
TUMOR DE HIPOFISE

Operação de Hirsch..Segura. - Estudo neuro..clinico e
oftalmologico.

Prof. CORR:E.:A..MEYER
•••

Dr.. F .. RrrTER

A observação que a seguir transcrevemos de um
caso de adenoma da hipofise, com sinais de hipopi­
tuitarismo, lembrando em alguns aspétos o sindroma
de Simmonds, e com sintomatologia ocular grave, vem
encarecer sobremodo o valor das intervenções trans­
septais nos tumores intraselares pela benignidade e
pela sua real eficiencia.

O resultado colhido, neste caso, podemos consi­
derar excepcional e, por isso mesmo, razão forte para
insistir-se no emprego da via nasal, como tão justa­
mente Hirsch e Segura professam e que com tanta
felicidade realizam, nos tumores desta natureza e lo­
calização.

Anamnésc e obser~lação

A senhora examinada é pessôa de 46 annos, apre­
sentando sinais de envelhecimento precoce - senium
precox, - que procura o medico na aflitiva situação
de quem observa que a visão vai lentamente extin­
guindo, j á tendo alcançado a amaurose no olho es­
querdo.

A palidez cérea do rosto chama desde logo a
atenção, ao mesmo passo q'ue o contraste da fisiono­
mia moça com os cabelos encanecidos.

Manifesta frequentemente penosa sensação de
frio, que a molesta de maneira particular.

Em seus antecedentes hereditarios familiares, re­
gista mãe viva, diabetica faz 10 anos e pai falecido
de carcimona do recto.

Avó paterna sofria de diabete e hemicrania.
Uma tia paterna, uma prima e uma irmã pade­

cem de ataqu.es classicos de hemicrania.

Ha, na familia paterna, muitas pessôas altas e
gordas.

Um irmão apresenta tuberculose pulmonar.
Foi menstruada aos 11 anos, tendo, desde o inicio

até a primeira gravidez, as regras dolorosas e irregu­
lares.

Com o aparecimentos destas tambem surgiratr'
as cefaléas, que nunca mais a abandonaram. Não
eram elas do tipo hemicranio c1assico e nem se acom­
panhavam de vomitos.

Casou-se aos 17 anos. 3 filhos; partos normais;
nenhum aborto.

Em 1911, consultava no Rio ao ProL H. Rôxo
a respeito das dôres de cabeça. Em 1913, foi prati­
cada ovariectomia direita por fibroma do ovario.
Em 1918, colieas abdominais sem fébre, durante 7
dias, mais ou menos, havendo então sido procedida
a ablação do apendiee. Nesta época já era bem gor­
da (adiposidade familiar), o que teria dificultado
bastante o aeto operatorio.

Após, au.mentada de peso, chegando a atingir
9S kilos.

Pouco depois, começou a lhe aparecer edemas
nos pés.

Acentuaram-se as dores de cabeça, que fizeram
novamente, em 1918 ou 1919, ouvir a opinião do Prof.
H. Rôxo.

Nos anos subsequentes, esteve constantemente
em tratamento medico devido ás cefaléas e dôres ge­
neralizadas a todo o corpo~ Fez tratamento especi-
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fico sem, porem, segundo informa, haver sinal de
sifilis adquirida ou congenita.

Em 1923, mais ou menos, teve um ataque com
perda de consciencia e quéda. Repetiram-se esses
ataques nos anos segu.intes com grande frequencia.
Calcula 50 ao todo.

Anunciavam-se por dôr retro-esternal, com perda
imediata dos sentidos, cahindo ao sólo e machucando­
se muitas vezes. Havia ausencia de convulsões, in­
continencia ou ferimentos da língua.

As crises eram de pouca duração. Levantava-se
lógo e continuava os afazeres caseiros.

As inalações de nitrito de amilo tinham influen­
cia notave1 sobre estas crises, fazendo-as abortar
quando empregadas em tempo.

Atribue a essa medicação o desaparecimento des­
ses ataques, que nu.nca mais se rêpetiram.

A pressão arterial, nesses anos, sempre teria
!/lo sido elevada.

Até 1932, passou relativamente mal: sem esses
incidentes, mas enfraquecida, palida.

Consideram-na os medicos cardiaca, devido aos
edemas dos pés que frequentemente acusava.

Surgiam as dôres de cabeça a miude.

