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Do que ficou descrito sobre as hidrocefalias ventriculares deduz-se desde logo
o diagnéstico ventriculografico dos tumores do andar posterior nio pode ser apre-
ciado com decisao absoluta; a dilatagio simétrica das cavidades prosencefalicas
permite apenas supor a existéncia de um obstaculo a circulagdo do liquido naquele
andar, o que n3o constitue elemento suficiente, nem para diagnosticar com cer-
teza absoluta a existéncia de um tumor, nem para estabelecer a sua sede exata.

Os ventriculogramas dessa ordem, pois, apenas permitem supor a presenca de
uma neoplasia, situada numa das diversas por¢des do mesencéfalo ou do rom-
boencéfalo.

Com respeito a ventriculografia destinada a informar sobre os tumores dos
hemisférios cerebrais, entretanto, o problema se apresenta de forma muito di-
versa. Nestes, a ventriculografia permite quase sempre concluir pela presenga
ou pela auséncia da neoplasia, estabelecendo, de modo quase constante, a sua topo-
grafia com precisao.

As alteracOes ventriculares se processam nao s6 para os ventriculos laterais,
mas também para o ventriculo médio, tanto no sentido da assimetria, como nas
modificagdes da forma, do tamanho, dos contornos e da topografia destas cavidades.

S6 depois de um estudo eficiente das pneumografias feitas com incidéncias
diversas em ventriculos normais, é que se podera interpretar convenientemente as
modificacbes sofridas por ésses mesmos ventriculos nos tumores dos hesmifé-
rios cerebrais.

Nio insistiremos mais nesta parte do nosso estudo, sobre as minucias do
ventriculograma normal, porque delas ja fizemos referéncia anteriormente, mas
trataremos desde logo das alteragoes sofridas pelos ventriculos pela acao direta ou
indireta dos diversos processos capazes de modifica-los.

(*) Extrato da obra “Ventriculografia Cerebral” do mesmo autor — Ediciio da
Livraria do Globo 1938 — Porto Alegre.
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Tenhamos bem presentes, entretanto, as nogoes de sede, forma, contornos e
simetria do ventriculograma normal, para podermos conduzir o raciocinio com
boa légica as alteragdes patoldgicas do ventriculograma dos tumores dos hemis-
férios cerebrais.

Para maior facilidade de descrigdo e para aproveitar melhor as nossas obser-
vagbes pessoais, ndo dividiremos o assunto pela modalidade patolégica do ventri-
culograma, mas sim pela localizacao do processo que lhe deu origem.

Para facilitar o estudo analisaremos separadamente os ventriculogramas cor-
respondentes a cada uma das localizacdes dos tumores do cérebro, apresentando,
a seguir, as observagdes e a documentacao radiografica que lhes correspondem.

I
TUMORES FRONTAIS

O frontal, sendo o lobo mais volumoso, comporta tumores de varios tama-
nhos que podem ocupar néle sitwagao muito diversa.

A importancia da ventriculografia para o diagnostico desta localizagio adquire
valor excepcional porque identifica ai a presenca da neoplasia, ainda que seja de
pequenas dimensbes. Acresce mais que, sendo a maior parte do lobo frontal
constituida de zonas silenciosas nas quais a clinica nio consegue, em geral, discer-
nir os sintomas iniciais do processo, o diagnoéstico neurologico torna-se quase
sempre falaz, nao raro, guiado somente pelos sinais de hipertensdo; a pneumo-
grafia da porgao anterior dos ventriculos prosencefdlicos, entao, representa o mé-
todo mais seguro, de cuja decisdao conclue-se com certa seguran¢a quer pela ausén-
cia quer pela presenca e sede do tumor.

Obtendo-se ventriculogramas de acordo com as condicbes de técnica prece-
dentemente descritas, é sempre possivel estabelecer aproximadamente a topografia
do processo com relacao as distintas circunvolucbes désse lobo cerebral, ou de
determinar a sua localizagio na periferia do mesmo.

Uma causa de érro importante, entretanto, deve estar sempre presente ao
espirito: o edema e os derrames sanguineos de um hemisfério deslocam os ventri-
culos para o lado oposto, imprimindo-lhes deformacio acentuada. Neste caso
a linha septo-ventricular também fica desviada e deformada, porque o aumento
de volume da regido atingida pelo edema ou pela hematoma representa clinica-
mente a formagdo de um tumor. Outras vezes o érro provém da existéncia da
edema consecutivo a uma localizacao distante, quando em determinados casos de
tumor occipital os sinais ventriculograficos acusam também localizagao frontal.
O edema decorrente da propria agao da neoplasia pode atingir o lobo frontal simu-
lando tumor desta regido.

Também quando existe degeneragio da substancia nervosa, ambos os ventri-
culos podem sofrer aumento ¢ deformagdo para preencher o vazio deixado, suce-
dendo o mesmo quando se produz degeneracio de um tumor juxtaventricular,
como acontece algumas vezes com certos cistos e com os amolecimentos cerebrais.

Segundo Ira Kohen (citado por Schlesinger), quando hia comunicacio ampla
entre um cisto e o ventriculo a imagem radiografica nao mostra mais o desloca-
mento déste, porque o cisto esvazia-se na cavidade ventricular. Esses casos sdo
relativamente raros e devem proporcionar imagem bem caracteristica pela aeragio
concomitante do ventriculo e do cisto. Noés nunca conseguimos observar seme-
lhante eventualidade.

Outra causa de érro consiste na possivel confusiio entre um hematoma sub-
dural fronto-parietal e um tumor desta regido, porque aquele também desloca
os ventriculos e a linha septo-ventricular para o lado oposto.
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Finalmente, os abcessos frontais que, a-pesar-de serem clinicamente também
tumores, podem ser confundidos com as neoplasias, porque se comportam da mes-
ma forma com relacio aos desvios ventriculares, e apresentam frequentemente um
quadro de evolugdo sub-aguda ou mesmo cronica, sem febre e sem sintomas muito
evidentes de infeccao.

Todas essas particularidades nio constitue propriamente causas de érro, por-
que existe sempre um processo localizado, pela ventriculografia, com carater de
tumor. Compete ao proprio cirurgiao ou ao clinico estabelecer o diagnéstico dife-
rencial sobre a sua constituicio anatomopatologica, valendo-se para isso dos recur-
sos da clinica ou mesmo da cirurgia, por meio da puncdo e da trepanagao.

Nem todos os tumores frontais proporcionam o mesmo ventriculograma tipi-
co; éste se apresenta com caracteres diferentes segundo a topografia que aqueles
adquirem com relacio a éste lobo.

Assim estudaremos separadamente essas localizacGes, apresentando observa-
goes correspondentes a cada uma.

Deixaremos de incluir os tumores sagitais e os parassagitais porque déles nao
possuimos nenhum caso. Olivecrona dedicou a ésses tumores importante publi-
¢agdo, cujo original nao conseguimos ainda obter, mas sobre o qual existem exten-
sas referéncias (Zentralblatt fiir neurologie). Tratou particularmente dos menin-
giomas da foice do cérebro e dos seus caracteres com relacio a ventriculografia.
No ventriculograma désses tumores o ventriculo do lado da neoplasia pode ser
igual ou maior que o ventriculo do lado oposto.

Dividiremos os ventriculogramas correspondentes aos tumores frontais em
trés grupos:

1.0 — tumores frontais da base;
2. — tumores frontais baixos;
3.2 — tumores frontais altos.

TUMORES FRONTAIS DA BASE

Os tumores mais frequentes desta regiao sio os meningiomas da rima olfa-
toria e os das pequenas asas do esfenoide. Mais raramente podem ser encontra-
dos ai outros tipos de neoplasias.

Quando ésses tumores sdao bilaterais, as alteragbes ventriculares também se
apresentam em ambos os lados. Mas os miningiomas podem fornecer imagem
radiolégica segundo o seu menor ou maior grau de calcificacao.

Bsses tumores raras vezes sao medianos e, quando ocupam o plano sagital,
afastam os dois hemisférios, penetrando na cissura interhemisférica; deformam o
terceiro ventriculo e recalcam para fora e para cima ambos os laterais, separando-os
na sua parte inferior. Quando o tumor cresce em sentido posterior, comprime o
terceiro ventriculo. O septo licido fica entdo levemente desviado se a neoplasia
é grande; se é pequena, o septo se mantém mediano enquanto que o terceiro ven-
triculo fica recalcado para o lado oposto, passando do plano sagital para um plano
obliquo muito proximo da horizontal.

Nos tumores unilaterais o ventriculograma frontal mostra desigualdade de
altura entre ambos os ventriculos laterais, sendo que o do lado da neoplasia fica
situado num plano mais elevado; a sua porcdo inferior aparece recalcada para
cima e apresenta nesse local nitida depressao.

De um modo geral, o sinal mais importante désses tumores frontais da base é
o levantamento do corno frontal para cima. Todo o ventriculo, visto através do
ventriculograma de perfil, mostra-se deslocado também para tras. A porgao
inferior do prolongamento frontal fica achatada de baixo para cima. (Observa-
¢io XXIV — figura n. 66).

4 — A F. M.
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A observagio que segue é bastante tipica desta localizacdo, e pode servir
de exemplo. Infelizmente o mau estado de conservagio com que se apresen-
tam atualmente os negativos radiograficos ndo permitiram imprimir o ventricu-
lograma frontal.

OBSERVACAO XXIV

B. K., com 37 anos, branco, brasileiro, casado, agricultor. Enviado pelos Drs. W.
Niemeyer e F. Ritter.

Ha mais ou menos um ano submeteuse a um tratamento rontgenterapico, por su-
posto tumor endosselar. Ji nessa época se haviam manifestado perturbacoes da visdo.

O paciente presta-se mal a um interrcgatdério minucioso, ocultando pormenores do
seu passado moérbido. Conseguimos saber que nunca teve vomitos nem vertigens, ape-
nas acusando cefaléia discreta. em certas ocasioes.

Chegou ao nosso servico enviado pelo Dr. W. Niemeyer, com a informacao de bai-
xa notavel da visdo e atrofia simples de ambos os nervos Opticos.

Ezame neurolégico — Feito pelo Dr. F. Ritter. Individuo robusto, bem nutrido e
demonstrando boa satide. O exame dos aparelhos confirma um bom estado geral,

Olfacdo abolida em ambos os lados. Sensibilidade no territério do trigémio per-
feita, inclusive o reflexo corneano. Audicdo perieita.

Sensibilidade geral e forca segmentar integras. Sistema vestibulo-cerebelar in-
tegro. Leve euforia.

Ezame oftalmolégico — Feito pelo Dr. W. Niemeyer. Movimentos extrinsecos nor-
mais. Midriase com reflexos fotomotor e a convergéncia muito lentos. Meios trans-
parentes normais. Tensfo intraocular boa e membranas higidas. Atrofia simples da
papila em ambos os lados.

Agudeza visual reduzida a simples contagem dos dedos a 80 centimetros. Campo
visual com reducdo concéntrica, Mancha cega aumentada.

Visdo das cores gquase extinta. Para o 0lho esquerdo a agudeza visual estd redu-
zida & percepcao de sombras, Nao hd nistagmo.

Radiografia simples do crdnio — Cranio simétrico e bem conformado; néo se no-
tam depressoes digitais na tabua interna. Sela turca muito deformada, apresentando
destruicdo do dorso e das clindides posteriores. Clindides anteriores visiveis. Sobre
uma zona que abrange mais ou menos o campo esfenoidal, a regido quiasmatica e as
apofises clindides anteriores, aparece uma sombra, <o tamanho de uma grande noz,
bem delimitada e conZirmada pelas radiografias ulteriores. (figura n.” 66).

Liquido cefalorraquidiano — Normal de aspecto e quanto as diversas reacoes.

Diagndéstico clinico — Os sintomas oculares, a anosmia, e o exame da radiografia
simples do cranio mostrando sombra calcificada no lugar acima descrito e deformacio
notavel da sela turca, sio elementos suficientes para estabelecer o diagnédstico de —
tumor da rima olfatéria (miningioma).

VENTRICULOGRAFIA,

A-pesar-do diagndstico clinico relativamente clare, resolvemos praticar a ventri-
culografia, afim de inteirarmo-nos melhor da extensio do processo e das condigoes de
operabilidade. O nicleo calcificado do miningioma geralmente néio corresponde ao ta-
manhe total do tumor, mas sim a porc¢ao central do mesmo.

Foi praticada a ventriculografia no Hospital Aleméao em 4 de maio de 1934. Pacien-
te em posicdo sentado. Prévia raspagem dos cabelos e injeciio de Coaguleno 20 cc.

Antissepsia. Anestesia local com novocaina a 1% e adrenalina. Somente fizemos
a incisdo a direita que foi obliqua segundo a bissectriz ja descrita. :

Praticamos um furo de trépano a direita com aparelhagem elétrica. Retirada da
pastilha.

A puncio foi negativa & primeira tentativa. Positiva 4 segunda. Liquido sob leve
pressio, apenas positiva. Aspiramos lentamente 25 cc. de liquor e injetamos lenta-
mente 20 ce. de ar esterilizado. Tolerancia perfeita, apenas discreta cefaléia que logo
desapareceu. Apanhamos quatro ventriculogramas, sendo um frontal outro oceipital
e dois laterais.
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INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS.

Incidéncia fronto-occipital — Imagem do prolongamento frontal dos ventriculos.

Projecdo néo perfeitamente simétrica com leve rotacio para a direita. Quanto ao
plano horizontal a projecdo nfo é boa pois o bordo superior dos rochedos corresponde
soalho das orbitas.

Cranio bem conformado. A imagem calcificada é apenas percebida. Furo do tré-
pano visivel & direita e bem sgituado. Replecdo ventricular deficiente, aparecendo niti-
da a imagem do ventriculo lateral direito, (o lado puncionado) e quase imperceptivel
o ventriculo lateral esquerdo, que estd representado por pequena sombra. O ventriculo
médio se apresenta na linha média e em sentido vertical.

Fig. n.° 66

Ventrieulograma da incidéncia lateral. As setas marcam a ima-
gem calcificada do tumor. (Observacio XXIV).

0 ventriculo lateral direito mostra o prolongamento frontal em situacdo normal,
pouco dilatado, € o seu contdrno inferior se apresenta achatado.

Incidéncia occipito-frontal — Imagem do prolongamento occipital dos ventriculos
laterais.

Projecido sensivelmente simétrica. Nada de importante para o cranio a nfo ser a
imagem calcificada ja referida que é mediana e perceptivel nesta radiografia. Furo de
trépano visivel e bem situado. Replecdo ventricular imperfeita. Aparecem ambos oS
ventriculos laterais e o ventriculo médio, sendo que s6 o lateral direito (lado puncio-
nado) é que estd bem delimitado.

Ventriculo lateral esquerdo estd apenas eshocado; o direito mostra as suas por-
coes occipital e esfenoidal com boa simetria mas um pouco aumentado de tamanho. O
ventriculo médio esta representado por imagem pequena situada junto ao limite inferior
dos laterais, desviado para a direita.

Incidéncia lateral (Lado esquerdo sobre a placa) — Imagem do ventriculo lateral
direito (figura n.° 66).

Projeciao de perfil boa. A radiografia ndo é suficientemente nitida, mas permite ver
as alteracOes selares ja descritas e a imagem calcificada referida.

A replecio ventricular nfio é muito boa, entretanto mostra que o ventriculo nao se
acha aumentado de volume, que é permeavel em todos os seus prolongamentos. A ex-
tremidade frontal se encontra recalcada para cima, e para tras apresentando nitida de-
formagdo no seu limite inferior onde se apresenta achatada.
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Incidéncia lateral (Lado direito sdbre a placa) — Imagem do ventriculo lateral
esquerdo.

Projecdo boa de perfil. As mesmas particularidades ja descritas para o cranio. Ima-
gem radiografica sem nitidez (movida). Replecdo ma, dando apenas sombra correspon-
dente ao trivio ventricular, muito vaga e sem contornos.

CONCLUSAO

As imagens ventriculares néo sdo suficientemente nitidas e demonstrativas. De
um lado a insuficiéncia de replecdo ventricular, de outro o mau comportamento do doen-
te que se movia durante cada projecdo, prejudicarem a clareza dos ventriculogramas.
A-pesar-disso, conseguimos aproveitar a radiografia de perfil que mostra o ventriculo di-
reito (fig. n.° 66) com a deformacdo da extremidade frontal, conseqiiéncia do tumor da
base identificado pela sombra calcificada.

VERIFICACAO OPERATORIA

A verificacdo operatdéria realizou-se no Hospital Alemdo em 6-5-934. Assistentes:
Drs. Amarilio Macedo, A. Moreira, W. Niemeyer e Ritter.

