devida à C0111.1 ressão de um tumor do ventrículo
lateral direito junto ao buraco de Momo.

Infelizmente ainda não conseguimos realizar a verificação operatória, porisso
falta-nos esta éonfirmação do diagnóstico ventriculográfico.

Os ventriculogramas, entretanto, prestam-se claramente a e ta interpretação
c podem servir de exemplo à localização de que nos ocupamos.

OBSERVAÇÃO XXXII

D. D., com 51 anos de idade, branca, solteira, ·de profi/3são doméstica. Enviada
pelo Prof. Conêa Meyer.

Informa ,que desde a sua infância sofre de enxaquecas, e que estas se anunciavam
pelo aparecimento de môscas diante dos olhos e »(lI' ceraléia com predominância bi­
temporal.

Em 1922 (há 15 anos-) tev·e perturbações que ela diz ter sido paralisia facial, não
se recordando de ,que lado.

Há sete anos iniciaram-se crises que o neurologista di,stingu·iu segundo dois ti·
poso Com referência ao pr·imeiro tipo sente mudança repentina de seu psiquis-mo, sem
prenúncio: "não €stou em mim, sinto vontlllde de chorar e »(luco delloi·s uma intensa
alegria e depois um cheiro estranho como de clorofórmio", assim se exp,rime a pacien·
te. Crises essas muito passa.geiras e seguidas de eructações. No segundo tipo· de cri­
ses, a doente acusa f<lTmigamento na hemiface dil'eita, seguido de se'Di3ação de frio 10-
ai e ardência no nal'iz, crises essas também fugazes e às vezes· precedidas de cheiTo

€Btranho.
Atualmente boceja muito e raras vezes tem cefaléia. Não vomita.
Recentemente percebeu que a agudeza visual ia diminuindo sensivelmente, pelo qu·e

procurou o proL Conêa Meyer, que, depois de examiná-la, ·nÔ-la 'enviou ao serviço neu·
rocirúrgico.

Exame neul'olóY'ic;o - Feito pelo dI'. F. Ritter. (O que segue é o resultado de vá:rios
exames l'epetidos no espaço de um ano).

Bom estado geral, apenas um pouco pálida. Anda per·feitamiente bem na rua sem
necessital' de s-er a.companhada.

Psiquismo levemente modificado, notand<l-se indiferentismo com evidente euforia.
Os aparelhos em geral sem pal·Uculal'idades.
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'Cabeça em posição normal e sem zonalS hipel'estésicas, quel' à pl'eseão quer à per­
cu ·são.

Fendas palpebl'ais ímétl'icas. Às vezes discreta aoisocol'ia com Te·nexo fotomotor
esquerdo {Ieficiente, outras vezes perfeitamente normal. MObilidade ocular nOl'maJ.

Hipo·estesia nítida, o,bjetiva e subjetiva, da córnea direita em dete~'minados exames,
noutros peTfeítamente nOl'mal.

PaTa o lado do facial nota-se apenas certa flacidez da hemiface diTeita. 'o orriso
e na oclusão palpebral existe um clej'icit com T~lação ao lado direito.

Exame do aHato sem particularidades importantes. Os demai' pa.res cra n ianos
estão indenes.

No exame das extremidades supel'iore.s verifica-se que na prova dos br~lços steu­
dWos, o braço esquerdo tem tenGência à queda e à -pronação, com abdução do dedo
mínimo e desvio para a linha média. A prova de indicação mostl'a desvio <lo braço es­
qu·erdo para a direita. Reflexos osteot.e·l1'diuosos aseimétl'icos.

Para os membros inferioTes verifica-se que os reflexos patelar e aquiliano são mais
vivos à €6quel'{Ia; quase apaga<los à direita. Babi'oski esboçad-o num dos exames apenas.

Ral'~6 vezes nota-se lateTopulsão: a paciente informa 'Q,le pal'ece sofrer uma tra­
ção paTa a diTeita. A prova do impulso na po,sição de Romberg, entTetanto, é negativa.

Sens'ibilidade In'oTmal, a.penals uma v'ez foi constada hipo·etesia .nith:1a na perna es­
qnerda.