Em 1933, agora já em Porto Alegre, a mens­
truação continuava a faltar, tendo, em abril de 1934,
aparecido pela ultima vez, quando começa a perder
o apetite e emagrecer progressivamente.

Em Março de 1935, uns dois mezes antes do pri­
meiro exame neurologico, as dôres de cabeça se in­
tensificam, tornando-se quasi continuas e intolera­
veis.

Percebeu, nessa ocaslao, por vez primeira, baixa
da visão, procurando melhoraI-a com lentes correc­
toras.

Daí em deante, processa-se rapidamente a quéda
da agudeza visual.

Consultou um oftalmologista, que verificou 3/10
de visão no O. E., com relativa conservação da do
O.D.

Não havia modificação perceptivel no fundus
oculí.

Nas tres ou quatro semanas seguintes, de dia a
dia, enxergava menos, até amaurose do Q. E. e sen­
sível diminuição do O. D.

Ao apresentar-se no consultorio, considerava 11

paciente perdido definitivamente o O. E., querendo
apenas salvar o O. D.

Sempre foi muito· sensivel ao frio. Nunca ob­
servou o minimo aumento de tamanho de pés e de
mãos, pois calça o mesmo numero de luvas e de sa­
patos que sempre usou.

As feições, consoante observação da familia, não
se modificaram. Não houve nunca polidipsia. poliu­
ria ou glicosuria. Não houve tambem quédas dos
cabelos.

Altura: 1,65 m. Peso 70 kilos. 46 anos.
Tipo longilineo. robusto.
Esqueleto muito bem desenvolvido, perfeitamente

proporcionado, sem sinais de acromegalia.
Fades de configuração normal.
Palidez pronunciada, cérea, de matiz levemente

esverdeado.
Flacidez da musculatura. Péle seca, fria, pouco

elastica, sem estrias. Pêlos perfeitos. Não ha si­
nais de hirsutismo. Nutrição bastante reduzida. De­
fideneia de forças.

O exame do aparelho circulatorio apenas acusa
leve reforço da segunda bulha aortica. Pressão ar­
terial 13/9 (Pachon); indice oscilometrico pequeno.

Exame neu.rologieo:
1.0 par - Não ha alteração do olfato.
2.° par -. Palpebras, aparelho lacrimal, conjun­

tivas, córnea, camara anterior normais.
Anisocoria; pupila esquerda maior. Pupila di-

reita deformada; pupila esquerda obliquo-ovalar.
O. D.: bradicoria; O. E.: rigidez pupilar.
Agudeza visual:
O. D. - 1;8; 1/6, com dificuldade.
O. E. - percepção de luz.
Fundus oculi;
O. D.: nada de anormal.
O. E.: palidez papilar, notando-se florem leve

tom rosco.

Oftalmometria - astigmatismo fislOlogico.
Esquiascopia, revela miopia baixa.
Visão das cores com o O. D. normal.
Campo visual do O. D.: Vide diagrama n.O 1.
3.° e 4.° pares, nada de anormal.
5,° par ,.-, Sen~ilÚljçJag.~ perfeita em todo terri-
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torio do trigemeo. Reflexo corneano perfeito e si­
metrico.

8.0, 9.", 10.°, 11.°, 12." - normais.
Serie piramidal: ausencia de todo e qualquer SI­

nal de deficit ou de irritação.
Série cerebc1ar - Ausencia de sintomas.
Sensibilidade - normaL

Sangue:
Hematias - 5.040.000 por mm3•

Leucocitos - 6.120 por mm;{.
Hemoglobina - 68 % (Gowers).
Valor globular - 0,85.
Uréa - 0,gr.326 por litro.
Glicose - 102 miligr. 040/0.

'fiO

Diagrama TI.o 1

Fórma hematica: anisocromia discreta.
Diagnostico: Tumor de hipofise (Dr. F. Ritter).
A imagem radiografica juntamente com os sin-

Psiquismo: Apenas se nóta leve indiferença e
uma certa falta de espontaneidade.

Exame radiologico:
As radiografias em perfil revelam uma destrui­

ção total da séla turcica. Conservação das dinoides
anteriores. Descalcificaçáo acentuada da ponta dos
rochedos.

O seio esfenoidal apenas contem ar nUll1 pequeno
espaço antero-superior. As radiografias em antero
posterior mostram as celulas etmoidais levemente ve­
ladas. (Fig. n.O 1).