Paciente sentado, com o tronco bastante reclinado para trds e a cabeca em deflexio
com apdio occipital. Via de acesse frontal & esquerda, por estar neste lado mais compro-
metida a visdo.

Anestesia local — com soluciio de novocaina a 1% e adrenalina, com bom re-
sultado.

Incisdo curva com conservacio do pediculo supraorbitdrio. Hemostasia.

A trepanacdo foi feita com aparelhagem elétrica de De Martel. Levantamento
de um retalho osteocutaneo da regiio correspondente.

Meninge de aspecto normal na convexidade do lobo frontal. O pulso cerebral é
perfeitamente perceptivel.

Abertura da duramater na face inferior do hemistério. Depois de um afastamen-
to que devia ter alcancado as proximidades da pequena asa do esfendide, encontramos
o tumor, de ¢Or cinza escuro, que se prolongava para tras e para a linha mediana.

A ablacdo foi feita com certa dificuldade devido a forte aderéncia que o tumor
mantinha com a duraméter e com o plano dsseo. Além disso a vizinhanga do seio
cavernoso e da cardtida, exigiam muita prudéncia. Depois da ressecgdo fizemos rigo-
rosa hemostasia,

O fechamento da duramater foi feito com sutura de séda. Fixacdo da concha
frontal com trés fios de bronze. Sutura dos planos superficiais com crina da Floren-
ca. O tumor estd representado mna fig. n.o 67.

0 doente tolerou muito bem a intervengao.

i R

Figura n.° 67

Meningioma da rima olfatéria extir-
pado. (Observaciio XXIV),
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Seqiiéncias operatérias — Delirio nas primeiras 48 horas, como conseqiiéncia ine-
vitavel do traumatismo do lobo frontal. Por varias vezes o paciente tentou fugir do
leito, conseguindo evadir-se & noite, tendo sido encontrado no corredor do hospital.
No 3.2 dia conciéncia perfeita.

Alta curado cirurgicamente no 12.° dia, com boa cicatrizacio.

O exame histopatoldgico da peca, feita pelo Prof. Borges Fortes, da Faculdade de
Medicina do Rio, concluiu pelo diagnéstico de meningoblastoma fibrocelular.

O estado da visdo piorou logo apds a intervencfio para melhorar depois do 15.°
dia em diante.

TUMORES FRONTAIS BAIXOS

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

Ao verificar, porém, o ventriculograma de perfil, correspondente ao lado da
lesdo, o corno esfenoidal aparecera integro no tumor frontal puro, enquanto que
se apresentara alterado se a neoplasia for fronto-temporal ou temporal pura.

No ventriculograma frontal, isto é, no obtido pela incidéncia fronto-occipital,
verifica-se sempre alteragdo na situacao, na forma, no tamanho e na simetria dos
ventriculos (figura n.° 68).

A deslocagio dos ventriculos é a alteragdo mais evidente. Estes ficam tanto
mais desviados para o lado oposto ao da lesao quanto maior for o tumor. Geral-
mente o edema circunscrito aos contornos da neoplasia contribue também para
acentuar mais ainda o desvio dos ventriculos.

O simples deslocamento ventricular para o lado oposto ndo € sinal privativo
desta localizagdo, mas aparece também em tumores de outra topografia. O que

mais caracteriza o ventriculograma dos tumores frontais baixos ¢ a forma que
adquire o desvio.

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

Uns mostram o ventriculo do lado do tumor diminuido no sentido vertical,
outros, pelo contrario, o mostram alongado, apreseatando concavidade acentuada
para o lado doente. A curva desta concavidade ora esta 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 ventriculo, aceatua mais ainda os caracte-
res desta imagem.

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

a) desvio global dos ventriculos prosencefalicos para o lado oposto ao
do tumor;

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

c) o seu comprimento total é igual ou maior que o ventriculo do lado
oposto, mas a sua largura €¢ sempre menor ;

d) o ventriculo médio fica desviado também para o lado sdo, sendo que
a sua por¢do superior é a que mais se desloca ;

e) a linha septo-ventricular forma uma curva regular cuja concavi-
dade esta voltada para o tumor.
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O ventriculograma de perfil (figura n.° 69) nada apresenta de importante a
nao ser a conformagiao de que a porcio temporal esta integra. Quando o pro-
cesso adquire volume consideravel o corno frontal torna-se mais largo no sentido
vertical, ao mesmo tempo que a sua imagem se torna menos nitida, em vista da
diminuicdo de espessura da aeragiio consecutiva ao achatamento lateral do ventri-
culo nesta porgao.

O ventriculograma frontal da observacao XXX muito se assemelha ao da
observagdo que segue, mas a pneumografia ventricular de perfil naquela mostra
evidente localizacao temporal, enquanto que a desta nada apresenta neste sentido.

Se tracarmos a linha mediana na craniografia da figura 68, serd muito facil
avaliar o grau de desloca¢dao dos ventriculos para o lado oposto do tumor.

OBSERVACAO XXV

J. U. V., com 57 anos, branco, espanhol, casado, comerciante. Enviado pelo Dr.
Florez.

Ha algumas semanas que o paciente sente dores neuralgifermes localizadas no he-
micranio direito e na por¢io frontal. Nao teve vomitos.

Nio acusa perturbacoes subjetivas da vis@o. Como ndo melhorasse da cefaléia,
a-pesar-do tratamento feito, foi enviado ao Prof. Ivo Barbedo que verificou diplopia
latente, paresia bilateral do motor ocular externo. Paciente muito euférico.

Exame neurolégico — Feito pelo Dr. F. Ritter. Bulbo ocular direito com leve pro-
tusdo e discreta ptose palpebrar do mesmo lado.

Dores espontaneas, ndo muito pronunciadas mas constantes, nos dentes da arcada
dentaria superior direita (5. par.). Sintomas discretos de hemiparesia esquerda.

Bzame oftalmolégico — Feito pelo Prof. Ivo Barbedo. Auséncia de papila de esta-
ge. Diplopia latente por comprometimentc do 6. par craniano bilateral. Campo de
visdo: baixa da visdo bilateral, mais pronunciada para o 0lho direito. Hemianopsia
homoénima esquerda.

Diagnéstico clinico — Provavel glioma maligno do hemisfério cerebral direito.

A incerteza de diagnostico clinico justificava plenamente a exploracdo ventricu-

lografica.
VENTRICULOGRAFIA

Feita no Hospital Alemido em 5 de outubro de 1936. Cuidados pre-operatdrios —
Na véspera raspagem dos cabelos durante a qual acusou hiperestesia cutanea nio muito
acentuada do lado direito. Antigsepsia do couro cabeludo. Injecdo subcutanea de 10 ce.
de Coaguleno.

Uma hora antes da puncdo, mais 20 cc. de Coaguleno por via parenteral. Paciente
em posicdo sentado com apdio frontal. Anestesia local com solucio de novocaina a 1%
e adrenalina.

Incisao obliqua de 3 centimetros em ambos os lados, correspondendo & bissectriz
do angulo da linha média com a linha curva occipital superior. Feita a hemostasia, ru-
ginamos o periésseo numa pequena extensio.

Foram feitos dois furos de trépano, um de cada lado. O furo do lado direito néo
ficou correspondendo exatamente ao ponto central da incisdo, visto que a broca es-
corregou a perfurou um pouco mais para fora (causa de érro para a puncdo). Retira-
mos ambas as pastilhas,

A puncdo no lado direito foi negativa em varias tentativas, tendo ainda em conta
a irregularidade do orificio de trépano, pois procuramos corrigir o defeito, modificando
a direcao da. agulha.

Do lado esquerdo foi positiva a puncio logo a primeira tentativa, dando liquido
sob forte pressdo (55 Claude) em jato forte mas de pequena duracdo. Depois de eli-
minados 15 ce. o liquor comeca a gotejar lentamente (sinal de ventriculos ndo muito
aumentados).

0 aspecto do liquor é limpido, normal. Retiramos num total de 35 cc. com tolerdan-
cia perfeita por parte do Paciente,

Introduzimos 25 ce. de ar esterilizade, também sem o menor acidente, apenas leve
cefaléia frontal e obnubila¢do visual muito passageira.

Fechamento das incisoes.
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Foram apanhadas quatro radiografias, segundo as quatro posicoes por ndés usadas
sistematicamente: oceipito sobre a placa, fronte sdbre a placa, lado direito sobre a
placa e lado esquerdo sdbre a placa.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — Imagem frontal. (Figura n.° 68). Projecio ndo abso-
lutamente simétrica, tendo havido leve rotacdo para a direita. A linha dos rochedos
encontra-se bastante alta, quase correspondendo ao rebordo orbitario superior. Cranio
sem anomalias e simétrico, apenas se observando depressdes na tdbua interna da abé-
bada correspondendo as linhas paramedianas, devidas provavelmente as granulagOes
de Pachioni muito desenvolvidas (idade do paciente 57 anos).

Figura n.° 68

(Observacao XXV).

Os furos de trépano sdo perfeitamente visiveis, sendo que o do lado esquerdo cor-
responde ao ponto de Dandy, enquanto que o direito estd bastante desviado para fora,
distando quatro centimetros da linha média.

Ventriculos visiveis, tanto cs laterias como o terceiro ventriculo, todos sensivel-
mente deslocados para a esquerda. O ventriculo lateral do lado direito encontra-se um
pouco para a esquerda da linha mediana, e deformado, tanto ma sua face superior (de-
pressdo exercida pela foice do cérebro) como na sua face lateral direita, onde apresenta
uma curva de concavidade voltada para a direita e para baixo.

0O ventriculo esquerdo apresenta boa imagem frontal, também deformada na sua
parte superior e externa, onde se encontra um pouco deprimido.

O ventriculo médio acompanha o deslocamento para a esquerda, representado por
uma imagem delgada, obliqguamente dirigida para cima e para a esquerda, indo termi-
nar no intersticio da porcido inferior dos laterais.

Incidéncia occipito-frontal — Imagem oceipital. Projecio de perfil ndo perfeita,
por ter havido leve rotacio para a esquerda. Cranio de aspecto normal. N#o se notam
alteracOoes nem calcificacoes estranhas.
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Replecdo do prolongamento occipital ndo perfeita, O ventriculo lateral esquerdo ¢
mais visivel que o direito. Imagens pouco claras, mas suficientes para constatar uma
relativa simetria das cavidades. O prolongamento esfenoidal direito estd ausente, en-
quanto que o esquerdo ¢ bem visivel.

Incidéncia lateral — Imagem do ventriculo lateral esquerdo. (Figura n.° 69). Ven-
triculo visivel em quase toda a sua extensdo. ‘A porcdo frontal nao estd completamen-
te cheia de ar e a imagem nédo €, porisso, muito regular. Tamanho e contornos regu-
lares. Néao é visivel o ventriculo médio.

A incidéncia de perfil ndo é perfeita, tendo havido leve rotacdao da cabeca para a
esquerda. A sombra da epifise é nitida e muito pequena, estando levemente deslocada
para tras, de acordo com o método de Schiiller.

],_ -v‘

Figura n.° 69

(Observacio XXV).

Incidéncie lateral — Imagem do ventriculo direito. Projecdo de perfil perfeita. A
imagem ventricular é confusa devido ao arejamento imperfeito e a superposicio de som-
bras do ventriculo do lado oposto. Nota-ze, entretanto, que a porcio frontal esta

ausente.
CONCLUSAO

A imagem frontal dos trés ventriculos cerebrais é bastante demonstrativa. O
simples fato da puncio ter sido negativa a D. perdeu um pouco o seu valor semiolo-
gico, visto que o furo de trépano ndo coincidiu com o local exato. Porém a imagem
frontal mostra enorme desvio das trés cavidades prosencefilicas para a esquerda, o
que significa localizagio a direita. A ventriculografia concorda com os dados clinicos,
em localizar o processo no hemisfério cerebral direito, no lobo frontal mas num pla-
no muito baixo, que deve corresponder a parte posterior da 3.* circunvolucio déste lobo.

VERIFICACAO OPERATGORIA

Paciente em posicdo sentado. Fixacao da cabeca para intervencio parietal (dispo-
sitivo por nés construido, ficando livre o lado direito).

Anestesia local com solugéio de movocaina a 1 % e adrenalina. Fixacio dos campos
com pontos de séda, nos limites da regiio a operar.

Incisdo, hemostasia e trepanacio (trépano elétrico e serra circular elétrica), le-
vantando-se um vasto retalho fronto-témnoro-parietal direito. -
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Meninge dura sob forte tensdo, ndc sendo perceptivel o pulso cerebral. Os vasos
estdo turgides. Ligadura prévia da artéria meningea média mna porc¢do mais baixa da
abertura.

Abertura da duraméter por incisdo crucial e rebatimento dos quatro retalhos, que
sao mantidos por fios de séda.

A inspecio mostra apenas o abaiilamento do hemisfério que tende a fazer pro-
lapsi. Veias turgidas da pia-mater. Vascularizacdo intensa.

A palpacdo mostra um todo de consisténcia homogénea, menos na porcdo anterior
e inferior da abertura onde parece haver endurecimento.

A puncéo dos lobos frontal, parietal e temporal foi negativa. Uma pequena inci-
sdo da corticalidade foi feita com o fim de explorar mais profundamente, usando-se o
bisturi elétrico, apds prévia hemostasia com clips. A-pesar-da hemostasia prévia a he-
morragia obrigou-nos a suprimir o prosseguimento dessa tentativa.

A tensdo arterial que era de 14 e 9 no coméco, haixou a 9 e 6, obrigando-nos a in-
terromper a intervencdo para prosseguir num segundo tempo.

Fechamento apés hemostasia rigorosa.

As seqiiéncias operatérias foram mdas. Houve infiltracio sanguinea gue deu origem
a um hematoma supraorbitirio e na face a direita.

No dia seguinte o paciente caiu em estado de inconciéncia que continuou & noite
pelo coma e morte.

A necropsia ndo foi permitida.

TUMORES FRONTAIS ALTOS

Os tumores frontais altos apresentam ventriculogramas que nao podem ser
confundidos com os dos tumores temporais, porque o aspecto da pneumografia
obtida por incidéncia fronto-occipital é muito diferente.

O wventriculograma da incidéncia fronto-occipital mostra tamhém notavel des-
locacio dos ventriculos para o lado oposto ao da neoplasia, mas enquanto que a
curva formada pelos ventriculos fica voltada para fora e para baixo nos tumores
frontais inferiores, volta-se para fora e para cima nos tumores frontais superiores.

Al foice do cérebro em geral niao cede a pressio exercida lateralmente qual-
quer que seja o processo neoplasico, mantendo-se sempre na linha mediana. Quan-
do o tumor é frontal baixo o ventriculo que lhe é homolateral se alonga para cima,
adaptando-se as proximidades da foice sem ultrapassa-la para o lado oposto.
Quando, porém, a neoplasia é frontal alta, esta age primeiramente sébre o angulo
stpero-externo e sobre o teto do ventriculo lateral homonimo, recalcando-o para
baixo e para o lado oposto e obrigando-o a transpor o bordo inferior da foice, pelo
que fica sensivelmente diminuido em altura éste ventriculo.

Essa imagem ndo é exclusiva dos tumores frontais puros, mas caracteristica
também dos processos fronto-parietais altos, porisso os ventriculogramas das fi-
guras ns. 72 e 75 podem também ser comparados aos da figura n.° 70. Nesta
verifica-se que o ventriculo contra-lateral (6) esta visivelmente aumentado no
sentido vertical, enquanto que o ventriculo do lado do tumor, cuja imagem mais
clara se superpoe aquele (7), estd reduzido a menos de metade no sentido da altura
sendo que a porc¢do ausente é a superior.

O mecanismo pelo qual o ventriculo homolateral se achata de cima para
baixo torna-se féacil de comprender apés o exame da figura n. 71. A cissura
interhemisférica (3) fica dividida em duas porcdes: uma superior relacionada com
a foice do cérebro que se conserva na linha mediana; outra inferior (5) que fica
_entre o bordo inferior da foice e o corpo caloso o qual, nido possuindo o apoio
dessa porcio da duramater, deixa-se deslocar para o lado oposto levando consigo
o ventriculo (7) correspondente ao lado do tumor.
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O wentriculograma obtido pela incidéncia lateral mostra, nesses ¢asos, a super-
posicdo de ambos os ventriculos no corno frontal, sendo que o ventriculo contra-
lateral ao processo se mostra aumentado enquanto que o homolateral se apresenta

achatado de cima par baixo (figura n.° 74).
A observagio que segue presta-se para exemplo do que ficou exposto acima.

OBSERVACAO XXVI

M. O., com 42 anos de idade, branco, brasileiro, casado, agricultor. Enviado pelos
Drs. Godoy e Ciulla.

Nega qualquer passado moérbido, inclusive moléstias venéreas.