EXClme cl·o liql~O?' - Foi negativo a tôdas as prova.s. Wassermaon negativo no li­
quido e no sangue.

Exa?lte oftal?ltOlógico - Feito pelo prof. COl'l'êa MeyeT. Agudeza visual de lA! em
\0. Fundo 'de ôlho mostTa papilas pálidas levemente alientes.

'Campo visual mostra hemianopsia eE.queTda simétrica poupando a visão central.
D'wgnóstico lnico - O tipo da,~ cris'es junto ao comprometimento do 1.0 e 5.0 pares

do mesmo lado indicam localização temporal direita, enqnanto Que o tipo de hemianop.sia
ó mais caTacterístico de um I)1'OCe"so localizado no hemisfério erebral direito porém
mais para tTás.

VENTRJ.CULOGR,AFIA

Feita no Hospital Alemão.
Doente em posição sentada. Anestesia local.
Incisão e trepanação por via occipital em ambos 015 lados.
Punção ventricular à esquerda positiva, dando líquido sob pTessáo positiva. (Clua­

de 15).
Reth'amos 30 cc. de líquido e insuflamos· 25 cc. de a.r. Tolerância má. A paciente

acusa cefaléia intensa e peTturbações visuai,s vagas. PU!,SO pequeno, palidez e sen'ação
de augústia. Em vista da má tolel'ância por pa.rte da doente, desistimos· de pun ionar
o ventl'ículo diTeito. Sutm'a da incisão. A paciente é lev8Jda para o gabinete de radio­
diagnóstico, onde foram apanhado.' os 4 vel1tTiculogralUa,~ clássicos.

INTERPRETAÇÃO DOS VENTRIULOGRAMAS

Incicléncia f?'onto-occipital - (occípito sôbre a placa). Imagem do prolongamento
frontal. (Figura n.O 90).

Incidência simétrica. Crânio sem pal'ticularidades dignas de nota. Os furos de
trépano sã.o ambos visíveiJS ,e bem situaGos.

Repleção ventricular boa. Aparecem apenas {) ventrículo lat.eral esquerdo e ven­
t.rfculo médio. O ventrículo lateral direito está ausente.

Ventrículo lateral e&[uerdo com Tepl-eção total mostra toclos os seus pl'olongamen­
tos, podendo ser considerado um tanto hidl'ocefálico.

O ventrículo médio é bem visível. A sua porção su periol' está deprimida e desvia­
da paTa a esquerda. A sua metade infE'l'iOr E'stá situada no 'plano sagital e se apresen­
ta mais ampla.

Existe depressão nítida no P'ÜlItO de indicação da flecha indicadol'a do 3.0 ventTí­
uJo, que pode ser consideTada patológica.
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Figura 11.° 90

Ventriculogl'UIIll\ da illdd~l1dt' fronto-o(·('iIJita1. (ObH'n'Rç;ií.o XXXII).
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Incid{ncic, occjpiIO-j1"onlal - (fronte sôbre a plaéa). Imagem do prolongam IIlo
oceipital do ventrículos. (Fi ura n.· 91).

Ineid -neia simétrica. rânio em particularidade importantes.
Repleçâo ventricul:n boa paTa () ventrículo e querdo. O ventrículo lateral dir ilo

(' o v ntrículo médio não são vi íVE'is.
O ventrículo lateral e (juerdo apresenta ituaçã normal, um pouco deformado

viRlvelmente dilatado.
Incicléncia, lateml - (lado direito sôbre a placa). Imagem do ventTículo lateral

(lUerdo.
Crânio normal. Incidência d~ perfil boa. ventrfeulo lateral esquerdo' se apr -

• Ila em tod·o o eu prolongam !lto com situa à(, normal, de co'ntornOíô regulare mas
11 m pouco aumentado ele tamanho.

Irwicl('ncia lalej'al - (lad esquerdo sôbre a pla·a). Imagem do ventrículo lateral
dir i o. (Figura n.O 92).

lncid -ncia de pel"fil boa. l'âni de aspecto normal.
O ventrículo lateral direito não a parece. O ven! ri 'ulo 'rama mO/3tra apenas o orno

I'rontal, a cela média e parte do lrivio veutricular do yelltrículo esquerdo (situado em
b, ixo .