Exames de laboratorio, procedidos no Laborato­
rio Dr. Geyer, em 3-5-35, a pedido do medico assis­
tente, Dr. ]. Fayet:

Sôro-diagnostico da sifilis: reações de \Vasser­
mann, Calmette-Massol, Jacobsthal, Hecht--Weinberg;
Kahn; e Müller (1'1. B. R. II) negativas.

Acido urico - 2 miligr. 800/0.
Formula leucocitaria (Schilling):

Eosinofilos .
Basofilos .
Neutrofilos -

mielocÍtos .
metamielocÍtos .................•
nuc1eo simples .....•.............
nuc1eo segmentado .

MonocÍtos .
Linfocitos .

94%
1%

0%
0%
3%

35,60/0
7%

47%

100



Fig. n.o Ac1enoma da Hipofise (\:V.
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tomas clinicos e com os sinais oculares (anisocoria,
atrofia uniIa'teral, após bilateral, a modificação do
campo visual), vinha depôr a favor de tumor de hi­
pofise, comprimindo primeiramente o quiasma e, após,
os proprios nervos opticos.

Em 30-5-35, foi procedida, por um de nós, com
a valiosa assistencia do Dl'. Eliseu Paglioli, a inter­
venção transeptal de Hirsch-Segura, que revelou a
presença de um adenoma da hipofise, cuja capsu.1a
foi incisada e retirado, pela cmeta de Segura, todo
seu conteúdo de um liquido escuro, ligeiramente ge­
latinoso, que foi mandado a exame histopatologico.
(Fig. 2).

A 90

v = 1, vom dificuldade, c o O. E. a 1 com muita
dificuldade, porem em posição ligeiramente eXCCl1­
trica.

A cefaléa desaparece e melhóra francamente o
estado geral, com visivel alteração de coloração do
tegumento cutaneo.

Estmlü mHIl'o·dinico e ofbtlmologico

Os \"ertiginosos progressos obtidos nestes ulti­
mos trinta anos no dominio da hipofise, quer se con­
siderando a sua fisiologia, onde, de 5 para 10 anos,
têm sido verdadeiramente empolgantes, quer se enca-

o

\05

I!IO

Diagrama n.O 2

Dois dias após a operação, a doente observa que
a visão de O. D. melhora e que já percebe vultos
com o O. E.

As melhoras da doente se sucedem diariamente,
modificando-se, de imediato, o estado geral e ocular.

Este gradativamente melhóra, surpreendendo a
volta rapida da percepção visual do O. E. e do au­
mento do campo visual de O. A., que chega, em Ju­
lho, a estender-se e atingir quasi os limites normais
(diagramas 11S. 2 e 3).

A melhora da agudeza visual em A. O. vai tam"
bem se acentuando, chegando em Agosto o O. O. ter

rando a radiologia, a anatomia normal e patologia
deste orgam e das regiões adjacentes, quer tambem
se estudando a sintomatologia ocular, induzem-nos,
antes de entrarmos em considerações a respeito do
caso por nós observado e operado, a uma rapida
apreciação sobre as possiveis e reais vantagens que
a clinica conseguiu apurar destas noções e estudos
modernos.

Sendo o escôpo princípal da presente publicação
a divulgação, entre nós, desses trabalhos, procurare­
mos alcançar o nosso obj etivo, fazendo uma sintese
elos conhecimentos mais recentes de fisiologia, pato~
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10gia e radiologia da hipofise, completando-a com o
conceito atual da chamada pcrimetria quantitativa,
que veiu abrir largos horizontes ao estudo do diag­
nostico precoce das lesões quiasmaticas.

ÜJmo seria de esperar, a maior parte dos verda­
deiros progressos diagnosticos e terapeutieos dos tu­
mores da hipofise proveiu de uma instituição em que,
ao mesmo passo e com ardor invulgar, se ctÚivava
a investigação cientifica, a observação clinica e tera­
peutica.

Referimo-nos á enfermaria e á escola de Har-

tipos de celulas; (l) celulas com granulações eúsi­
nofilas, (2) ccIulas com granulações basofilas, (3)
celulas sem granulações ou cromofobas - celulas
principais -, (4) celulas da gravidez, (5) celulas
epiteliais pavimentosas representando restos docon­
duto hipof isario embrionario (Erdheim).