A moléstia atual teve incio em dezembro ultimo (1937), com aparecimento de
hemiplegia esquerda. KEsta se instalou insidiosamente e com caridter progressivo, nao
havendo perda de conhecimento.

Concomitantemente surgiram cefaléia paroxistica e rarcs vomitos. A cefaléia
ultimamente tem aumentado e o paciente encontra-se um tanto embotado. Nao re-
fere perturbacdes visuais.

Ezxame neurolégico — Feito pelo Dr. Ciulia. O paciente se apresenta amparado
por outrem. Ha uma certa obtusadc do sensério.

Marcha dificil em virtude da paralisia, arrastando o membro inferior csquerdo.
Sinais cerebelo-vestibulares ausentes.

Reflexos tendinosos a esquerda exaltados. Babinski positivo a esquerda. Verifi-
ca-se notavel contratura a esquerda, fixando o membro superior em flexdo e o mem-
bro inferior em extensdo. Nao existe assimetria da face. Nao ha nistagmo mas exis-
te certa instabilidade dos globos oculares.

Reflexos pupilares normais. O exame da sensibilidade foi bastante dificil e im-
perfeito, mas podece deduzir que ndo existem modificacOes grosseiras. Bradicardia 50.

Erame oftalmolégico — Feito pelo Dr. Gastiao Torres. O exame do fundo do 6lho
mostra os vasos turgidos e sinuosos com papila saliente e de contornos esfumados. Os
fendmenos de estase sdo mais acentuados a direita.

Em janeiro de 1938, o doente cai em torpor e coma alguma horas depois.

Exzame do liquido cefalorraquidiano — Punc¢ado lombar feita pelo neurologista
evidenciou tensao lombar inicial de 55 e final de 25 (Claude), apds a retirada de 5
ce. liquor. O exame do liguido acusou Wassermann negativo, albumina 0,28, elemen-
tos figurados 1,05, benjoin coloidal normal.

0O paciente nos é enviado em estado de inconciéncia com temperatura 38,8.7, pulso
52, ptose palpebral completa a esquerda, além dos sintomas ja mencionados.

Diagndstico clinico — Tumor cerebral de localizacio provavel no hemisfério ce-
rebral direito.

VENTRICULOGRAFIA

Em janeiro de 1938. Hospital Alemdo. Cuidados preoperatorios — Injecdes ve-
nosas de soéro glicosado hipertonico.

Paciente sentado, convenientemente fixado & cadeira neurocirtrgica, com apdio
frontal.

Anestesia local com Sinalgan no ponto a ser puncionado por via occipital, no
lado esquerdo.

Incisdo segundo a bissectriz do angulo da linha média com a linha curva occi-
pital superior.

Foi feito apenas um furo de trépano a esquerda. Retirada da pastilha.

A puncédo foi positiva logo a primeira tentativa, dando liquor limpido e de as-
pecto normal, mas sob forte pressio (40 Claude). Um jato forte eliminou-se espon-
tdneamente, mas apenas de uns 10 cc., seguindo-se o gotejar compassado, e obtendo-
se ao todo 30 cc. de liquido.

Injecdo de ar de 20 cc. lentamente. Tolerancia absoluta. Melhora imediata do
estado geral. O paciente passou subitamente do estado de inconciéncia para o de luci-
dez, palestrando e acusando espontaneamentie o desaparecimento da cefaléia, dizen-
do sentir-se muito melhor.

Na sala de radiologia apanhamos quatro ventriculograinas.
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INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

|
Incidéncia fronto-occipital — Imagem do prolongamento frontal dos ventriculos
laterais e anterior do médio (figura n.e 70).

Projecdo nédo perfeitamente simétrica em vista de pequena rotacdo da cabecga para
a esquerda. A imagem do cranio superexposta, prejudicou os detalhes oOsseos. No
sentido horizontal também a projecdo ndo é boa. O furo de trépano é bem visivel um
pouco desviado para cima e para fora do ponto de Dandy.

Replecdo ventricular relativamente hoa, sendo que a imagem nao ¢ bastante nitida
pela superexposicido do filme.

Figura n.° 70

(Observacio XXVI).
1 — Tumor. Cisto.
6 — Ventriculo lateral esquerdo.

7 — Ventriculo lateral direito.

Sido visiveis ambos os ventriculos laterais e o ventriculo médio, todos notavelmen-
te desviados para a esquerda da linha mediana.

0 ventriculo lateral esquerdo aparece um pouco aumentado no sentido stupero-in-
ferior e deformado de tal maneira que a sua porcdo superior estd mais delgada que a
inferior, circunscrevendo leve curva pela sua face interna, cuja concavidade esta vol-
tada para a direita.

O ventriculo lateral direito, além de muito diminuido de volume, estd muito des-
locado e sensivelmente deformado. Apresenta a forma ovoide, de polo menor voltado
para cima, mas medindo em altura a metade do ventriculo esquerdo. A sua sombra se
superpde em grande parte a imagem do ventriculo direito.

0 ventriculo médio é apenas visivel, obliqguamente dirigido para baixo e para a
linha média. £le esta totalmente situado & esquerda do plano sagital, e a sua face que
corresponde ao lado direito estd escavada formando uma concavidade que olha o lado
direito.
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Incidéncia occipito-frontal — Imagem dc prolongamento sccipital dos ventriculos
laterais.

Projecdo muito assimétrica com rotacio muito acentuada para a direita. A ra-
diografia nédo oferece nitidez, tendo o paciente movido a cabe¢ca durante a projecdo.

Replecdo ventricular insuficiente, Aparece somente o ventriculo lateral esquerdo
na sua porcao occipital e um pouco da porcao esfenoidal. O ventriculo lateral direito
e 0 médio nao estdo representados.

A-pesar-das mas condicdes do filme e tendo em conta a assimetria de projecdo, pode-
se admitir que o ventriculo visivel é de tamanho e forma normais e de contornos re-
gulares.

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

Projecéo de perfil boa. A radiografia estda superexposta e apresenta pouca nitidez,
prejudicando o exame do cranio.

Replecao ventricular insuficiente, mostrando apenas a porcdo frontal e o trivio do
ventriculo lateral direito. O prolongamento frontal estd visivelmente deslocado para
baixo.

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

Projecido de perfil boa. Nada de interessante para o exame do cranio.

Replecao ventricular md, pois ndo se pode seguir com precisdo os contornos das
diversas porcoes do ventriculo esquerdo. O filme ndo se presta, nessas condigbes a um
juizo aproveitavel para o caso.

CONCLUSAO

Apenas o ventriculograma da incidéncia fronto-occipital pode ser utilizado com van-
tagem pare o diagnéstico, visto que os demais apresentam defeitos graves. Mas ésse
ventriculograma por si s6 pode assumir a responsabilidade do diagnéstico de tumor
e de localizacdo do mesmo.

A imagem ¢ suficientemente clara e elucidativa, dispensando maiores comenta-
rios. Basta verificar o grau de deslocamento das trés cavidades prosencefdlicas para
a esquerda, na sua porcao frontal, para admitir a presenca de um tumor de grandes
proporcoes no hemisfério direito, ocupando a porcao frontal e parietal do mesmo he-
misfério.

Um carater interessante e que permite distinguir essa imagem daquela de outras
observacgoes, é que o ventriculo lateral do lado mais lesado, ficou reduzido sdOmente a
sua porcdo inferior. Isso serve para conduzir o diagndéstico topografico, admitindo a
presenca «da neoplasia num plano mais alto, isto é, na primeira ou segunda frontais
e zona alta da porcdo rolandica.

Quando o tumor ¢ temporal (vide observacdo n.© XXX), ao contrario, o ventrf-
culo do lado doente fica situado mais acima do que o do lado oposto.

Quando o tumor ocupa a porcio média dos lobos frontal e parietal, o ventriculo
do lado do tumor se deforma diante da resisténcia que lhe oferece a foice do cérebro
ao seu deslocamento (vide observaciao n.° XXV).

Diagnostico ventriculografico: tumor frontal direito, de situacio alta.

SEQUENCIAS DA VENTRICULOGRAFIA

A-pesar-das modificagoes intensas no sentido de melhora do doente apdés a ven-
triculografia, pelo desafogo das cavidades ventriculares, a marcha do processo foi
desfavoravel.

A noite do mesmo dia, pulso 75, temperatura 38,2.°, estado geral bom e lucidez
perfeita.

Na manha seguinte pulse 50, temperatura 41.° Entra novamente em coma. Nova
pungdo ventricular deu liquido em jato forte. Retiramos 25 cc. sem fazer aspiracéo.
Leve melhora passageira. Morte as 11 horas.

NECROPSIA
A necropsia permitiu verificar a sede do tumor e as modificagdoes sofridas pelas

cavidades ventriculares. Como se pode ver na figura n.° 71, o tumor frontal atingia
também as proximidades do lobo parietal. No centro verificase a cavidade cistica
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Figura n.° 71
(Observacio XXVI).

— Tumor.

— Degeneraciio cistica.

— Cissura interhemisférica.
— Amigdala cerebelar.

— Porc¢do desviada da cissura.
— Ventriculo lateral esquerdo.
— Ventriculo lateral direito.
— Ventriculo médio.

oo NN T SR

do tumor (2) e mais para fora a prépria neoplasia (1). A flecha mostra o sentido da
compressdo exercida pelo tumor sobre os ventriculos (6, 7 e 8), A cissura interhemis-
férica mostra duas porgoes distintas: uma superior que corresponde ao plano sagital
que ficou ai mantida pela foice do cérebro (3); outra inferior, visivelmente degviada
para o lado oposto que corresponde a porciao interhemisférica situada abaixo daquele
prolongamento da duramater.

IT
TUMORES FRONTO-PARIETAIS

Os tumores que ocupam, ao mesmo tempo, os lobos frontal e parietal homo-
laterais proporcionam ventriculogramas caracteristicos de ambas as localizagoes.
A porgao frontal do tumor altera a situacdo, a forma e o tamanho do ven-
triculo homonimo e correspondente ao seu prolongamento mais anterior; a porgao
parietal modifica a parte do ventriculo do mesmo lado que corresponde a cela
média e também ao trivio ventricular, quando o processo se estende mais para tras.
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Bsses tumores sdo quase sempre unilaterais, excepcionalmeate bilaterais. Nao
nos referimos a estes tltimos porque, além de constituirem eventualidade muito
rara, nao possuimos déles a documentacdo pessoal necessaria.

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

A-pesar-de ndo existir obstaculo ao escoamento do liquido, o ventriculo con-
tra-lateral apresenta-se quase sempre aumentado, verdadeiramente hidrocefalico,
perdendo todos os caracteristicos da forma normal para adquirir o aspecto ovalar
devido ao arredondamento dos seus angulos. A causa dessa hidrocefalia hetero-
lateral tem sido muito discutida, e sobre ela surgiram varias hipoteses. A opinido
mais aceita atualmente é a mesmra mantida por I£. Moniz, que considera essa hidroce-
falia contra-lateral como sendo a consequéncia do papel irritativo do préprio 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 ventriculo
contra-lateral se apresenta dilatado e evidentemente hidrocefalico. Nao existe
nenhuma obliteracio que possa ser responsabilizada por essa hidrocefalia unila-
teral ; pelo contrario, na figura n.° 73 as cavidades ventrlcularec apresentam enorme
comunicacio mterventrlcular

O aspecto desta comunicacdo interventricular ndo é frequente, e nds so6 a
encontramos neste caso. A replecao sendo suficiente, o ar contido nos buracos
de Monro pode fornecer imagem, mas neste caso o 3.° ventriculo deve estar repre-
sentado. O que parece mais provavel é que essa uniao interventricular visivel no
pneumograma da figura n.° 73 represente uma comunicacio interventricular, o que
nao constitue eventualidade excepcional, visto que noés tivemos oportunidade de
observar varias vezes essa anomalia, mesmo em casos nao patoldgicos, executando
trabalhos de anatomia normal do sistema nervoso central.

As deformacdes ventriculares nos tumores fronto-parietais consistem em:

a) deslocamento de todas as cavidades prosencefalicas para o lado oposto;

b) hidrocefalia em grau variavel do ventriculo contra-lateral;

¢) achatamento da cela média homonima, que fica recalcada; para baixo se
o tumor for alto; comprimida em sentido lateral ou mesmo interrompida
se éle estiver no mesmo plano; e, recalcada para cima, se 0 processo ocu-
par a porcao baixa déste lobo.

Todas estas alteracées das cavidades ventriculares podem ser perfeitamente
apreciadas nos ventriculogramas expostos junto com as observagdes correspon-
dentes a esta localizacio. Para maior clareza do assunto, entretanto, torna-se
necessario interpretar a imagem radiolégica obtida em cada uma das incidéncias,
analisando separadamente os caracteres muais importantes que lhes sio proprios.

A ncidéncia fronto-occipital fornece um pneumograma ventricular em tudo
semelhante ao dos tumores frontais.

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

As figuras ntimeros 72 e 75 sao bastante demonstrativas e nelas o ventriculo
contra-lateral esta visivelmente aumentado, enquanto que o homonimo se apre-
senta diminuido tanto no sentido transversal como no stpero-inferior. A por¢io
superior déste altimo ventriculo fica deprimida pela compressdo do tumor que
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obriga o corposcaloso e o ventriculo a passarem por baixo do bordo inferior da
foice cerebral afim de poder transpor o plano sagital. O ventriculo do lado oposto,
entretanto, encontra espaco mais amplo no hemisfério integro para néle se expandir.

Ambos os ventriculos laterais permanecem situados a esquerda do plano sa-
gital, mas somente na porgao que corresponde ao corno frontal e a cela média.

O ventriculo médio desvia-se para o lado oposto ultrapassando o plano sagital
para ocupar o lado esquerdo.

A linha septo-ventricular ndo forma um todo continuo, como acontece nor-
malmente; o septo permanece relativamente paralelo ao plano sagital, enquanto
que o 3.° ventriculo fica muito inclinado para a esquerda, dando lugar a formacao
de um angulo obtuso aberto para o lado do tumor: o angulo septo-ventricular.

A imagem frontal dessa localizacao é tipica e se reproduz sempre com o
mesmo aspecto. As figuras ns. 72 e 75 sao quase iguais, e essa semelhanga se
mantém constantemente entre os ventriculogramas frontais dos tumores fron-
to-parietais.

Outra circunstancia digna de nota é relativa a preferéncia das neoplasias
dessa regido pelo hemisfério direito. Nunca tivemos ensejo de observar tumores
desta localizacao no hemisfério esquerdo, apos uma série de 11 casos. (A figura
n.° 72 ficou invertida ao fazer-se a copia, ficando os ventriculos a direita quando,
na realidade, deveriam estar a esquerda).

A incidéncia occipito-frontal mostra sempre alteragoes nitidas no ventriculo
lateral homonimo, fato éste que nao se verifica nos tumores frontais puros.

A porcao parietal do tumor é responsavel por essa deformacao, que consiste
no achatamento da cela média e do trivio ventricular.

O corno esfenoidal e o accipital do mesmo lado permanecem permeaveis, mas
em geral diminuidos de volume, enquanto que os mesmos prolongamentos ventri-
culares do lado oposto se dilatam e adquirem todo o aspecto do ventriculo hidro-
cefalico (figuras ns. 73 e 76).

A deformagao ventricular, que se observa no ventriculograma obtido por esta
incidéncia, é muito tipica. O ventriculo do lado do tumor se apresenta diminuido
¢ notavelmente truncado no seu limite stipero-externo, como se fora cortado por
um plano obliquo de cima para baixo e de dentro para fora, de direcao retilinea
ou levemente curva (figura n.° 76).

Nesta incidéncia, quando o ventriculo médio é visivel, éste se encontra sem-
pre desviado do plano sagital em direcao ao lado oposto ao do tumor. Na figura
1.2 76, éste ventriculo esta representado pelo seu recesso suprapineal e visivelmente
desviado para a esquerda.

A wncidéncia lateral contribue sempre para completar os conhecimentos ventri-
culograficos sobre os tumores fronto-parietais.

Quando a replecao é suficiente, o ventriculo do lado integro se apresenta
perfeitamente nitido em todos os seus prolongamentos e visivelmente aumentado
de volume (figura n.° 74). Bste aumento de volume, porém, nao atinge a por¢ao
esfenoidal nas mesmas propor¢oes que nos demais prolongamentos, e, como mno
processo das hidrocefalias em geral, éle nio acompanha essa dilatacio com a
mesma intensidade, permanecendo delgado.

O ventriculo do lado oposto aparece no mesmo ventriculograma, cuja imagem
se superpoe aquele no corno frontal, onde éle se mostra visivelmente diminuido
em altura tanto na parte correspondente a cela média como na que corresponde
ao corno frontal.