CO TCLUSÁO

A·pesar·da repleção tolal do ventrículo lateral ([uerdo e do 3.° ventrículo, o ven­
trículo lateral direito não permitiu a mínima aeração. o l)l'oceder a incidência lateral,
a-pesa.r-de manter-se o ventrículo illsnrlado em baixo, ar nli pa sou paTa o ventrículo
do lado opo to, pelo que pode contluir que o bUI'ato de MQnl'o <le lado direito não es­
t~L permeável.
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Figura 11.° 91

Vellll'ic,tLlogl'llllJ:l da ill('itl(lllcia oc(·ípitO·[l'ontnl. (Ohí'it~I'\'nc:fi XXXII).

Figura .0 92

\rl'IIL1'i(,tilogruma lnteral. «)b~(,I'\·l\~li.O XXXII).
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ventriculograma frontal ap'l'€senta depressão nítida no ponto de in,nção do veD­
lrl<:uJo latel'al esquerdo com o ventTículo médio, is,to é, nas imediações do buraco de
Monro, o que permite deduziT que existe tumor ventTicular nes.se-Iocal.

SEQü:iJ)NCIAS

paciente tolerou mal a aeração ventricular, aprooentando cefaléia intensa, ra­
ros vômitos e baixa notável da vi'são~' Os sintomas visuais paT6ciam apenas subjetivos,
porém o exame oftalmológico feito pelo ,e 'pecialista acusou amalrrose quase completa,

A cefaléia e Oi5 vômitos desapareceram depois {le 4 horas. As perturbações visuais,
ontr tanto, se mantiveram durante uluitos dia,3 e só de]Xlis que a paciente teve alta,
110 5.° {lia, começaram a regrediT.

A verHicação olJeratória não foi l'ealizada até esta' data, nem foi tentada nova.
ventl'iculografia pelo motivo da intoferância que apr€sentou a {loente ]Xlr oClllsião da
aeração ventriculal'.

VII

TUMORES DA B SE

o tumores da ba 'C que ocupam o andar anterior deformam os cornos [rontai .
recaJcanelo-o para cima. Des a l'Úcalização já fizemos referência no comêço dês­
te capítulo.

Quanto aos tumore selares e suprasselares, estes deformam preferentemcnte
o 3.° ventrículo que êles comprimem de baixo para cima. Mais raramente atin­
gem um ou outro dos cornos temporais.

Nos cas'Ús de tumores suprasselare' muito volumosos, os cornos frontais
podem ser levantados, e deformados no seu limite inferior.

O tumores ela reo'ião interpeneluncular não produzem def0n11açÕeS vcntricu­
lares importantes, e os sinais clínicos aí adquirem valor mais decisivo que a vcntri­
'llloO"rafia. ó excepcionalmente, quando o tumor se propaga aos lobos temporal
ou frontal (ob ervação XXXIII) ou comprimem o 3.° ventrículo é jue adquire
interêsse com relação à pneumografia ventricular.

e o tumor ocupa o andar po. terior da base, apenas determina hidrocc­
falia ventricular imétrica. A pneul110grafia do aqueduto e do 4.° ventrículo con­
segue em casos mais raros. algumas informações sôbrc a ceie c a forma do
tUIllOr. seja pelo desvio do conduto de ilvíu., 'eja pelas alteraçõe do ventrículo
bu1bo-cerebelar.