Segu.ndo Berblinger a relação numerica entre as
celulas eosinofilas, cromofobas e basofilas seria, res­
pectivamente, de 37 %, 52 % e 10 %'

Encontram-se elas no lôbo anterior sem disposi­
ção regu;ar, mais ou menos misturadas.

Diagranla n.o 3

vey Cushing, cujos meritos se alicerçam em mais de
30 anos de trabalho fecundo, importando o seu acer­
vo cientifico em inumeros trabalhos experimentais
valiosissimos e em cerca de 500 intervenções sobre a
região da hipofise.

A sua obra tem tido uma repercussão incalcu.1a­
veI no tocante á complexas questões que dizem res­
peito ás afecções da hipofise.

AnatOlnict normal e patologiw

Distinguem-se, como é sabido, no lóbo anterior
da hipofise (" adeno-hipofise" de Berblinger), cinco

Qualquer uma dessas cinco qualidades de ce1u­
las pôde dar origem a tumores.

Aos adenomas das chamadas celulas da gravidez
não cabe importancia pratica e podem, por isso, ficar

fôra de consideração. Quanto aos tumores oriundos
dos restos do conduto hipofisario (tumores endose­

lares de Erdheim) , basta dizer que se comportam

como epiteliomas de qualquer outra localização, sendo
relativamente raros.

Praticamente, portanto, são adenomas os tumo­
res da hipofise: eosinofilos, cromofobos ou basofi­
los, de acordo com o tipo das ce1ulas constituintes.
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Alem destas formas puras, distinguem Bailey e
Cushing, as "mistas" (eosinofilas-cromofobas).

Destes tres tipos de adenomas, o cromofobo, por
sua frequencia, praticamente é o mais importante,
sendo rarissimo o basofilo, pelo menos as fórmas
de volume perceptivel.

Cushing encontrou em 385 casos de adenoma,
verificados histologicamente, 277 cromofobos (72%),
107 acidofilos e "mistos" (28 %) e apenas 1 baso­
filo (0,3 %).

Alem destes tumores propriamente hipofisarios,
convem, para o estudo do diagnostico diferencial, pas­
sar rapidamente em revista as noções atuais sobre os
tumores e processos patologicos que, por efeito de
visnhança ou, de qualquer outro modo, possam com­
prometer indiretamente a hipofise. O seu estudo,
que em nossos dias tem tido um desenvolvimento
extraordinario, abrange assim as denominadas afec­
ções justa-selares.• comprendendo em primeira plana,
os (1) tumores supra selares, entre os quais precio··
minam os craniofaringeomas (ou tumores de Er­
dheim, ou da bolsa de Rathke, ou do pedicu.lo hipo­
fisado), praticamente interessantissimos por sua re­
lativa frequencia na infancia e adolescencia.

A seguir, os meningeomas supra-selares (m. do
tuberculum sellae), tão bem estudados por Cushing;
os hemagiomas da região; os aneurismas da caro­
tida interna; a aracnoidite da cisterna quiasmatica.
Entram ainda nesta categoria os tumores da massa
cerebral, quér atuem diretamente sobre a região, co­
mo os tumores do 3.° ventriculo, quér indiretamente,
como a hidrocefalia do 3.° ventriculo, consequencia
de um tumor cerebral de localização distante.

(2) Infraselares: os tumores do epifaringe com
sindrome clinica e radiologia bem característica.

(3) Tumores !'orasclares: os meningeomas das
azas do esfenoide, os tumores do ganglio de Gasser
e, mais uma vez, os aneurismas da carotida interna.

(4) Tumores preselares: os meningeomas da ri­
ma o1factoria, tumores bem estudados e relativa~

mente frequentes.
(5) Tumores retro-selares; o cordoma do clivus

Fisiologia.

Deixando de lado as celulas da gravidez, por
sua significação toda especial, e os restos do con-

duto embrionario, cujas celulas evidentemente não
têm importancia fisiologica, estamos em face de que
a tres tipos de celulas da adenohipofise (eosinofilas,
cromofobas e basofilas) correspondem, segundo as
noções mais recentes, nada menos de uns 8 hormo­
nios atribuidos á atividade do lóbo anterior.

Evans, competentissimo na materia, distingue os
seguintes hormonios;

(1) do crescimento ou hormonio de Evans, (2)
gonadotropo, (3) ativador do prolan, (4) da lacta­
ção, (5) tireotropo, (6) do metabolismo das gordu­
ras, (7) intet"renotropo, (8) "contrainsular".