Quando a replegdo é menos perfeita a imagem ¢ diferente. Bastaria somente
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 sobre a mesa,
permanecendo o ventriculo do lado integro (dilatado) para cima. Como se Vvé, a
replecao nio tendo sido suficiente, a aeracao ficou limitada aos cornos esfenoidal
e occipital, ao trivio ventricular e A parte posterior da cela média, sendo que dai
para diante a imagem se apaga suavemente.

A falta do corno frontal désse ventriculo é apenas aparente, porque, além de
sabermos que éste prolongamento nao é visivel quando a aeracio é insuficiente
(vide técnica radioldgica), ja ficou éle identificado através do pneumograma da
incidéncia fronto-occipital. O pequeno prolongamento frontal que se vé na fi-
gura n.° 77 pertence ao ventriculo direito (do lado do tumor), no qual permaneceu
pequena quantidade de ar. Verifica-se facilmente que ésse prolongamento frontal
nao pertence ao mesmo ventriculo que se apresenta com o prolongamnto esfenoidal
e occipital porque, além de ser muito menor, a curva calosa ¢ a curva do trigono
nao lhe correspondem o que seria facil deduzir se prolongassemos a direcao dessas
duas linhas a partir da cela média.

Na figura n. 78 vé-se o ventriculograma do lado direito (lado esquerdo sobre
a mesa), e a éle pertencem os prolongamentos esfenoidal e occipital que se encon-
tram muito pequenos, concordando o seu tamanho com o da imagem obtida pela
incidéncia occipito-frontal (figura n.° 76). O corno frontal representado nesse
pneumograma pertence ao ventriculo esquerdo (dilatado). Chega-se facilmente a
esta conclusdo, comparando as dimensoes e a situagao de ambos os ventriculos nos
diversos ventriculogramas presentes.

OBSERVACAO XXVII

H. R., com 43 anos, branco, brasileiro, viajante comercial. Enviado pelo Dr. J.
Kern.

Os primeiros sintomas datam apenas de 16 dias. Os empregados do escritério da
mesma firma comercial onde trabalhava o paciente, notaram que na correspondéncia
por éle remetida existiam muitas irregularidades na redacio das cartas e nos calculos,
fato ésse que nunca se verificara anteriormente. A familia foi cientificada do que se
passava e remeteu o paciente a um psiquiatra. Bsses fenOmenos psiquicos se acen-
tuaram muito durante a primeira semana.

HBzame mneurolégico — Foi feito pelo dr. J. Kern. Estatura grande, péso 96 qui-
los. Assimetria facial. Fala pouco e responde com dificuldade. Marcha incerta acom-
panhada de vertigens.

Olfato sensivelmente diminuido. Reflexos tendincsos pouco exagerados. Sensibi-
lidade objetiva normal. Néao existem reflexos patologicos. NAo vomita. Cefaléia dis-
creta do tipo frontal direito.

A percussao de Kurchtmann do cranio é dolorosa na regido frontal direita. Forca
muscular segmentar integra tanto para os membros superiores como para os inferiores.
Confunde as pessoas e é apatico, respondendo demoradamente, falando muito baixo.
Perguntado sObre calculos aritméticos os mais rudimentares éle é incapaz de resolvé-los.

Hzame oftalmoldgico — Feito pelo dr. Niemeyer. Executado com alguma dificulda-
de, pois que o doente é impreciso nas suas respostas.

Percebe-se que a acuidade visual estd bastante diminuida. Reacfo pupilar lenta
a luz e 4 acomodacio. Reflexo corneano presente. Movimentos oculares normais. Kxa-
me de fundo de o0lho informa estase da papila de amhos os lados.

Ezame do liquor — Leve aumente da albumina e da glicose. Exame citolégico
normal Wassermann negativo.

Durante os trés dias que permaneceu ¢ paciente no hospital, os sintomas gerais
se acentuaram, a marcha tornou-se impossivel e o psiquismo chegou a confusfio men-
tal. A estes sintomas associou-se um novo: a disfagia.

Diagndéstico clinico — Tumor cerebral de localizacdo provavel no hemisfério cere-
hral direito.
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VENTRICULOGRAFIA

Hospital Alemdo. Em 24 de maio de 1933.

Doente em posicdo sentado. Amnestesia local com novocaina a 1% e adrenalina.

Inciséo e trepanacfdo occipital de ambos os lados, no ponto por nés usado siste-
maticamente, Retirada da pastilha.

A puncdo do ventriculo direito foi negativa depois de varias tentativas. A pun-
cao do ventriculo esquerdo foi positiva logo de inicio, deixando escoar liquor limpi-
do sob forte pressio inicial, mas gotejando lentamente apés a saida de 20 cc.

Retiramos um total de 30 cec. de liquido e injetamos 25 cc. de ar esterilizado.

Tolerancia perfeita. O doente desperta da sua indiferenca, mas a confusio perma-
nece mais notavel.

Fechamento das feridas operatérias. O paciente é conduzido & mesa de radiologia,
onde apanhamos guatro ventriculogramas.

"’L“‘

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — (occipito sobre a placa). Imagem do prolonga-
mento frontal dos ventriculos laterais e médio (figura n.® 72).

Figura n.° 72

Ventriculograma da incidéncia fronto-occipital. (Observacio XXVII).
Na reproduciao fotogrifica a imagem ficou invertida).

Projecdo imperfeitamente simétrica. Cranio sem particularidades dignas de no-
ta. SAo visiveis ambos os furos do trépano, simétricos e bem situados.

Replecio ventricular boa. S&o visiveis ambos os ventriculos laterais e o ventri-
culo médio.

Ventriculo lateral esquerdo esta deformado e dilatado. Sua situacio é anormal
pois que estd muito desviado para a esquerda.

0O ventriculo lateral direito estd reduzido de tamanho e muito deformado, achan-
do-se situado para a esquerda do plano sagital; seu tamanho em altura corresponde
a4 metade do ventriculo esquerdo. .

5 — A F. M
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0 ventriculo médio também se acha muite deslocado para a esquerda do plano
sagital e disposto segundo uma linha obliqua dirigida para cima e para a esquerda.

A linha septo-ventricular forma um éangulo obtuso que ocupa o hemicranio es-
querdo. O septo é paralelo ao plano sagital.

Incidéncia occipito-frontal — (fronte sobre a placa). Imagem do prolongamento
cecipital dos ventriculos laterais. (Figura n.” 73).

Figura n.° 73

Ventriculograma da incidéncia occipito-frontal. (Observacao XXVII).

Projecdo praticamente simétrica. Cranio sem particularidades. Reple¢io ven-
tricular boa. S#o visiveis ambos os ventriculos laterais.

O ventriculo lateral esquerdo estd bastante dilatado, tendo perdido a sua confi-
guraciio tipica para apresentar a imagem ovéide. Sua situacdo, entretanto, é normal.

O ventriculo lateral direito estd visivelmente truncado na sua porcio externa e li-
gado ao ventriculo oposto por uma imagem clara que deve representar o buraco de
Monro muito dilatado ou uma comunicacdo interventricular por septo perfurado.

O ventriculo médio ndo é visivel.

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

Projeciao de perfil boa. Cranio de conformacdo normal, ndo apresentando sinais de
hipertensdo cronica (evolug¢io aguda do processo).

Replecao ventricular boa. Aparecem o ventriculo lateral dirveito, e 0 ventriculo es-
querdo parcialmente por superposicio.

O ventriculo lateral direito estd sensivelmente deprimido de cima para baixo na
sua porcdo frontal. A encruzilhada e a porcio esfenoidal, bem assim a ocecipital, mos-
tram-se pequenas em comparacao com o ventriculo do lado oposto.

Incidéncia lateral — (lado direito sobre a placa). Imagem de perfil do ventriculo
lateral esquerdo. (Figura n.° 74).

Projecio de perfil perfeita. O ventriculo lateral esquerdo é visivel em todas as
suas porcoes, estando em posicdo normal, mas muito dilatado em todos os seus prolon-
gamentos. O corno occipital estd confundido com o trivio ventricular.
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Figura n.° 74

Ventriculograma lateral esquerdo. (Observagio XXVII).

CONCLUSOES

As imagens obtidas sdo bastante sugestivas e dispensam maiores comentarios. O
deslocamento consideravel para a esquerda de ambos os ventriculos laterais e do ven-
triculo médio que mostra a primeira incidéncia que analisamos, seria suficiente para
firmar o diagnéstico de um processo frontal do hemisfério direito.

A incidéncia de fronte sobre a placa mostra claramente que ésse processo se es-
tende até ao trivio ventricular e ao prolongamento occipital do mesmo hemisfério di-
reito, 0 que nos permite deduzir que o tumor se estende desde o lobo frontal até ao pa-
rietal, ocupando parte do lobo cccipital do mesmo lado.

Ag ventriculografias que acabamos de examinar permitem, pois, estabelecer o dia-
gnostico de tumor fronto-parietal direito.

VERIFICACAO OPERATORIA

Hospital Alemao. Maio de 1933. Assistentes: drs. J. Kern e E. Di Primio Beck.

Paciente em posicdo sentado. Anestesia local com novocaina a 19 e adrenalina.
Fixacdo dos campos com pontos de séda.

Levantamento de um retalho osteocutianeo fronto-parietal direito. A duramater
apresenta-se tensa. Nfo hé pulse cerebral.

Ligadura prévia da artéria meningea média, na porcdo mais inferior da abertura.
Hemostasia com musculo de pombo.

Abertura da duramdater por incisac crucial e rebatimento dos quatro retalhos que
sdo mantidos com fio de séda. O cérebro preclaba sensivelmente. Sobre a corticalidade
véem-se grossas veias na porcao posterior do lobo frontal (pé das fromtais e frontal
ascendente), as quais sdo ligadas e eletroccaguladas.

Puncionamos o hemisiério em diversas direcées com o objetivo de encontrar al-
gum cisto, mas as puncoes foram negativas.

Nesse momento a tensdo arterial baixou para 9 de maxima.

Diante da extensdo do processo e da abundante vascularizacio da regido, atenden-
do também ao estado geral que nfdo permitia o prosseguimento do ato cirargico, deci-
dimos continuar, se possivel, num segundo tempo. Fechamento da ferida operatoéria
apoOs rigorosa hemostasia.

Sutura da duramater, fixacio do osso, sutura dos planos superficiais.
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SEQUENCIAS OPERATORIAS

A-pesar<la descompressio o doente ndo melhorou. Ao contrario, a disfagia tornou-
se mais completa agravando-se o estado geral até que no dia seguinte sobreveio coma
e morte,

A necropsia demonstrou que o tumor ocupava os lobos frontal e parietal direitos
estando profundamente situado no hemisfério.

O exame histolégico da peca feito pelo dr. Valdemar de Castro revelou tratar-se de
gliobastoma multiforme (Cushing).

O resultado déste exame concorda com a evolucdo clinica mais freqiiente dos tu-
mores malignes des hemisférios cereais, na qual se enquadra perfeitamente o caso
presente quer pela sua localizacdo, quer pela rapidez de evolucdo, quer pelo seu pro-
gndstico.

OBSERVACAO XXVIII

A. M., com 29 amnos, branco, masculino, brasileiro, casado, Guarda Civil., Enviado
pelo Dr. J. Godoy.

Ha quatro meses foi feito o primeiro exame neurslégico pelo Dr. J. Godoy, época
em que oS8 primeiros sintomas de alarme se manifestaram.

Ezame newrologico — Assimetria facial, hipoestesia da cornea a direita, audicio
diminuida do mesmo lado, marcha titubiante e outros sintomas mais que conduziram
a0 diagnéstico de tumor do angulo ponto-cerebelar direito.

Nesse tempo o neurologista indicou uma intervencéo, tendo o paciente e sua fa-
milia se recusado a tal indicacio, visto se tratar de operacdo de certa gravidade e que,
a0 seu ver, nao encontrava justificativa em face de um estado geral tdo bom.

Em setembro de 1933, o doente chegou as nossas mios, quando ja haviam decorri-
do quatro meses do primeiro exame, e agora o estado geral do doente tornou-se tédo
desesperador que a familia decidiu-se a procurar o recurso da intervencgao.

Ainda desta vez trazia o diagnédstico de tumor do angulo ponto-cerebelar direito.
O que mais grosseiramente se podia observar no doente era a impossibilidade da mar-
cha por nao poder manter-se de pé, evidente assimetria facial, paresia do membro su-
perior direito e hipermetria. Cefaléia persistente. Vomitos periodicos. Liquor mormal.

O exame oftalmoldgico feito nessa ocasido acusou estase papilar de ambos os lados
ja em periodo atréfico, com amaurcse completa do lado direito.

Diagnéstico neurolégico: tumor do angulo ponto-cerebelar direito, Na falta de ou-
tros pormenores do exame clinico e a conselhe do neurologista, praticamos a ventriculo-
grafia, visto que o quadro clinico ndo permitia determinacio segura da sede do processo.

VENTRICULOGRAFIA

No Hospital Alemao. Em setembro de 1933.

Raspagem dos cabelos bem tolerada. Injecao de 10 cc. de coaguleno. Isso na véspera.

No dia da puncido nova injecio subcutanea de 10 cc. de coaguleno. Posicdo: senta-
do. Antissepsia pelo iodo. Anestesia lccal com solugdo de novocaina a 1% e adrenalina.

Incisfo do lado esquerdo, obliqua, na direc¢do da bissectriz do angulo formado pela
linha média e linha curva occipital superior, indo até o periésseo inclusive. Hemosta-
sia e afastamento dos bordos da incisdo.

Trepanacioc no ponto da Dandy (no occipital) com o trépano elétrico de De Mar-
tel. Retirada da pastilha.

Puncdo em direcdo ao ponto frontal ja descrito na parte geral. Positiva & primeira
vez.

Liquor de pressdo positiva, escoando-se sob forte tensido (Claude 28), de aspecto
limpido e incolor. Retiramos 30 ce. de liquido e injetamos 25 ce. de ar esterilizado.
Tolerancia completa. O paciente acusa espontineamente melhora da cefaléia.

Sutura com dois pontos de séda. Foram apanhados quatro ventriculogramas.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital (occipito sébre a mesa). (Figura n.o 75). Verifica-se
que a projecio ¢ bastante simétrica, tanto no plano sagital como no plano horizontal.
Apenas nota-se que os rnchedos estdo um pouco baixos com relacdo as cavidades orbi-

tarias.
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Figura n.o 75

Ventriculograma da incidéncia fronto-oceipital. (Observacio XXVIIT).

Vé-se o furo de trépano no occipital a dois e meio centimetros da linha média e a
um e meio centimetro abaixo da sutura lambdéide (lugar exato).

Replecdo dos ventriculos muito boa, sendo perfeitamente visiveis as cavidades de
ambos os ventriculos laterais e do ventriculo médio.

As trés cavidades ventriculares se encontram grandemente desviadas para a es-
querda da linha mediana, sendo que o ventriculc médio apresenta forte inclinagao da
sua parte superior para a esquerda.

Existe assimetria manifesta dos ventriculos tanto em relacio ao cranio como nas
suas relacoes reciprocas.

Quanto ao tamanho podemos dizer gque o ventriculo lateral esquerdo se encontra
visivelmente aumentado, enquanto que ¢ lateral direitc se apresenta bastante diminui-
do, principalmente em altura.

A forma estd evidentemente alterada, verificando-se o seguinte: O ventriculo la-
teral esquerdo perdeu o seu tipo radiolégico de asa de borboleta para tomar a forma
perfeitamente ovoide com alongamento no sentido vertical.

O ventriculo lateral direito deslocado para a esquerda da linha média, estd alon-
gado de cima para baixo com forma de um triangulo de base superior, tendo apenas
doii tercos de altura do esquerdo e um térco da espessura do mesmo.

0O ventriculo médio aparece um pouco aumentado de volume mas visivelmente des-
viado para a esquerda e fortemente inclinado de baixo para cima e da linha média pa-
ra a esquerda. -

Incidéncia occipito-frontal (fronte sdbre a mesa). (Figura n.° 76). Incidéncia sagi-
tal com simetria quase perfeita com relacio a éste plano, mas imperfeita em relacao
ao plano horizontal.

Nio se distingue bem o furo de trépano nesta projecdo. Grau de replecao das ca-
vidades ventriculares bom. Aparecem ambos os ventriculos laterais, sendo que o ven-
triculo esquerdo estd muito aumentado de tamanho, especialmente nas suas porgoes
oceipital e temporal, assim como no seu trivio. #ste ventriculo estd um pouco deslo-
cado para fora da linha mediana, isto é, para fora da sua situacio normal.