OB!SERVAÇÃO XXXIII

A. C., de 37 an(}' de idade, branca, brasileira, casada. 2(19," En'feTmal'ia - ProL
Fábio de Barr<>s)·.

Antec-edentes hereditários ,e olateTais sem impol'tãncia.
Passado de ,ceialalgia," freqüentes, mas sem vômito.s, {foo{le muitos anos.
_ s primeil'as manifestações datam de dois anos, quan·do apar-eceram perturbações

visuais caracterizada.s pOl' diplopia.
Há mais de um ano a cefaléia intensificon-se, acompanhada de vômitos do ti-po ce-

rebral .que apareciam por crises e se tOTnavam cada vez mais fr,eqüentes. -
Há 8 meses ,começaram a aparecer obnubilações visuai,s e baixa pTogoosiva da visão.
Há 6 meses tiveram inicio os distúrbios da palavra articulada da marcba e certa

amnésia, ao mesmo tempo que a esttãtica se foi torna ndo impossível pela falta de equi­
librio e pela impotêu ia dos membTos inferior-es, especialmente do membro inferior es­
querdo, até que não 'pôde mais levantal'. Políüria evidente.

Exame ?W1t?'oLógico - Pa-ciente em decúbito lateral dir·eito. Psiquismo um tanto
embotado, Illal po{le 'cOOl'del1a1' os fatos passados recentemente. Olhal' inexpressivo e
fixo.
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Hemipare 'ia esquerda com comprometimento mais acentuado do membro inferior
do mesmo lado (parali ia). Entretanto, há também comprometimento evidente da
motilidade do membro inferior direito.

Anosmia à direita. R flexo corlleano aboli<1o à direita e muito diminudo à es.querda.
O exame do liqnor nada revelou <I impoTtante.
Exa?1te ofWlmo/6gico - ProL Conêa Meyer. Amaurose completa no ôlho direHo.

Vi'ào reduzida à percep ãn luminos:\ 10 O. E. Estase papilar I ilateral em periodo atró'
[i co, mais acentuada no O. D.

Anisocoria. Re[1exo corneano abolido à direita.
Radiografia c/o crâl1;O - Grande defoTmação da sela turca com destrUIção paTcial

das cliuóídes posterior .
Diagnóstico clinico - Tumor da base, provàvelmente da região retros elar (iuler­

II <luncular).
Dianle <Ia impc,ô ibil ida<l de um exame neurológico mais per[eito pelo e tado mau

la doenle, resolvemo' buscar con[irmação do diagnósti o na ventriculo""rafia.

VE).1TRICULOGRAFIA

Na Santa Casa cl Miseri ónlia, em abril de 1935.
Paciente em posição deila.<Ja. Aneste. ia local om NovoeaiuQ a 1'10. Incisão e ire·

IXlna<;ão por via o cipital. segundo a téC'uica já d crita anterioTmente.
Punção do ventriculo laleral direito po. itiva dando líquido ob pressão pOsitiva

Corte.
Punção do venlrículo latel'al esquerdo também p06itiva.
Retiramo" 35 cc. d Ifquido e injetamo 30 cc. de ar. Tolerância perfeita. Apanha­

mos em eguida quatr v ntrirulogramas segundo as posições cláSc3icas, cujo aspeet
vamo descrever.

I).'TEHPRE'I'AÇÁO DOS VENTRI ULOGHA;\1AS

Inci(/{>l1cia f1'onto,o('cipi!o/ - (occípito sôbre aplaca). Imagem d prolongam nto
frontal dos vE>ntl'ícII1os laterais. A-P sar-de sel' perfeitament· típica a imagem venil'i­
'ula r, deixamos de reproduzí-la por en ontrar-se o negativo folo"Táfico em más COlHI i­

çõc de conservação.
Incidência simétrica. Crânio em particularidade importantes. O furos de ti·é·

pano não estão bem situados endo que o do lado direito e ·tá muito próximo da linha
mediana.

Apar cem nItídamente amho O· ventrículos laterai . com boa repleção.
O ventriculo médio é pouro visível. Ambos O, ventrírulo - laterai €'stão notàvel­

mente deslocados para a querda da linha mediana. endo que o ventrículo escluerdo
além de deformado está vi iv Im nte aumentado de volume. O ventrículo direito, l11ui­
to diminuído, ocupa um plano mais baixo que o esquerdo. (Vide esquema junto à ri·
gura n.O 93).

InGÍc7ência occilJ;to-f1'lmto/ - (fronte sôbre a. pl, ca). Imagem do prolongamento
occipital do-s ventrf.culooS lalerais.