Tal multiplicidade de hormonios atribuidos á ação
secretoria de tão poucos tipos de celulas de adenohi­
pofise está ainda por ser explicada.

Sem entrarmos em discussão, apenas queremos
observar que a hipotese mais aceitavel é de que existe
quimicamente entre diversos destes hormonios uma re­
b(:âo estreita como a que se verifica entre um fer­
mento e seq ptofermento.

Entretanto, o que parece não padecer duvida,
nesta questão, é que o hormonio de crescimento está
ligado ás celulas eosinofilas e que, de outro lado, ha
razões aceitaveis para supor-se que o harmonio gana­
dotropo é produzido pelas celulas basofilas.

Quanto ás celulas cromofobas (celulas princi­
pais), nada sabemos sobre sua função, parecendo se­
rem celuIas matrizes, assecretoras.

Por outro lado, os adenomas eosinofilos são hi­
persecretorios com produção excessiva, em primeira
linha, do hormonio de crescimento (acromegalia, gi­
gantismo).

No tocante a-045 adenomas hasofilos, parece pro­
vavel tambem serem hipersecretorios, dando origem
a um quadro clinico interessantissimo, porem não bem
esclarecido até agora, (basofilismo pituitario, doença
de Cushing). Tais adenomas basofilos, como já as­
sinalamos, são raros e, como parece, em regra de di­
mensões microscopicas.

Logicamente, o termo hiperpituitarismo, em ra­
zão da multiplicidade dos hormonios, necessitaria de
um adjetivo restritivo correspondente, como por exem­
pIo: hipertuitarismo gonadotropio.

Por ora, em clinica, não são possiveis tais dis­
tinções.

Convem, contudo, falar ao menos de hiperpitui~

tarismo acidofilo ou basofilo.
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Interessante é que estes sindromas hiperpituita­
rios, por motivos intrinsecos, tendem a complicar-se
com sinais de hipopituitarismo inconfundiveis.

Esta ocurrencia facilmente se explica pela com­
pressão e atrofia consecutiva dos outros tipos de ce­
lulas secretorias á .medida que o adenoma vai se de­
senvolvendo dentro do estojo rigido da séla turcÍca.

Compreende-se, pois, que os adenomas cromo­
fobos, provalmente assecretorios, acarretem quadros
hipopituitarios de intensidade variave1, por isso que
havia compressão e atrofia das cclulas acidofilas
e basofilas pelo adenoma (V. figo 11.° 9).

Seriam, para Berblinger, profundo conhecedor
do assunto, as celulas basofilas, já por seu numero
reduzido, as primeiras a se ressentir do processo com­
pressivo, explicando-se assim para este autor a quasi
~onstancia do sintoma hipogenitalismo nos adenomas
da hipofise.

A analise destes quadros hiperpituitarios, hipo­
pituitarios e mistos tornou-se relativamente mais facil
desde o momento em que ficou. bem conhecida a de­
pendencia das grandes glandu.Ias endocrinas (tire­
oide, gonadas, cortex das suprarepais) do estimulo
hormonico do lóbo anterior.

Compreende-se que tais sindromas apresentarão,
pelos menos em parte, forçosamente, as feições tão
conhecidas, que se encontram nas disfunções destas
glandulas. São, por assim dizer, sindromas indiretas,
secundarias. E' de esperar-se que, em pouco tempo,
os progressos da eiencia permitirão compreender com

mais claresa essas correlações, atualmente apenas se
esboçando.

Torna-se maior a complexidade deste estudo,
quando se atenta que estes sindrornas puros do lóbo
anterior podem complicar-se consideravelmente pelo
comprometimento da neuro-hipofise e dos centros ve­
getativos do diencefalo (hipotalamo).

Os atuais conhecimentos sobre as funções da
neuro-hipofise deixam ainda muito a desejar, apesar
do emprego tão vulgarizado na clinica dos extratos,
farmacologicamente bem estudados, do lóbo posterior.

Parece que as investigações, neste terreno, fica­
ram um pouco esquecidas em face da descoberta das
funções verdadeiramente prodigiosas do lóbo ante­
rior.