O ventriculo lateral direito estd diminuido de tamanho e muito deformado. Na
porcdo externa e superior éle se apresenta truncado quase em linha reta. A porgdo
temporal é bem visfvel mas muito diminuida.
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Figura n.° 76

Ventriculograma da incidéncia occipito-frontal. (Observacio XXVIILL).

O ventriculo médio é quase invisivel, confundindo-se com as sombras dos seios
etmoidais.

Incidéncia lateral (lado direito sobre a mesa). (Figura n.° 77). Incidéncia boa.
Replecio imperfeita. Verifica-se a presenca de imagem da porcdo occipital e temporal.
A porcdo frontal ndo ¢é visivel senfio numa pequena extensdo que corresponde ao ven-
triculo lateral do lado oposto.

Porgoes occipital e temporal muito aumentadas (3 vezes o seu volume), mas nao
deformadas. Porcado frontal ausente por insuficiéncia de ar.

Incidéncia lateral (lado esguerdo so0bre a mesa). (Figura n.” 78). Imagem do ven-
triculo lateral direito. Incidéncia de perfil boa. Replecdo boa. Aparecem as porcoes
temporal e occipital do ventriculo, sendo que a primeira estd muito delgada enquanto
que a segunda apresenta tamanho mais ou menos normal. A porcdo frontal bastante
volumosa mao corresponde ao ventriculo direito mas sim ao esquerdo (dilatado).

CONCLUSAO DOS VENTRICULOGRAMAS

A interpretacao das imagens ventriculograficas do caso presente sao bastante su-
gestivas e claras para concluir sébre a localizacio.

Essa imagem, descrita ja por muitos autores é a mais freqiiente que se encontra
nas localizagoes dos tumores de hemisfério cerebral.

Alids todos os quatro ventriculogramas sio concordes em afirmar que o processo
estda localizado no hemisfério cerebral direito, ocupando os lobos frontal e parietal do
mesmo e permitindo concluir que se trate de um tumor de grandes proporgoes.

Dadas as mas condicoes do paciente, tanto com relacdo ao estado geral como em
relacdo ds graves alteracdes ja existentes do sistema nervoso central e da visdo, pro-
cessos ésses definitivos, e tendo em conta as exigéncias da familia com relacdo ao pro-
gndstico, decidimos ndo praticar a intervencédo.

Além disso ésses tumores de evolucio rapida geralmente sao glioblastomas multi-
formes de Cushing, cujo cardter maligno deixa poucas esperancas a neurocirurgia.

Passado um més tivemos a noticia da morte do doente. A mnecropsia nédo foi per-
mitida.
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Figura n.° 77

Ventriculograma lateral esquerdo. (Observagio XXVIII).

Figura n.° 78
Ventriculograma lateral diveito. (Observac¢io XXVIII).
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111
TUMORES FRONTO-TEMPORO-PARIETAIS

Os tumores dos hemisférios podem atingir grandes dimensdes, ocupando, ao
mesmo tempo, varios lobos cerebrais e proporcionando ventriculogramas ricos
em ensinamentos.

A medida que a neoplasia invade determinadas regioes do hemisfério, vai
produzindo alteragdes nas cavidades ventriculares que lhe ficam mais proximas,
as quaes podem ser facilmente identificadas pela pneumografia.

Assim, depois das referéncias feitas ao ventriculograma nos tumores frontais
e nos fronto-parietais, serd certamente mais facil expor, de modo compreensivel,
esta localizagio mais complicada. A divisdo do hemisfério cerebral em lobos ¢é
puramente convencional, e, claro estd que a neoplasia ndo respeita ésse convenio.
O tumor é tnico e, pela sua extensiao, abrange ao mesmo tempo essas diversas
porgoes do cérebro.

O interésse da exploracio e do diagnostico nao reside s6 em identificar a
localizagio do tumor, mas também na possibilidade de estabelecer os seus limites
e por meio déstes avaliar o tamanho e a forma, para poder-se concluir sobre as
possibilidades de éxito com relagao ao ato cirargico.

Os tumores fronto-témporo-parietais sdo quase sempre volumosos, e porisso
deformam ao mesmo tempo os cornos frontais, temporais e a cela média.

As alteracoes dos cornos frontais nido apresentam grande diferenca das ja
descritas. Dependem apenas da maior ou menor intensidade dessa alteracdo, de
acordo com o maior ou menor tamanho da porgiao frontal do tumor. Algumas
neoplasias apenas alcancam o limite do lobo frontal, outras ocupam-no quase mtei-
ramente ; sera facil compreender que as deformacgoes ventriculares nao apresen-
tardo sempre igual intensidade.

A observacdo que servird de exemplo a éste tipo de localizacao é bastante
nitida, e os seus ventriculogramas sao tao demonstrativos que poderiam dispensar
maiores mintcias de descric¢do.

A incidéncia fronto-occipital mostra o tipo classico do deslocamento total dos
trés ventriculos. Como sempre, o ventriculo homolateral esta diminuido e defor-
mado. O ventriculo contra-lateral se apresenta dilatado com seus angulos arre-
dondados. O ventriculo médio inclinado para o lado oposto ao da lesio. A
figura n.° 79 mostra claramente ésses pormenores.

Como nunca se conseguira dois ventriculogramas exatamente iguais a-pesar-de
ficarem incluidos ma mesma interpretagdo, o que corresponde a figura n.° 79,
embora obedega ao mesmo tipo, oferece pequena particularidade interessante: é
o prolongamento do seu angulo stpero-externo. Depende essa pequena porcao
alongada da resisténcia que oferece a foice do cérebro a deslocagdo do ventriculo
ao passar éste por baixo do seu bordo inferior. O desvio ainda nio é completo;
certamente, mais tarde ésse pequeno alongamento também seria recalcado na mesma
direcdo ao ser submetido a foice cerebral.

A linha septo-ventricular apresenta-se curva e com a concavidade voltada
para a direita.

A incidéncia occipito-frontal mostra alteragdes ventriculares importantes, que
devem ser analisadas convenientemente.

A cela média se encontra deprimida de cima para baixo, mostrando grande
depressao concava, com sua concavidade voltada para cima.

O ventriculo médio esta desviado do plano sagital e muitc recalcado para a
esquerda, representado pelo seu recesso suprapineal.
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A borda interna da imagem do ventriculo direito é muito irregular e esta
visivelmente deslocado para fora, demonstrando que o espago que separa o ven-
triculo direito do médio estd muito aumentado, enquanto o que separa o ventriculo
esquerdo do médio estd diminuido. Esse fato significa que o tumor esta situado
profundamente junto ao talamo.

A incidéncia lateral mais interessante € a do lado doente, visto que o ventriculo
do lado esquerdo nada mais mostra que hidrocefalia ventricular discreta. (Por
éste motivo nao o reproduzimos aqui).

O ventriculograma representado na figura n.° 81 é bem caracteristico dos
grandes tumores fronto-témporo-parietais, apresentando particularidades que de-
vem ser interpretadas com atencao.

Antes de tudo, € preciso eliminar o corno frontal e a cela média néle presentes,
porque estes nao pertencem ao ventriculo direito. Tratando da téenica radiold-
gica ja referimos o fato de que essas duas porcoes do ventriculo situadas no plano
inferior, no momento da incidéncia, podem ficar representadas no ventriculograma
do lado oposto. A figura n.° 81 apresenta, pois, os cornos occipital, esfenoidal ¢
parte do trivio correspondentes ao ventriculo direito (lado do tumor), o corno
frontal e cela média pertencentes ao ventriculo do lado esquerdo.

A-pesar-de ser a incidéncia de perfil relativamente perfeita, as duas celas
médias nao se superpdem. O corno occipital e a cela média do ventriculo direito
estao recalcados para tras. Se a isso juntarmos a informacao do pneumograma
da incidéncia occipito-frontal ja descrito, concluiremos que o trivio ventricular
esta deslocado para tras e para fora, o que importa dizer que o tumor esta situa-
do profundamente.

A expansio do tumor até o corno temporal esta claramente demonstrada pela
interrupcao déste prolongamento, que ficou dividido em duas porcoes: uma, pos-
terior, junto ao trivio e ao corno occipital, e, outra, anterior, que se superpoe a
imagem da sela. Essas duas porcoes nao devem estar completamente isoladas,
porque, se assim fosse, o ar ndo teria atingido a extremidade anterior.

Essa parte intermediaria do corno esfenoidal, comprimida pelo tumor, estando
muito diminuida de capacidade, permitiu que ficasse apenas quantidade insignifi-
cante de ar no seu interior, insuficiente para dar imagem.

OBSERVACAO XXIX

T. M., com 32 anos de idade, branco, solteiro, de profissdo mecanico. Enviado pelos
Drs. Mucillo e Petrucei.

Os primeiros sintomas sao muito recentes. No dia 4 de dezembro de 1936, um co-
lega. foi solicitado para atendé-lo, e 1a chegando ndo o encontrou porque tinha saido.
No dia seguinte novo chamado ao mesmo colega sob a alegacdo de que o doente se en-
contrava em estado muito grave. Ainda desta vez ndo o encontrou em casa. Mais
tarde foi vé-lo em casa de um parente, de cujo exame e marcha da moléstia o refe-
rido colega nos proporcionou as informacoes.

Os primeiros sintomas consistiram em notdavel prestracio, febre de 38,2, e distarbios
gastricos discretos (vomitos biliosos).

Logo apés, cefaléia intensa do tipo supraorbitario, pulso 48 por minuto, tempera-
tura 37,2.

Nos dias seguintes a cefaléia tornou-se insuportivel, a sonoléncia se acentuou e
o psiquismo ficou evidentemente alterado.

No dia 9 do mesmo més, verificando o colega tratar-se de caso de hipertensdo en-
docraniana, praticou puncdo lombar, ocasido em que ¢ liquor jorrou sob forte tensao.

0 tratamento tendo sido orientado no sentido de meningite sifilitica, o doente mos-
trou no dia 24 do mesmo més sensivel piora.

No dia 27 foi internado no Hospital Alemao.

Exzame neurolégico — Feito pelo Dr. Ritter. Apresentava nessa ocasido, além de
um embotamento psiquico do tipo tumoral, sinais nitidos de hemiparesia latente a es-
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querda, instabilidade ma posicio ereta e na marcha com tendéncia a queda para a
esquerda. y

0 exame do liquor, feito anteriormente acusou pleocitose moderada com predomi-
nancia linfocitaria. Hiperalbumose. Reacdes de globulinas nitidamente positivas. Was-
sermann negativo até 1,56 ce.

Em duas semanas foram feitas, pelo médico assistente, duas puncoes lombares com
finalidade terapéutica, e, em ambas, a pressao do liquor foi intensamente positiva.

Exame oftalmolégico — Feite pelo Prof. Corréa Meyer. Mostrou estase incipiente
da papila tipica, sem fendomenos inflamatérios.
Diagnadstico clinico — Tumor fronto-parietal direito.

Com o fim de confirmar o diagndstico clinico, fizemos, ventriculografia, com o pro-
posito de segui-la da intervencdo imediata.

VENTRICULOGRAFIA

No Hospital Alemao, em 29 de dezembro de 1936.

Paciente em decubito lateral direito. N&do nos foi possivel nesse momento coloear
o doente na cadeira neurocirurgica, devido a crise de excitacdo do paciente e ser éle
muito robusto.

Anestesia local com Sinalgan. Incisdo e trepanacdo por via occipital, fazendo dois
furos, um de cada lado. As crises de excitacio e de gritos do doente dificultaram
enormemente a trepanaciio nesta posicao.

Puncao do ventriculo lateral esquerdo positiva. Liquor sob forte pressdo (Clau-
de 80).

Puncio do ventriculo direito também positiva na segunda tentativa. Retiramos
35 cc. de liquido cefalorraquidiano e injetamos 30 cc. de ar lentamente.

Tolerancia boa. O paciente torna-se mais licido e menos agitado.

Conduzido ao RX, apanhamos quatro ventriculogramas.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Inecidéncia fronto-occipital — (occipito sobre a placa). Imagem do prolongamento
frontal dos ventriculos prosencefdlicos. (Figura n.° 79).

Projecdo relativamente simétrica, tanto com relacdo ao plano sagital como ao pla-
no horizontal, pois que a linha dos rochedos corresponde ao meio da orbita, Cranio
sem particularidades importantes. Os dois furos de trépano sdo visiveis, e guardam si-

Figura n.° 79

Ventriculograma da incidéncia fronto-occipital.  (Observagio XXIX).
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metria com relacdo ao plano sagital, mas estdo muito assimétricos com relacdo ao pla-
no horizontal. O furo direito estd bem situado, enquanto que o esquerdo estd muito
bhaixo.

Replecdo- ventricular em grau muito bom. Aparecem nitidamente os trés ventri-
culos cerebrais.

Todos os ventriculos visiveis estio deformados e muito desviados da sua sede ha-
bitual.

O ventriculo lateral esquerdo esta recalcado para fora, e apresenta-se aumentado
de volume. Os seus contornos sdo regulares, mas os seus caracteres com relacio a
sua imagem interna sdo patclogicos, tendo os seus dngulos arredondados e perdido a
classica forme de asa de borboleta. A projecdo da cela média é bem visivel.

O ventriculo lateral direito estd situado no hemicranio esquerdo, tendo ultrapas-
sado a linha média. Estd muito deformado apresentando a sua porcdo superior con-
cava, devido a oposicdo que lhe ofereceu a foice do cérebro ao seu deslocamento, A
face do lado direito também mostra concavidade que olha para a direita e para baixo.
A projecdo da cela média ¢ pouco visivel. Rste ventriculo também perdeu seus deta-
lThes normais de conformacio interior.

O ventriculo médio estd representado por uma linha curva de concavidade voltada
para a direita, e muito deslocado para a esquerda do plano sagital. A sua porg¢do su-
perior estd mais desviada que a sua porc¢do inferior.

A linha septo-ventricular estd deslocada para a esquerda, formando curva regular,
de concavidade voltada para a direita.

A porcdo esfenoidal do lado direito ndo é visivel. A do lado esquerdo esta represen-
tada pela imagem superposta ao rebordo superior da Orbita esquerda, e estd sensivel-
mente dilatada, tendo perdido a sua forma de U para tornar-se regularmente ovoide.

Incidéncia occipito-frontal — (fronte sObre a placa). Imagem do prolongamento
occipital dos ventriculos cerebrais. (Figura n.o §0).

Figura n.° 80
Ventriculograma da incidéacia oceipito-frontal.  (Obscrvacio XXIX).

Preojecdao levemente assimétrica consecutiva a rotacdo da cabeca para a direita.
Cranio sem pormenores importantes. Os furos de trépano sfo visiveis, cuja imagem se
superpde a dos ventriculos. Aqui estdo com aparéncia de situacdo mais correta, mas
esta incidéncia ndo tem o mesmo valor que a anterior para ésse fim, visto que agora os
furos estdo distantes da placa, e qualquer assimetria de posicdo da cabeca torna infiel
a situacdo da imagem.
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Replecdo ventricular boa. Sao visiveis os trés ventriculos prosencefalicos com bas-
tante nitidez. « v

O ventriculo lateral esquerdo estd dilatado e deformado, tendo perdido os seus
caracteres radiolégicos de conformacio interior. Rste aparece em tdda a sua extensdo
e estd deslocado para a esquerda.

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

O ventriculo médio também esta bastante deslocado na sua porcdo posterior, ven-
do-se aqui o recesso suprapineal. Se tracarmos o plano sagital, veremos que éle estd
muito desviado para a esquerda.

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

Projecao de perfil boa. Cranio sem particularidades importantes; ndo mostra si-
nais de hipertensdo, o que significa que o processo hipertensivo é recente e agudo, si-
nal de mau prognéstico, favoriavel ao diagnédstico de tumor maligno. Sela turca bem
conformada. A imagem calcificada da epifize é bem visivel e de sede habitual, porém néo
guarda relac¢oes normais com o (rivio ventricular, visto que essa porcido do ventriculo
estd deslocada para trés,

Replecdo ventricular boa. Vé-se todo o ventriculo lateral esquerdo e uma parte da
porcdo frontal do ventriculo direito representada por imagem ovéide superposta.

Ventriculo lateral esquerdo dilatado em tdédas as suas porgdes, sendo que o seu
prolongamento occipital estd reduzido a um pequeno esporiio. O trivio estd insuflado e
a porcdo esfenoidal além de muito grossa, se aproxima muito da sela tureca.

O ventriculo médio nao é visivel.

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sObre a mesa). Imagem do ventriculo lateral
direito. (Figura n.° 81).

Figura n.° 81

Ventriculograma lateral direito. (Observagio XXIX).