Incidência pràticamente ·sim trica. Crânio s'em particularidades. Repleção venlri­
cular boa, sendo qUE> o ventrículo direito é mais visível que o e"querdo. O ventrículo
médio não aparece.

Ventrfculcs visIvelmente aum nta<1os, de contornos regulares, imétriC06 e de si­
Iuação normal. neste ventl'iculograma.

Incidêllcicl lateral - (lado esquerdo sôbre a placa). Imagem de perfil do ventrí­
clllo latel'al <lireito. Figura n.O 94.

Incidência boa. O crânio mostra sinais de hipertensão e vi·siveis deformação selar,
com algumas sombra calcificadas Telrc/3selares.

O ventrículo lateral direito é visível em tôdas as sua porções, menos no corno fron·
tal. O COl'no occipital, o trfvio e a cela média estão vis) velmente aumentados sendo que
e .ta. última termina bruscamente. Na porção frontal apare e um prolongamento mais
delgado ,que é a imagem dessa l)Or ão do ventrículo ()posto. A porçâo tempOral termina
por um prolongamento delgMIo desa[}al'ecendo lia d ir dio ela zona calcificada.

Incidéncia 7ale1'a7 - (Jad direito ôbre a pla ·a). Imagem d pel'[il do ventrículo
lateral esquerdo.
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Figt.:~a n.O 93

OI'le \'Cl'tit:o-lrullsvcl'sa! do tén'bro mn .... tl'ltIHI) n lU111hr (I). n
gl'nndc ('addade céRtica (2). () \'cntrÍl'uin In! 'I'ld tlpo:-,tn (3). c o
d s\'io (Ia l'i~HUl'n jnLerlH'Inli~fl'ri('1l (4). () 1'l'>qllt'lIl:J 1ll0~tl'a o :l~'

pt.'do do vonll'iculognllna fl'untal. (Ob ,el'nll;:lU XXXJ 11).

Figura n.O 94

Ventric,lIograma lateral direito. (Observaçúo XXXIII).
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Incidência boa. Repleção ventricular suficiente, aparecem ambos 06 ventrículo
laterai por super\Xl ição, en<1o que o corno occipital falta qua e to<1o. Nesta imagem
ain<1a se observa a parada brusca da ('ela mé<1ia do ventri ul0 opo W quan<1o <1everia
Il contiuuar com o corno frontal.

OONCLUSõES

A ventriculografia nãc di corda do <liagnootico <1e tumor retros elar, mas conclue,
com segurança absoluta, pela exi tência de tumor frontal do lado direito. A·pesard
não podermos reproduzir c "enlriculograma da porção frontal, apresentamos o desenha
junto à peça (figura n," 93), das condições como e mo traram os ventriculos nesta
incidência fronto-occipitaJ.

As más condições gerais <1a doente, a amaurose e os fenômenos paralíticos, provà­
velmellte irreme<1iáveis, con titufram condições desfavoráveis para a l'ealização de um
ato cirúrgico do qual se pudoo e colhêr re ultados suficientemente satisfatórios, Poris­
SO, resolvemos não intervir.

Quase dois meses depois. a paciente veio a falecer em onseqüência do pl'ogre~so

da ua moléstia.

Fígura n.O 95

Corte " ..'tico,.agital tio 0,)('';(''10. 1 - 'l'umol' caldficatlo. 2 - 011'
vi<1Hrf~ dn ('i~to rl'onlut. 8 - Ventrículo IHt<'l'al do Indo 011o~tn

(Oi)sorvuçiio XXXITT).

NECROPSIA

As e tampas ns. 93 e 95 ão bastante demonstrativas por onde se \Xlde verificar a
xistêneia de um volumoso tumor calcificado da Tegião interpeduncular e supTasselar,
njo a pect{) é bem do tipo do crânio-faringioma.

Uma grande formação cística, provinda do tumor, avançou em pleno lobo frontal
direito, dando lugar ao desvio notável dos ventrícllloo na sua porção frontal, conforme
se verificou na ventri,culogr'afia, ju tificando o dia.gnó!llil'O venlriculográfico de tumor
frontal.