Assinalemos somente aqui que, segundo as no­
ções modernas, o lóbo posterior contem, indiscutivel-

mente, um ou mais princlplOs ativos càpazes, entre
outras virtudes de (1) elevar a pressão arterial, (2)
determinar contracções da musculatura lisa, (3) pro­
vocar hiperglicemia, (4) expandir os melanofofos,
(5) diminuir a secreção renal. No que t<\nge aos
adenomas, sabemos, como é natural, que a neuro­
hipofise póde sofrer compressão consideravel, reper­
cutindo, por força, sobre as suas funções fisiologicas.
Por outro lado, lançou Cushingo conceito de "acti­
vaçflo ela neurohipofise" por imigração de celulas
basofilas.

Melhor estudado e esclarecido, porem, foi o pro­
blema dos centros vegetativos hipotalamicos, suas
funções e suas relações com a hipofise. Verificou-se
(~ue estas relações são duplas, anatomicas e fisiologi­
cas, e, sem duvida, muito estreitas no sentido de in­
terdependencia

Experimentações em animais apropriados e ob­
servações anatomo-clinicas, principalmente da ence­
falite epiclemica e de suas sequelas, permitiram algum
progresso na solução deste problema, certamente um
dos mais palpitantes da medicina contemporanea.

Este progresso se observa não só no esclareci­
mento do mecanismo de interdependencia (vias ner­
vosas diencefalo-hipofisàrias, rêde porta hipofisaria,
neurocrinia) mas principalmente no isolamento de
funções e sindromas vegetativos puramente diencefa­
Ecos (adiposidade cerebral, lipodistrofias, diabetes
insípida, etc.).

Voltaremos mais tarde a tratar deste assunto
quando da classificação dos sindr-omas. Entre ou­
tras deste genero, parece-nos valiosissima a observa­
ção de Cushing que em seu grande tirocínio clinico
e experimental não observou. nunca um só caso de

diabetes insipida sem que houvesse comprümetimento
da região tubero-infundibular, ou pelo proprio tumor
ou por manobras operatorias.

Sílldromas. Para vencer as dificuldades que re­
sidem na complexidade dos sindr.omas hipofisarios e
diencefalo-hipofisarios não dispomos ainda de meto­
dos clinicas necessarios. Podemos esperar muito do
futuro, principalmente do desenvolvimento dos meto­
dos de pesquiza e dosagem dos diversos hormonios
hipofisarios na urina, no sangue e no liquor.

Não ha, de momento, possibilidade de ir alem.
das classificações de Lhermitte, Berblinger e outros,
que distinguem:
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a) Sindromas de origem provavelmente pura hi-
pofisaria:

Acromegalia e gigantismo (Pierre Marie).
Nanismo hipofisario (Erdheim).
Infantilismo hipofisario (Biedl).
Basofilismo pituitario (Cushing).
Caquexia hipof iseopriva (Simmonds).
b) Sindromas tubero-infundibulares puros:
Narcolepsia
Diabetes insipida
Bulimia
Polidipsia
Glicosuria cerebral
Adiposidade cerebral
Lipodistro f ias.
c) Sindromas combinados diencefalo-hipofisarios:

rios:
Distrofia adiposo-genital (Babinski-Froehlich).
De acordo com o que acima ficou exposto, seria

raciona! subdividir o primeiro grupo (a) dos sindro­
mas hipofisarios puros em:

1) Sindromas hiperpitu.itarios
a) eosinofilos (acromegalia e gigantismo).
b) basofilos (doença de Cushing).
2) Sindromas hipopituitarios
a) eosinofilos (nanismo hipofisario? Infantilis­

mo?).
b) basofilos (certas fôrmas de hipogenitalis­

mo?).
c) duais (sindroma de Simmonds).
A respeito da relação hormonica entre a doença

de Simmonds e o hipopituitarismo dual convem notar
o seguinte: Simmonds, conforme é sabido, deu á
doença, hoje conhecida com o seu nome, a denomina­
ção de caquexia hipofiseopriva, insistindo no sinto­
ma mais impressionante do quadro morbido. Ora,
o proprio Simmonds, entre seus casos classicos, de
atrofia hipofisaria por embolia, hemorragia, metas­
tases, encontrára um em que não havia lesão do lobo
anterior, mas degeneração do hipotalamo. Desde esta
observação inicial foram verificados muitos fatos que
induzem a atribuir o sintoma caquexia a uma lesão
primaria cerebral (Lhermitte, Hoet).

Vem confirmar isto a observação clinica (Lich­
witz) que demonstra ser o sintoma caquexia o menos
constante dentro do quadro morbido de Simmonds.