Projecdo de perfil boa. Seio esfeno-parietal muito desenvolvido (hipertensao da
base segundo Schinz). A sombra calcificada da glandula pineal mostra que o trivio ven-
tricular do lado direito estd ainda mais recalcado para trds que o do lado esquerdo.
Apofises clindides muito calcificadas, unindo-se as anteriores com as posteriores.

Replecdo ventricular boa. Aparecem ambos os ventriculos laterais e esboga-se
apenas o ventriculo médio na sua porcdo superior.
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O ventriculo lateral direito estd representado somente pelas suas porcoes occipital e
esfenoidal, assim como pelo trivio. Seu tamanho é menor que o normal. Sua situacgio €
muito anémala e sua férma muito alterada. Estda muito deslocado para tras. O trivio se
aproxima muito da parede do crénic no occipital. O corno occipital estd reduzido a um
pequeno esporao que, em vez de dirigir-se para tras éle se dirige quase verticalmente
para baixo. A cela média estd interrompida logo no seu inicio e muito delgada. A por-
cao esfenoidal, ao sair do trivio dirige-se para diante e muito para baixo, em direcdo ao
bordo superior do rochedo, interrompendo-se depois de um trajeto muito curto, para
reaparecer na sua extremidade mais anterior junto & sela turca. Hssa imagem, alterada
dessa forma, da porcdo esfenoidal é tipica das localizagdes temporais.

O ventriculo lateral esquerdo ficou com o ar que o ventriculo direito, muito dimi-
auido e truncado, ndo comportou. Rle aparece assim na porcao frontal e na cela mé-
dia (vide parte geral sdbre replecio e imagem ventricular), mas a sua situacdo néo
corresponde & sede do ventriculo direito, e éle ndo pode se sobrepor pela sua imagem.
Além disso existe diferenca notavel entre a grossura de um e de outro na cela média
onde se pode comparé-los.

CONCLUSAO

Os ventriculogramas que acabamos de analisar resumidamente, sdo muito elucida-
tivos, pois que mostram ao mesmo tempo localizacdo em distintos lobos cerebrais.

A deformacio frontal é evidente de localizacio frontal média, porque o ventricu-
lo homolateral ao tumor nfao esta deprimido de cima para baixo nem de baixo para
cima, mas sim lateralmente (na sua parte média). A linha septo-ventricular é bem
elucidativa dessa localizacdo (figura n.° 79).

A deformacado parietal é bem evideute no ventriculograma tomado com a fronte
s6bre a placa (fig. n.” 80), onde a cela média estd fortemente deprimida.

A localizac@io temporal é afirmada pelo truncamento dessa porcdo do ventriculo la-
teral e seu deslocamento posterior, (fig. n.” 81) no ventriculograma de perfil do ven-
triculo lateral direito, e pelo desvio para tras do trivio do mesmo ventriculo.

Assim o diagndstico ventriculogrdafico confirma o diagnostico clinico, completando-o,
decidindo por wm grande twmor témporo-fronto-parietal direito.

VERIFICACA0 OPERATORIA

No Hospital Alemido em 30 de dezembro de 1936. Cuidados pre-operatorios na vés-
pera e no dia da intervencdio. Injecdes de coaguleno, tonicos, sdro, etc.

Assistentes: Drs, R. Mucillo, S. Petrucci e Ritter.

Paciente em posicio de decubito dorsal. Cabeca fixa a um dispositivo especial e
em rotacdo para a esquerda.

Anestesia local pelo Sinalgan. Levantamento de um vasto retalho osteocutdneo
fronto-témporo-parietal do lado direito.

Rebatido o retalho a duramdter mostrou-se muito tensa. N&ao se nota pulso ce-
rebral. Pucionamos o ventriculo esquerdo e retiramos 20 cc. de liquor: o pulso cere-
bral tornou-se perceptivel.

Abertura da duramater por incisdo crucial e rebatidos os quatro retalhos.

A porcio central do hemisfério proemina fortemente. As pungdes exploradoras fo-
ram negativas no sentido de provavel tumor cistico.

Com o bisturi elétrico, incisamos no pé das frontais e logo encontramos o neoplasg-
ma que foi extirpado. (Figura n.c 82).

Hemostacia com clips eletrocoagulacio e musculo de pombo. Fechamento da dura
com sutura continua de séda fina. Reposicdo do retalho e fixacido do osso com fios de
bronze. Sutura dos planos moles.

Terminada a intervencéo o estado geral do doente era satisfatério, e assim perma-
neceu todo o dia.

No dia seguinte forte agitagfio: o paciente nao pode ser contido no leito. Depois
de esforco exagerado caiu em prostracio e logo apds em delirio e sonoléncia. Mais tarde
sabreveio o coma e, & noite, morte.

O exame da peca, feito pelo Prof. W. Castro, acusou glioblastoma muiltiforme
(Cushing). ;

0 diagnostico operatério confirmouw o diagnostico clinico e o diagndstico wventri-
culografico.
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Figura n.° 82

Tumor extirpado. O aspecto macroscépico ¢ de glio-
blastoma. (Observacio XXIX).

v
TUMORES TEMPORAIS PUROS

Para exemplo desta topografia dos tumores no ponto de vista ventriculogra-
fico, apresentamos a observacao XXX que segue a esta rapida descricao.

Como nos demais casos, também nesta a verificagio operatoria confirmou a
topografia do processo.

A-pesar-de serem exclusivamente temporais, ésses tumores deformam tam-
hém os cornos frontais e a cela média dos ventriculos laterais. Esta alteracao,
porém, é tipica e o ventriculograma que lhe corresponde nao pode ser confundido
com os de outras localizagbes, quando convenientemente interpretado através das
varias incidéncias.

A incidéncia fromto-occipital mostra desvio dos trés ventriculos, alteracao
esta que muito se aproxima daquela observada no ventriculograma dos tumores
frontais baixos.

Os ventriculos laterais sd3o deslocados para o lado oposto ao do tumor. O
ventriculo homolateral deprime-se transversalmente e alonga-se em sentido stipero-
inferior. O ventriculo heterolateral apenas acompanha o desvio, mas pouco se
modifica quanto a sua forma.

O ventriculo médio também se desvia para o lado oposto.

A linha septo-ventricular apresenta caracteres diferentes nos tumores froatais
e nos temporais. Naqueles ela forma um angulo, visto que o septo se mantém
mais ou menos paralelo ao plano sagital e o 3.° ventriculo se inclina consideravel-
mente ; nestes (tumores temporais), o septo se inclina, mas é a sua porcio inferior
que avanga mais para o lado oposto fazendo, com o 3.° ventriculo, 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.° 83 é tipica desta incidéncia na localizacao temporal.

A incidéncia occipito-frontal também apresenta caracteres importantes.

A figura n.° 84 mostra o ventriculograma desta incidéncia, e néle se véem 0s
desvios e as alteragbes ventriculares.

O ventriculo lateral esquerdo é mais ou menos normal. O ventriculo lateral
direito esta reduzido a forma de crescente, cuja concavidade volta-se para dentro
e para baixo (para o tumor).

O ventriculo médio fica deslocado do plano sagital para o lado esquerdo.

A incidéncia lateral mostra os cornos frontais integros em ambos os ventricu-
los, o que serve para excluir a localizacao frontal.

E’ no prolongamento esfenoidal que se apresentam os caracteres mais impor-
tantes desta localizac@o.

Os tumores temporais podem ocupar primitivamente apenas uma pequena
parte déste lobo, determinando modificagbes do corno esfenoidal limitadas somente
ao territorio correspondente. Quando ficam situados na por¢ao mais anterior, o
corno esfenoidal aparece truncado na sua ponta; quando na porgdo posterior,
geralmente o trivio ventricular compartilha do processo; quando na parte média,
o prolongamento esfenoidal fica dividido em dois segmentos como se pode veri-
ficar nas figuras ns. 81 e 86.

O prolongamento esfenoidal do ventriculo homolateral nio sofre s6 o pro-
cesso de segmentacdo da sua representacdo pneumografica, mas se apresenta tam-
hém desviado do seu lugar habitual. Depende essa deslocagdo das relagdes que o
tumor mantém com ésse corno ventricular, podendo éste ser recalcado para cima,
para baixo ou para dentro, mais raramente para fora.

A figura n.° 85 mostra o pneumograma do ventriculo lateral esquerdo, o qual
nio apresenta alteragbes dignas de nota. Apenas o corno occipital esta ausente,
como que truncado, e a respeito dessa particularidade ja nos referimos na parte
destinada a técnica radioldgica (figura n.° 19-6), demonstrando ser ésse aspecto
perfeitamente normal. Mas o que interessa ao estudo da localizagio temporal é
a presenca, neste ventriculograma esquerdo, do corno temporal direito que se
apresenta visivelmente desviado para cima, mostrando direcdo nado paralela ao
prolongamento esfenoidal do lado esquerdo.

A observagio que segue € tipica da localizagdo temporal. A verificacdo ope-
ratéria confirmou plenamente os diagnosticos clinico e ventriculografico.

OBSERVAQAO XXX

M. L. R., com 39 anos, casada, branca, profissio doméstica. Enviada ao servico pelo
dr. Ricardone e dr. F. Ritter por apresentar crises epilépticas em 21 de setembro de 1937.

Datam de 9 ou 10 anos os primeiros sintomas, época em que apareceram crises
convulsivas. No coméco essas crises eram muito espacadas, tornando-se cada vez mais
freqiientes, até que nltimamente a paciente chegou a ter 5 ou 6 ataques numa s6 noite
¢ isso em vArias vezes por semana. Notavel embotamento psiquico.

Desde os primeiros acessos sempre houve hiperestesia actstica, freqiientemente
com aura francamente acustica. Nio raras vezes os ataques foram desencadeados por
alguns ruidos muito fortes.

Ezame newrolégico — Feito pelo dr. F. Ritter. A paciente se apresenta com o psi-
quismo sensivelmente embotado, dificultando seriamente o exame durante os dias em
que ficou em ohservacido. Depois de repetidos e minuciosos exames ficou identificada
com precisio hemiparesia latente a esquerda. Audicio diminuida por otite cronica
bilateral.

DoOr & percussdo na regio occipito-parietal direita com hiperestesia cutanea franca.



264 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

Ezame oftalmoliégico — Feito pelo prof. Corréa Meyer, acusou papila de estase bi-
lateral e alteracdo do campo visual, nitida e constante, representada pela forma da he-
mianopsia esquerda em quadrante superior,

Diagndstico clinico — Baseado na aura acustica, nas crises, na hemiparesia latente
a4 esquerda e na hemianopsia esquerda em quadrante, conclue-se pelo diagnostico de —
tumor de crescimento lento do lobo temporal direito.

A-pesar-do diagnoéstico clinico ser relativamente claro, decidimo-nos a praticar a
ventriculografia, ndo s6 para confirma-lo, mas também para orientar melhor a topo-
grafia e as condicdes de operabilidade do processo.

VENTRICULOGRAFIA

Feita no Hospital Alemdao em 7 de outubro de 1937.

Cuidados preoperatérios: Devemos assinalar a hiperestesia cutdnea que constituiu
um sério problema para a raspagem <os cabelos. A-pesar-da docilidade da doente e da
euforia decorrente do seu proéprio mal, ela insiste em afirmar que preferiria fazer va-
rias intervencoes a ter que sujeitar-se a nova raspagem dos cabelos. Foram tais as di-
ficuldades gque tivemos em conseguir terminar a raspagem, que ja nos tinhamos decidi-
do submeté-la & narcose geral para tal fim.

A-pesar-das boas condicOes de coagulabilidade sanguinea, injetamos 20 cc. de coa-
guleno na véspera e mais 20 cc. no dia da puncgéo.

Doente sentada com apdio frontal. Antissepsia pelo iodo. Anestesia local com
Sinalgan.

Fizemos sdomente uma incisao a esquerda, na linha obliqua ji anteriormente descri-
ta para a puncdo por via occipital. Hemostasia e descolamento do peridsseo.

Foi feito um furo de trépano, com aparelhagem de De Martel. Retirada da pas-
tilha de protec¢do.

A puncdo foi positiva loge a primeira vez. Liguido limpide normal, saindo sob
pressdo pesitiva, mas nao muito alta (Claudelb).

Retiramos 40 cc. de liquor e injetamos 30 cc. de ar, observando sempre boa tole-
rancia. A paciente acusou apenas cefaléia frontal discrela e disturbios subjetivos da
visio mal determinados.

Em seguida apanhamos quatro ventriculogramas classicos.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — Imagem do prolongamento frontal. (Figura n.c 83).

Projecac imperfeitamente simétrica com leve rotacao da cabeca para a esquerda.
Quanto ao plano horizental a projecio nao é ideal, pois o bordo superior dos rochedcs
estd abaixo do meio das oOrbitas. Nao existe particularidade importante com relacao
ao cranio, a ndo ser extrema delgadeza da escama do temporal a direita, cuja fossa
se apresenta muito mais ampla déste lado (vide interven¢do nesse particular).

Nesta incidéncia vé-se perfeitamente o furo do frépano, o qual se encontra no lu-
gar o6timo para a puncao.

Replecao dos ventriculog muito boa, embora nio tenha sido total. Véem-se os dois
ventriculos laterais e o ventriculo médio. Os ventriculos laterais aparecem sdmente
na porc¢ao frontal e encontram-se ambos visivelmente deslocados para a esquerda e
notavelmente deformados. Seu aumento é discreto. O ventriculo lateral direito apre-
senta-se muito alongado no sentido supero-inferior, cuja porc¢do mais alta ultrapassa
bastante o nivel do ventriculo esquerdo. 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 ventriculo médio.

O ventriculo lateral esquerdo também estd alongado no mesmo sentido, mas em
grau menor.

O ventriculo médio estd visivelmente deslocado para a esquerda; a sua imagem
fica em dire¢do obliqua de cima para baixo e da esquerda para a direita, dando ori-
gem a uma curva de concavidade direita, que continua a curva do ventriculo lateral
direito.

A-pesar-da leve assimetria de projecdo, o que poderia constituir causa de érro pa-
ra a interpretacdo désse deslocamento, verifica-se com absoluta seguranca que existe
notavel desvio das cavidades para a esquerda.
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Figura .° 83

Ventriculograma da ineidéncia fronto-occipital. (Observacio XXX).

Incidéncia occipito-frontal — Imagem do prolongamento occipital. (Figura n.° 84).

A projecdo pode ser considerada simétrica. Nada de interessante com relagdo ao
cranio, a ndo ser o que ja foi mencionado acima.

O furo do trépano é perfeitamente visivel, cuja imagem estd juxta-posta & do ven-
triculo esquerdo.

Replecdo ventricular muito boa. Aparecem ambos os ventriculos laterais e o ven-
triculo médio.

O ventriculo lateral esquerdo apresenta melhor visibilidade e estd representado
pelo prolongamento esfenoidal, pelo prolongamento occipital e por parte da porc¢io fron-
tal. Aqui o ventriculo esquerdo néo mostra desvio importante, mas sim muito discreto.

O ventriculo lateral direito acha-se muito deformado, apresentando a forma de
crescente cuja concavidade estd voltada para baixo e para a linha média. Nao estd Te-
presentado o prolongamento esfenoidal. A imagem & bastante elucidativa, podendo
ser compreendida logo & primeira impressio.

0 ventriculo médio estd presente, ndo s6 pela imagem do recesso suprapineal, mas
também pela imagem da sua porcido inferior. Nota-se que éle estd bastante desviado do
plano sagital, ocupando o hemicranio esquerdo.

Incidéncia lateral (D. sdbre a placa) — Imagem de perfil do ventriculo lateral
esquerdo. (Figura n.° 85).

Projecio de perfil quase perfeita. Nao existem particularidades importantes pa-
ra o cranio. Sela turca normal. Grande seio esfenoidal.

Replecdo ventricular boa. Encontram-se visiveis as diversas porgdes do ventricu-
lo lateral esquerdo, cujo tamanho é mais ou menos normal,

No prolongamento occipital se encontra truncado, com depressio concava de con-
cavidade voltada para trés.

6 — A. F. M.
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Figura n. 84

Ventriculograma da incidéncia occipito-frontal. (Observaciio XXX).

Vé-se, entre a porcio esfenoidal e a frontal, imagem que é a representacdao do pro-
longamento esfenoidal do ventriculo lateral do lado oposto, ndo havendo superposicdo
por estar muito deslocado o prolongamento direito.

Incidéncia lateral (E. sObre a placa) — Imagem de perfil do ventriculo lateral
direito. (Figura n.° 86).

Para o cranio nada maig interessa acrescentar.

Replecido do ventriculo lateral direito boa. O prolongamento frontal mostra ima-
gem de superposicdo que é a parte correspondente do ventriculo lateral do lado oposto
(replecao média).