Daí, a proposta, já externada de 1922 por Lich-

twitz, de substituir o termo caquexia hipofiseopriva,
tão em voga na clinica alemã de então, pelo de sin­
droma de Simmonds.

Privado assim do sintoma caquexia, o sindroma
de Simmonds representa uma certa forma de hipopi­
tuitarismo, isto é a que se desenvolve nos casos de
destruição total e rapida do lôbo anterior (emboEa,
hemorragia, metastase, etc).

Não nos parece vantajoso enquadrar todas as
formas de hipopituitarismo dual, principalmente as
ele evolução lenta, sob o termo de Sindroma de Sim­
monds. No entanto é possivel que aqlli se repita o
que se passou com o sindroma de Meniêre, termo
que devia ficar reservado, segundo a observação clas­
sica, aos casos de disturbios acutissimos, brutais, cau­
sados por hemorragias do labirinto, mas que hoje em
dia vem sendo aplicado a quasi todas as fôrmas de
vertigens labirinticas que aparecem por surtos agu­
dos.

Preferimos falar simplesmente em hipopituita­
rísmo dua.! nas fôrmas mais atenuadas e de desenvol­
vimento lento, quasi sempre devidas a processo com­
pressivo.

Todos os sintomas correntes do hipopituitarismo
dual e do sindroma de Simmonds (astenia, adinamia,
desturbios da péle e dos faneros, senildade precoce,
quéda dos dentes, disturbios vasomotores, hipotensão
arterial, baixa do metabolismo basico, oliguria com
diminuição de eliminação da uréa, disturbios sexuais,
etc.), se explicariam bem pela falta apenas dos tres
hormonios segu.intes: gonadotropo, tireotropo e inter­
renotropo.

Holt conseguiu. melhoras sensiveis em um caso
de sua observação com o emprego somente do hormo­
nio tireotropo, que hoje já se consegue obter em
fôrma pura.

O esquema, altamente instrutivo de Cushing, que
reproduzimos (fig. n.O 3), mostra claramente a atro­
fia constante das tres glandulas endocrinas em ques­
tão que se observa com regularidade nas autopsias
de casos pronunciados de hipopituitarismo.

Radiologia.

Já muito cedo (1900), a radiologia veiu em au­
xili() da clinica, demonstrando lesões da séla turqui-
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n:l, oU sua destruição total, consideradas então como
prova cabal da existencia de um tumor hipofisario.

Mais de 30 anos de pesquizas e observações, so­
bretudo da escola de Vienna (Holzknecht, Schiiller,
E. G. Mayer) vieram demonstrar que, de fáto, o
estudo radiologico da região selar é muito mais difí­
cil do que se supunha nacfuele periodo inicial e que
uma interpretação segura das imagens tem de se ba­
sear em conhecimentos profundos e em tecnica radio­
logica impecavel.

Foi a escola de Vienna que, parece incrivel em
face de numerosas "redescobertas" em nossos dias,

tos casos de interpretação delicada, necessado é re­
correr aos processos modernos de encefalografia ou
ventriculografia tom ar ou lipiodol.

De outro lado, ficou demonstrado qu.e ha ade­
nomas de hipofise sem a!teração radiologica alguma,
ocorrendo isto quando o adenoma tem como niatriz
uma ilhóta extraselar (parahipofise supra ou infra
selar) de celulas hipofisarias ou quando o cresci­
mento, por ausencia ou deficiencia do diafragma se~

lar, se faz totalmente em direção para cima.
Outro ponto de extrema importancia em radio­

logia da séla turcica, que convem frizar, consiste na
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li'ig. 3 Diagrama esquematico, segundo CUlSltiug. permitindo a compara-
ção do volume meclío das tres g~andulas tireoide, suprarenal e timo, no indivi­
duo normal (adulto, jovem), com o encontrado em casos de hiperpituitarismo
(acidofilo e basof'ilo) e hipopituitarismo (este, na criança e no adulto).

já ha mais de 20 anos, chamou a atenção para o
fáto de que as lesões e a destruição completa da sela
turca são, não raro, devidas a processos extra-sela­
res, dos quais sobresáe a hidrocefalia do 3.° ventri­
culo. Este fato importantissimo para o progresso

diagnostico só tardiamente teve a divulgação mere­
cida, surgindo posteriormente os estudos a respeito
dos diagnosticos diferenciais entre lesões de origem
endoselar e estraselar. Graças a eles, apenas em cer-

descoberta do valor quasi patognomonico das calcifi­
cações supraselares, altamente caracteristicas dos cra­
niofaringeomas.