O prolongamento occipital estd representado por imagem curva e de extremidade
arredondada.

O prolongamento temporal, ou témporo-esfenoidal, mostra imagem tdéda especial
que merece maior atenc¢do. A sua porcdo proxima ao trivio ventricular estd livre e per-
medvel, bem assim a sua extremidade mais anterior, correspondendo ao corno témporo-
esfenoidal. ‘A sua porcio média, entretanto, estd interrompida numa extensido de dois
ou trés centimetros. O corte forma dois biséis, um superior e outro inferior que se
olham pela sua superficie, formando duas linhas paralelas.

0O ventriculo médio ndo é visivel nas imagens de perfil.
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Figura n. 85

Ventriculograma lateral esquerdo. (Observac¢io XXX).

Figura n.° 86

Ventriculograma lateral direito. (Observagio XXX).

7— A F. M



268 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

CONCLUSAO

400 35 2 .
Os quatro ventriculogramas que acabamos de examinar, s@o concordes em reafir-
mar o diagnéstico clinico de — tumor do lobo temporal direito.
Além disso o adelgacamento da escama do temporal vem corroborar de modo su-

gestivo ésese diagnéstico.
VERIFICACAO OPERATORIA

No Hospital Alemao. Em 11 de outubro de 1937.

Assistentes: Drs. Ritter, Ricaldone ¢ Luiz Vieira.

Os cuidados preoperatérios consistiram em administragdo de Coaguleno na vés-
pera e no dia da intervencdo por via parenteral.

Paciente em posicdo sentada, com fixaclo da cabeca por dispositivo de nosso mo-
délo que permite boa fixidez, proporcionando comodidade para o paciente e para o
cirurgifio, deixando livre a porcdo fronte-témporo-parietal do hemicranio no qual se vai
operar. N

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

Incisdo e hemostasia. Trepanacdo com material eletrico de De Martel. Ao trepa-
nar a escama, apenas exercida a pressdc suficiente para por em movimento e embriar
o trépano, essa se fraturou e o instrumento penetrou um centimetro mais ou menos, sem
perfurar a dura. A escama se achava tdo delgada que apenas a pressdo digital era su-
ficiente para rompé-la.

Levantamento de um vasto retalho témporo-parietal direito. A duramater se apre-
senta tensa e como que abaiilada. Leve pulso cerebral.

Hemostasia prévia da meningea média com clips. Depois abertura da duraméater com
incisdo crucial e rebatimento dos gquatro retalhos que ficam mantidos por fios de sé-
da. Vé-se na 1." temporal tecido anormal.

Figura .° 87

Tumor temporal extirpado. (Observacio XXX).

A exploragio do cérebro foi facil. Reconhecida logo a cissura de Silvius, ai colo-
camos alguns clips nos vasos que dela partiam para baixo, em direcio ao lobo tempo-
ral, e incisamos longitudinalmente a primeira circunvolucdo. A pouco mais de um cen-
timetro encontrames a neoplasia, e a ressecamos junto a uma porc¢io do lobo tempo-
ral correspondente, visto que o processo se difundia no tecido nervoso. Com ¢ bisturi
elétrico conseguimos reduzir ao minimo a hemorragia. O tumor extirpado estid repre-
sentado na figura n.o 87.
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Completamos a hemostasia com clips e com musculo de pombo; suturamos a du-
ramater e repusemos o retalho osteocutaneo, tendo ressecado a parte ja adelgacada

da escama com o fim de deixar uma descompressiva para qualquer eventualidade
futura.

A figura n.° 87 mostra o tumor retirado, de aspecto gliomatoso.

As seqiiéncias operatérias foram oOtimas. Todos os sintomas regrediram. As cri-
ses convulsivas desapareceram e a visdo se refez dentro do possivel mais tarde. No
10.¢ dia retiramos os pontos: cicatrizacao perfeita. No 12." dia teve alta em boas con-
digoes.

Atualmente a paciente exerce as suas ocupacdes domésticas sem acusar subjetiva-
mente os sintomas anteriormente descritos.

A%

TUMORES OCCIPITATIS E TEMPORO-OCCIPITAIS

Os tumores localizados na porgao témporo-occipital do hemisfério apresentam
os sinais dos tumores da base e dos tumores laterais proximos a ela.

Como sinal mais importante desta localizagao, o ventriculo homolateral mostra
acotovelamento do trivio ventricular na direcio da cela média.

O corno occipital fica comprimido de fora para dentro, sendo que o seu
desvio em relagdo ao plano sagital é quase nulo, devido a resisténcia que lhe opée
a deslocacdo a por¢ao posterior da foice do cérebro.

Os tumores occipitais puros comprimem o prolongamento posterior do ven-
triculo do mesmo lado.

Afim de evitar erros possiveis, na interpretacdo da imagem occipital do ven-
triculo alterado, deve-se ter em conta que o corno posterior pode estar ausente ou
truncado por motivo de aeracao defeituosa, como ja ficou exposto no capitulo da
técnica radiologica (figura n.° 19).

Em geral os tumores témporo-occipitais, desenvolvendo-se preferentemente
nas proximidades da base, deslocam os cornos occipital e esfenoidal, para cima,
estabelecendo desigualdade de situacio eatre os dois ventriculos nesta porcao quan-
to ao plano horizontal.

Esses tumores quando situados num plano um pouco mais elevado, viao ocupar
a regiao da dobra curva comprimindo intensamente o trivio ventricular.

OBSERVACAO XXXI

F. A, com 73 anos de idade, casada, branca, de profissio doméstica. Enviada pe-
los Prof. L. Guedes e Dr., Dionélio.

Nada de importante para os seus antecedentes pessoais ou hereditarios.

Hé 24 anos vem soirendo de cefaléia do tipo frontal, mais ou menos constante, e
exacerbada por periodos. Durante os ultimos anos essa cefaléia intensificou-se nota-
velmente, sendo acompanhada de tonturas e de vertigens, mas sem queda, e tudo subje-
tivamente ao que parece.

Nunca teve vomites. Constipacio leve. Wassermann negativo. Exames de urina
normais em repetidas vezes.

As pessoas da familia nunca notaram alteracoées da marcha ou do equilibrio. An-
dava perfeitamente bem até a véspera do nosso exame.

Repentinamente, quando ia dormir (23 horas), perdeu a lucidez de espirito e cafu
em sonoléncia intensa. )

Algumas horas depois e no dia seguinte, comecou a falar sem nexo, lembrando fa-
tos antigos. Queixa-se de cefaléia intensa.

Brame neurolégico — Feito pelo prof. Guedes e dr. Dionélio. Paciente em decu-
bito dorsal, mal pede entreabir os olhos e responde com dificuldade. Ao tentar abrir
os olhos nota-se que a palpebra esquerda excursiona menos que a direita.
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O exame ¢ muito prejudicado pelo estado de inconciéncia. Os reflexos patelares
sdo muitos lentos, apenas eshocados. Babinski nitido & eszquerda. Eshboco de monople-
gia (paresia) o membro superior esquerdo,

Temperatura de 38,5 a 39.0

Bzame oftalmolégico — Feito com dificuldade. Pupilas iguais em miose, Excursao
dos globos oculares normal. Reflexo corneano normal. O reilexo fotomotor €é pouco
perceptivel. Nio hé nistagmo. O exame de fundo de d6lho é prejudicado.

Diagndstico clinico — Tumor cerebral com provavel localizacio frontal a direita.

A falta de elementos para «iagndstico decisivo, conduziu-nos a praticar a ventri-
culografia.

VENTRICULOGRAFIA

No Hospital Alemao em 8 de junho de 1935. Feita a puncido ventricular de ur-
géncia,

Paciente em decubito, visto gque o seu estado nfdo era favorivel & posicio sentada.
Anestesia local com novocaina,

Fizemos incisao e trepanacao por via occipital, no ponto por nés usado sistema-
ticamente.

A puncao do ventriculo esquerdo foi negativa. & primeira vez e positiva numa nova
{entativa, jorrando o liquor sob forte tensdo (Claude 45). Retiramos 40 ce. de ligquido
¢ injetamos lentamente 35 cec. de ar.

Tolerancia boa. Apenas cefaléia discreta e passageira. A doente recobrou mais vi-
vacidade e comegou a mover-se, obedecendo as ordens que lhe eram impostas.

Sutura da ferida e remocdo para a mesa de radiologia, onde apanhamos quatro ven-
triculogramas.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — (occipite sobre a placa). Imagem do prolongamento
frontal dos ventriculos laterais (figura n.° 88).

Figura n.° 88
Ventriculograma da incidéncia fronto-occipital. (Observacio XXX),
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Projecio praticamente simétrica. Cranio normal. Seios frontais muito grandes.
No plano horizontal a projecdo néo é 6tima, pois que os rochedos estdo muito baixos em
relacdo as drbitas. Vé-se o furo de trépano a esquerda em boa situagio.

Grau e replecdo bom. Aparecem nitidamente ambos os ventriculos laterais. O
ventriculo médio é apenas eshocado sobre o negativo, mas a superposicao do etméide
diticulta o seu exame.

Ventriculos laterais sensivelmente aumentados mas perfeitamente simétricos. A
linha septo-ventricular é perfeitamente mediana e bem nitida.

A-pesar<la sua notdavel dilatacio, a sombra do nicleo caudado é bem visivel. A
projecdo longitudinal da cela média mestra imagem muito acentuada.

Os contornos ventriculares deixam entrever processo de hidrocefalia dessas cavidades.

A porcio esfenoidal é visivel em ambos os lados, mais nitida a esquerda (lado
puncionado), onde ela estid junto & imagem do furo de trépano. A-pesar-de evidente
hidrocefalia, esta porcio do ventriculo lateral ainda mostra a forma de crescente vol-
tado para dentro, o que quer dizer que o hipocampo ainda mantém sua sede e forma
regulares.

Incidénciag occipito-frontal — (fronte sébre a placa), Imagem do prolongamento
occipital dos ventriculos laterais.

Projecio levemente assimétrica. Cranio sem particularidades. 1K' bem visivel
o furo, em boa posicao.

Replecao ventricular boa. Aparecem os ventriculos laterais e o recesso suprapi-
neal do ventriculo médio.

Ventriculo perieitamente simétricos e de contornos regulares, mas bastante dila-
tados. Situacao normal. O recesso suprapineal estd situado exatamente no plano sagital.

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sObre a placa). Imagem do ventriculo late-
ral direito, vista de perfil. (Figura n.° 89).

Figura n.”° 89

Ventriculograma lateral. (Observacio XXXI).

Projecdo de perfil boa. Crinio sem sinais de hipertensio cronica, a ndao ser pela
deformacdo da sela turca que se mostra bastante alargada na sua entrada, onde estdo
ausentes as apolices clinéides posteriores e gquase completamente apagadas as clinéi-
des anteriores. A modificacio selar é tipica da hidrocefalia do terceiro ventriculo.

Replecdo ventricular boa. Aparecem todas as por¢des do ventriculo lateral direi-
to e parte do ventriculo lateral esquerdo. O ventriculo médio néo é visivel
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Ventriculo lateral direito muito dilatado em todas as suas porcdes. A porg¢do fron-
tal ndo esta bem delimitada por defeito de replecido mas perfeitamente visivel em to-
da a sua extensdo. A cela média é a porcao que mais sofreu a dilatagcdo mostrando
no seu contérno convexo uma grande gibosidade que bem demonstra o grau de hidro-
cefalia ventricular,

A-pesar-da dilatacio apreciavel do ventriculo, a porcdo occipital estd perfeitamen-
to isolada da cela média, escapando & regra comum que a linha dorsal se confunde nes-
sas duas porcgoes.

0O ventriculo lateral esquerdo esta vepresentado por imagem superposta, e que cor-
responde & porcdo frontal désse ventriculo (figura n.c 89).

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

Projecao de perfil boa. Particularidades para o cranio ja referidas na incidéncia
anterior.

Replecdo ventricular boa. Aparecem nitidamente todas as porcoes do ventriculo
lateral esquerdo. O ventriculo médio ndo é visivel. Imagem de perfil do ventriculo
lateral apresentando particularidades que sdo dignas de nota. A porcao frontal man-
tém suas relagdoes normais, porém as porg¢oes occipital e esfenoidal e mais particular-
mente o trivio ventricular, encontram-se recalcados para cima, dando origem a um
espaco muito maior entre a sombra do rochedo e o trivio, em comparacio com o ven-
triculograma anteriormente descrito.

CONCLUSAO

Os ventriculogramas demonstram claramente hidrocefalia ventricular. A-pesar-da
simetria da imagem frontal e da imagem occipital, os ventriculogramas de perfil de-
monstram a existéncia de anomalia de situacdo e de relagoes do ventriculo lateral es-

querdo, especialmente com referéncia ao trivio ventricular ¢ & porcdo esfenoidal do

mesmo.

Superpondo os dois ventriculogramas de perfil, ressalta com maior clareza a dife-
renca de situacado entre as porgoes ventriculares ja citadas, pois que o veptriculo late-
ral direito guarda a sua topografia perfeitamente regular em qualquer de suas porgodes.

Pode-se, pois, concluir pela presenca de tumor témporo-occipital do hemisfério es-
querdo o qual recalcou o trivio, a porcdo occipital e a porcéo esfenoidal do ventriculo
esquerdo para cima.

SEQUENCIAS

A-pesar<lo esvaziamento ventricular, e da melhora imediata da doente apés a pun-
¢iio, o estado geral conservou-se mau com tendéncias a piora. Em face do progndstico
extremamente reservado, a famlia da doente nao concordou com a intervencao.

Apos 4§ horas da ventriculografia instalou-se coma cerebral que terminou pela

morte.
A necropsia nao foi permitida.

VI
TUMORES VENTRICULARES

Bisses tumores foram bem estudados por W. Dandy, sobre os quais escreveu
duas obras magistrais.

Referindo-se aos tumores do 3.° ventriculo, o autor americano classifica-os
em dez grupos, segundo os aspectos ventriculograficos com que éles se apresentam.

A pneumografia ventricular é diversa quando se punciona somente um ou
ambos os ventriculos, especialmente nos casos de tumores que obliteram os bu-
racos de Monro.

Se o tumor ocupa um dos ventriculos laterais, a sua imagem pneumoventri-
culografica apresenta uma lacuna que se manifesta com a forma exata da neo-
plasia. Quando o tumor atinge grandes proporcoes e obstrue o ventriculo, éste
torna-se hidrocefalico na por¢ao bloqueada.
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O tumor ocupa frequentemente as imediagoes dos buracos de Monro, quer
seja ele dos ventriculos laterais, quer seja do ventriculo médio, determinando
obliteragdao unilateral ou bilateral, parcial ou total désses buracos, dando origem
aos quadros de hidrocefalia ventricular de um ou de ambos os lados.

No 3.° ventriculo o tumor pode ocupar a por¢ao anterior do mesmo ou a sua
porcao posterior; no primeiro caso determina hidrocefalia simétrica somente dos
ventriculos laterais, no segundo, da origem também a hidrocefalia do ventriculo
diencefalico visivel no pneumograma ventricular.

A observacao XXXII, pelo aspecto dos seus ventriculogramas e pelas condi-
¢oes em que estes se efetuaram, pode ser considerada como sendo um caso de obli-
teracao unilateral do buraco de Monro. Nao se pode, porém, afirmar com se-
guranga que a causa dessa obliteracio seja um tumor dos ventriculos, porque as
causas de érro sdo frequentes em tais casos quando se tenha puncionado apenas
um dos ventriculos laterais. Porém, o fato de estar completamente ausente o
ventriculo lateral direito, a-pesar-da aeracio do 3.° ventriculo, ¢ do ventriculo
lateral esquerdo ter sido total, permite admitir que o buraco de Monro do lado
direito esteja obliterado. Acresce ainda que, mantendo a cabeca da doente em
posicao lateral, com o ventriculo esquerdo para baixo, o ar permaneceu totalmente
déste lado, ndo conseguindo transpor o buraco de Monro. Examinando-se com
atencao a figura n.° 90, no ponto onde esta a flecha indicativa do 3.° ventriculo,
al se nota uma depressao nitida. Neste local o 3.° ventriculo esta desviado para
a esquerda, enquanto que na sua por¢do mais inferior, eésse mesmo ventriculo
conserva-se no plano sagital. A curva que forma a depressio referida é bem
regular e pode ser perfeitamente devida a compressao de um tumor do ventriculo
lateral direito junto ao buraco de Monro.

Infelizmente ainda nao conseguimos realizar a verificagdo operatoria, porisso
falta-nos esta confirmacao do diagnostico ventriculografico.

Os ventriculogramas, entretanto, prestam-se claramente a esta interpretacao
¢ podem servir de exemplo a localizagao de que nos ocupamos.

OBSERVACAO XXXII

D. D., com 51 anos de idade, branca, solteira, de profissio doméstica. Enviada
pelo Prof. Corréa Meyer.

Informa que desde a sua infancia sofre de enxaquecas, e que estas se anunciavam
pelo aparecimento de moscas diante dos olhos e por cefaléia com predominancia hi-
temporal.

Em 1922 (ha 15 anos) teve perturbacoes que ela diz ter sido paralisia facial, nao
se recordando de que lado.

Ha sete anos iniciaram-se crises que o neurologista distinguiu segundo dois ti-
pos. Com referéncia ao primeiro tipo sente mudanca repentina de seu psiquismo, sem
prentincio: “nao estou em mim, sinto vontade de chorar e pouco depois uma intensa
alegria e depois um cheiro estranho como de cloroférmio”, assim se exprime a pacien-
te. Crises essas muito passageiras e seguidas de eructacoes. No segundo tipo de cri-
ses, a doente acusa formigamento na hemiface direita, seguido de sensacéo de frio lo-
cal e ardéncia no nariz, crises essas também fugazes e as vezes precedidas de cheiro
estranho. .

Atualmente boceja muito e raras vezes tem cefaléia. Nao vomita.

Recentemente percebeu que a agudeza visual ia diminuindo sensivelmente, pelo que
procurou o prof. Corréa Meyer, que, depois de examina-la, nd-la enviou ao servigco neu-
rocirargico.

Exame meurolégico — Feito pelo dr. F. Ritter. (O que segue € o resultado de varios
exames repetidos no espaco de um ano).

Bom estado geral, apenas um pouco palida. Anda perfeitamente bem na rua sem
necessitar de ser acompanhada.

Psiquismo levemente modificado, notando-se indiferentismo com evidente euforia.
Os aparelhos em geral sem particularidades.
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Cabeca em posicdo normal e sem zonas hiperestésicas, quer a pressio quer a per-
cussao.

Fendas palpebrais simétricas., As vezes discreta anisocoria com reflexo fotomotor
esquerdo deficiente, outras vezes perfeitamente normal. Mobilidade ocular normal.

Hipoestesia nitida, objetiva e subjetiva, da cérnea direita em determinados exames,
noutros perfeitamente normal.

Para o lado do facial nota-se apenas certa flacidez da hemiface direita. No sorriso
e na oclusdo palpebral existe um deficit com relacdo ao lado direito.

Exame do alfato sem particularidades importantes. Os demais pares cranianos
estdo indenes.

No exame das extremidades superiores verifica-se que na prova dos bracos esten-
didos, o braco esquerdo tem tendéncia a queda e a pronacio, com abducio do dedo
minimo e desvio para a linha média. A prova de indicacdo mostra desvio do braco es-
querdo para a direita. Reflexos osteotendinosos assimétricos.

Para os membros inferiores verifica-se que os reflexos patelar e aquiliano sio mais
vivos a esquerda; quase apagados a direita. Babinski esbocado num dos exames apenas.

Raras vezes nota-se lateropuls@io; a paciente informa que parece sofrer uma tra-
cido para a direita. A prova do impulso na posicdo de Romberg, entretanto, é negativa.

Sensibilidade mormal, apenas uma vez foi constada hipoetesia nitida na perna es-
querda.

Bxame do liquor — Foi negativo a todas as provas. Wassermann negativo no li-
quido e no sangue.
Exame oftalmoldégico — Feito pelo prof. Corréa Meyer. Agudeza visual de 14 em

AO. Fundo de 6lho mostra papilas palidas levemente salientes.
Campo visual mostra hemianopsia esquerda simétrica poupando a visio central.
Diagndstico clnico — O tipo das crises junto ao comprometimento do 1.2 e 5.9 pares
do mesmo lado indicam localizacdo temporal direita, enquanto que o tipo de hemianopsia
¢ mais caracteristico de um procezso localizado no hemisfério cerebral direito porém

mais para tras.

VENTRICULOGRAFTA

Feita no Hospital Aleméo.

Doente em posicdo sentada. Anestesia local.

Incisdo e trepanacdo por via occipital em ambos os lados.

Puncido ventricular a esquerda positiva, dando liguido sob pressio positiva. (Clua-
de 15).

Retiramos 30 cc. de liguido e insuflamos 25 ce. de ar. Tolerancia ma, A paciente
acusa cefaléia intensa e perturbacodes visuais vagas. Pulso pequeno, palidez e sensacao
de angustia. Em vista da ma tolerancia por parte da doente, desistimos de puncionar
o ventriculo direito. Sutura da incis@o. A paciente é levada para o gabinete de radio-
diagnéstico, onde foram apanhados os 4 venfriculogramas classicos.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — (occipito sobre a placa). Imagem do prolongamento
frontal. (Figura n.c 90).

Incidéncia simétrica. Cranio sem particularidades dignas de nota. Os furos dde
trépano sdo ambos visiveis e bem situados.

Replecao ventricular boa. Aparecem apenas o ventriculo lateral esquerdo e ven-
triculo médio. O ventriculo lateral direito estd ausente.

Ventriculo lateral esquerdo com replecio total mostra todos os seus prolongamen-
tos, podendo ser considerado um tanto hidrocefalico.

O ventriculo médio é bem visivel. A sua porcido superior esti deprimida e desvia
da para a esquerda. A sua metade inferior estd situada no plano sagital e se apresen-
ta mais ampla.

Existe depressao nitida no ponto de indicacio da flecha indicadora do 3.° ventri-
culo, que pode ser considerada patolégica.
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Figura n.° 90

Ventriculograma da incidéncia fronto-oceipital.  (Observagio XXXII).

Incidéneia oceipito-frontal — (fronte sobre a placa). Imagem do prolongamento
oceipital dos ventriculos. (Figura n.° 91).

Incidéncia simétrica. Cranio sem particularidades importantes.

Replecdo ventricular boa para o ventriculo esquerde. O ventriculo lateral direito
e o ventriculo médio nédo sdo visiveis.

O ventriculo lateral esquerdo apresenta situac@io normal, um pouco deformado e
visivelmente dilatado.

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

Cranio normal. Incidéncia de perfil boa. O ventriculo lateral esquerdo se apre-
seuta em todo o seu prolongamento com situacio normal, de contornes regulares mas
um pouco aumentado de tamanho,

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sdobre a placa). Imagem do ventriculo lateral
direito. (Figura n.c 92).

Incidéncia de perfil boa. Cranioc de aspecto normal.

O ventriculo lateral direito ndo aparece. O ventriculograma mostra apenas o corno
frontal, a cela média e parte do trivio ventricular do ventriculo esquerdo (situado em
baixo).

CONCLUSAO

A-pesar-da replecao total do ventriculo lateral esquerdo e do 3.c ventriculo, o ven-
friculo lateral direito ndo permitin a minima aeraciio. Ao proceder a incidéncia lateral,
a-pesar-de manter-se o ventriculo insuflado em baixo, ¢ ar ndo passou para o ventriculo
do lado oposto, pelo que se pode concluir que o buraco de Monro dc¢ lado direito ndo es-
ta permeavel.
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Figura n.° 91

Ventriculograma da incidéncia occipito-frontal, (Observacio XXXII).

Figura .° 92

Ventriculograma lateral. (Observa
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O ventriculograma frontal apresenta depressao nitida no ponto de juncio do ven-
triculo lateral esquerdo com o ventriculo médio, isto €, nas imediacoes do buraco de
Monro, 0 que permite deduzir que existe tumor ventricular nesse local.

SEQUENCIAS

A paciente tolerou mal a aeragdo ventricular, apresentando cefaléia intensa, ra-
ros vomitos e bhaixa notavel da visdo. Os sintomas visuais pareciam apenas subjetivos,
porém o exame oftalmolégico feito pelo especialista acusou amaurose quase completa.

A cefaléia e o3 vomitos desapareceram depois de 48 horas. As perturbacoes visuais,
entretanto, se mantiveram durante muitos dias e s6 depois que a paciente teve alta,
no 5.0 dia, comegaram a regredir. ;

A verificacdo operatéria nao foi realizada até esta data, nem foi tentada nova
ventriculografia pelo motivo da intolerancia que apresentou a doente por ocasidao da
aeracdo ventricular.

VII
TUMORES DA BASE

O tumores da base que ocupam o andar anterior deformam os cornos frontais,
recalcando-os para cima. Dessa localizacao ja fizemos referéncia no comégo dés-
te capitulo.

Quanto aos tumores selares ¢ suprasselares, estes deformam preferentemente
o 3.° ventriculo que éles comprimem de baixo para cima. Mais raramente atin-
gem um ou outro dos cornos temporais.

Nos casos de tumores suprasselares muito volumosos, os cornos frontais
podem ser levantados, ¢ deformados no seu limite inferior.

Os tumores da regidao interpenduncular nao produzem deformagoes ventricu-
lares importantes, e os sinais clinicos ai adquirem valor mais decisivo que a ventri-
culografia. So excepcionalmente, quando o tumor se propaga aos lobos temporal
ou frontal (observacao XXXIII) ou comprimem o 3.° ventriculo é que adquire
interésse com relacdo a pneumografia ventricular.

Se o tumor ocupa o andar posterior da base, apenas determina hidroce-
falia ventricular simétrica. A pneumografia do aqueduto e do 4.° ventriculo con-
segue em casos mais raros, algumas informacbes sobre a sede e a forma do
tumor, seja pelo desvio do conduto de Silvius, seja pelas alteracoes do ventriculo
bulbo-cerebelar.

OBSERVACAO XXXIII

A. C., de 37 anos de idade, branca, brasileira, casada. 2(19." Enfermaria — Prof.
Fabio de Barros).

Antecedentes hereditarios e colaterais sem importancia.

Passado de cefalalgias fregiientes, mas sem vomitos, desde muitos anos.

As primeiras manifestacoes datam de dois anos, quando apareceram perturbacoes
visuais caracterizadas por diplopia.

H4a mais de um ano a cefaléia intensificou-se, acompanhada de vomitos do tipo ce-
rebral que apareciam por crises e se tornavam cada vez mais freqiientes.

HA 8 meses comecaram a aparecer obnubilacées visuais e baixa progessiva da visao.

HA& 6 meses tiveram inicio os distarbios da palavra articulada da marcha e certa
amnésia, a0 mesmo tempo que a esttitica se foi tornando impossivel pela falta de equi-
librio e pela impoténcia dos membros inferiores, especialmente do membro inferior es-
querdo, até que nio pode mais levantar. Poliiiria evidente.

Bxame neurolégico — Paciente em dectbito lateral direito. Psiquismo um tanto
embotado, mal pode coordenar os fatos passados recentemente. Olhar inexpressivo e
fixo.
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Hemiparesia esquerda com comprometimento mais acentuado do membro inferior
do mesmo lado (paralisia). Entretanto, ha também comprometimento evidente da
motilidade do membro inferior direito.

Anosmia a direita. Reflexo corneano abolido a direita e muito diminudo a esquerda.

0 exame do liquor nada revelou de importante.

Brame oftalmolégico — Prof. Corréa Meyer. Amaurcse completa no 6lho direito.
Visdo reduzida a percepcio luminosa no O. E. Estase papilar bilateral em periodo atro-
fico, mais acentuada no O. D.

Anisocoria. Reflexo corneano abolido a direita.

Radiografia do crinio — Grande deformacdo da sela turca com destruicio parcial
das clinéides posteriores.

Diagnaéstico clinico — Tumor da base, provavelmente da regido retrosselar (inter-
peduncular).

Diante da impceesibilidade de um exame neurolégico mais perfeito pelo estado mau
da doente, resolvemcs buscar confirmacdo do diagndstico na ventriculografia.

VENTRICULOGRAFIA

Na Santa Casa de Misericérdia, em abril de 1935.

Paciente em posicio deitada. Anestesia local com Novocaina a 1%. Incisiio e tre-
panacido por via occipital, segundo a téenica ji descrita anteriormente.

Puncdo do ventriculo lateral direito positiva dando liquido sob pressdo positiva
forte.

Puncao do ventriculo lateral esquerdo também positiva.

Retiramos 35 cc. de liquido e injetamos 30 cc. de ar. Toleriancia perfeita. Apanha-
mos em seguida quatro ventriculogramas segundo as posicdes classicas, cujo aspecto
vamos descrever.

INTERPRETACAO DOS VENTRICULOGRAMAS

Incidéncia fronto-occipital — (occipito sobre a placa). Imagem do prolongamento
frontal dos ventriculos laterais. A-pesar-de ser perfeitamente tipica a imagem ventri-
cular, deixamos de reproduzi-la por encontrar-se o negativo fotografico em mas condi-
coes de conservacdo. .

Incidéncia simétrica. Cranio sem particularidades importantes. Os furos de tré-
pano nao estdo bem situados sendo que o do lado direito estd muito proximo da linha
mediana.

Aparecem nitidamente ambos os ventriculos laterais, com boa replecdo.

0 ventriculo médio é pouco visivel. Ambos os ventriculos laterais estdo notavel-
mente deslocados para a esquerda da linha mediana, sendo que o ventriculo esquerdo
além de deformado estd visivelmente aumentado de volume. O ventriculo direito, mui-
to diminuido, ocupa um plano mais baixo que o esquerdo. (Vide esquema junto a fi-
gura n.° 93).

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

Incidéncia praticamente simétrica. Cranio sem particularidades. Replecio ventri-
cular boa, sendo que o ventriculo direito é mais visivel que o esquerdo. O ventriculo
médio ndo aparece.

Ventriculcs visivelmente aumentados, de contornos regulares, simétricos e de si-
tuacdo normal, neste ventriculograma.

Incidéncia lateral — (lado esquerdo sobre a placa). Imagem de perfil do ventri-
culo lateral direito. Figura n.°o 94, {

Incidéncia boa. O crdnio mostra sinais de hipertenséo e visiveis deformaciio selar,
com algumas sombras calcificadas retrosselares.

O ventriculo lateral direito é visivel em tédas as suas porcdes, menos no corno fron-
tal. O corno occipital, o trivio e a cela média estdo visivelmente aumentados sendo que
esta. iltima termina bruscamente. Na porcao frontal aparece um prolongamento mais
delgado que é a imagem dessa porciio do ventriculo oposto. A porcio temporal termina
por um prolongamento delgado desaparecendc na direcio da zona calcificada.

Incidéncia lateral — (lado direito sobre a placa). Imagem de perfil do ventriculo
lateral esquerdo.
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Figura n.° 93

Corte vertico-transversal do c¢érebro mostrand) o tumor (1), a

grande cavidade stica (2), o ventriculo lateral oposto (3). e o

desvio da cissura interhemisférica (4). O csquemn mostra o as-
pecto do ventriculograma frontal. (Observacio XXXIIIL).

Figura n.° 94

Ventriculograma lateral direito. (Observacio XXXIII),
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Incidéncia boa. Replecdo ventricular suficiente, aparecem ambos os ventriculos
laterais por superposicido, sendo que o corno occipital falta quase todo. Nesta imagem
ainda se observa a parada brusca da cela média do ventriculo oposto quando deveria
se continuar com o corno frontal.

CONCLUSOES

A ventriculografia nac discorda do diagnodstico de tumor retrosselar, mas conclue,
com seguranca absoluta, pela existéncia de tumor frontal do lado direito. A-pesarde
niao podermos reproduzir ¢ ventriculograma da porcao frontal, apresentamos o desenho
junto a peca (figura n." 93), das condicoes como se mosiraram os ventriculos nesta
incidéncia fronto-occipital.

As mas condicdes gerais da doente, a amaurose e os fendOmenos paraliticos, prova-
velmente irremediaveis, constituiram condicoes desfavoriveis para a realizacio de um
ato cirargico do qual se pudesse colhér resultados suficientemente satisfatorios. Poris-
80, resolvemos nio intervir.

Quase dois meses depois, a paciente veio a falecer em conseqiiéncia do Progresso
da sua moléstia,

Figura n.° 95

Corte vertico-sagital do encéfalo. 1 — Tumor caleificado. 2 — Ca
vidade do ecisto frontal. 38 Ventriculo lateral do lado oposto

(Observacio XXXITI).

NECROPSIA

As estampas ns. 93 e 95 sdo bastante demonstrativas por onde se pode verificar a
existéncia de um volumoso tumor calcificado da regido interpeduncular e suprasselar,
cujo aspecto é bem do tipo do cranio-faringioma.

Uma grande formacao cistica, provinda do tumor, avancou em pleno lobo frontal
direito, dando lugar ao desvio notavel dos ventriculos na sua porecdo frontal, conforme
se verificou na ventriculografia, justificando o diagnéstico ventriculografico de tumor
frontal.