Alem do exame radiologico do cranio, o estudo
radiografico dos pés e das mãos pôde revelar estig­
mas latentes de acromegalia, preciosissimos principal~

mente para as fórmas da chamada "acromegalia fu­
gitiva" (Cushing).



Quádro oftalmologico

No sindroma quiasmatico, devemos, a par dos
sintomas gerais (endocrinicos, vegetativos, radiologi­
cos, etc.), estudar com cuidado os sinais que consti­
tuem o quadro oftalmologico, cujo valor para odiag­
nostico diferencial e de localização não oferece duvi~

das ao clinico e ao neuro-cirurgião. Vamos estuda-lo
a seguir, fazendo, a proposito de cada sinal oftalmo­
logico, as considerações elucidativas necessarias para
maior clareza da exposição deste trabalho.

Alterações perimetricas. IIemianopsia biteJ11}o.ral.
E' sobretudo nas afecções do quiasma que o exa­

me perimetrico se reveste de grande valor diagnos-

o. o

No entretanto, nem sempre, este sinal se
senta nos tumores da hipofise. São muitas vezes
outros os defeitos perimetricos que comparecem e que,
cOl1tudo, não perdem, para o medico avisado, 'o valor
diagnostico que possuem, quando bem interpretados.
Muito explicitamente se refere Malbran a esta ocur­
rencia' quando nos diz que emb.ora, com ser mais
frequente, esta classe de hemianopsia, nos sindromas
quiasmaticos, não constitue uma regra fixa, podendo,
por vezes encontrar-se um defeito hemianopsico de
um lado (como no nosso caso) com cegueira do
lado oposto, hemianopsias com escotoma central, he­
mianopsias homonimas, binasais, altitudinais, etc.

Estas modalidades perimetricas do sindroma qui­
asmatico são tão comuns que vale dizer, com Mal-

O. G

Fig. n.o 4 - Hemianopsia bitemporal típica (Favory).

tico, prognostico e terapeutico, de modo a se poder
considera-lo como elemento semiologico de primeira
plana.No .caso vertente, a redução do campo .visual
temporal do olho direito se acompanhava de cegueira
do olho esquerdo, não havendo, pois, o sintoma peri­
metrico se revestido dos caracteres que distinguem
O sintoma c1assico, patognomonico, de compressão das
fibras cruzadas no quiasma -a hemianopsia bi tem­
poral. E' esta ocurrencia uma das modalidades ati­
pic~s, não obstante ~I1UitO freguentes, que compare­
cem nos tumores da hipofise, sobretudo nos adeno­
mas, . que são os que apresentam maior numero de
alterat;ões perimetricas quiasmaticas.

Sintoma ,caracteristico de lesão do quiasma, a
h~mianopsia, póde se mostrar modificada~ nos dife­
rentes aspectos, em sector, em quadrante, em esco­
tomar etc.

11 R.c.

bran, ser a variabilidade a regra na questão dos
campos visuais do quiasma, podendo' verificar-se um
olho quasi indene com grandes defeitos no· outro ou
mesmo com amaurose completa, do mesmo modo que
póde iniciar-se a perda no campo visual de um olho
para progredir a passos agigantados no outro (Mal­
bral1) .

Nas hemianopsias c1assicas bitemporais (fig. n.O
4), observamos sempre o defeito do campo visual
bem tipico, consistindo na perda total do campo tem­
poral com integridade ou não do ponto de fixação,
tornando-se neste ultimo caso muito rapida a quéda
da visão central.

Mas são as formas frustas dahemianopsia bi­
temporal as mais frequentes e as mais assimetricas.
Nestes casos, comparecem, em p'rimeiro logar, peque~

nas alterações, 'lacunas ou depressões, no quadrante
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superior, de preferencia, ou no inferior, que somente
são evidenciadas com índices-estimulas pequenos de
um a dois milirnetros.

Estes pequenos defeitos do campo visual se tor­
nam mais evidentes quando empregamos índices-esti­
mulos de tamanhos diferentes, que permitem fazer-se
o levantamento orografico, podemos assim dizer, do
campo de visã.o periferica com muita precisão, de
acôrdo com os ensinamentos da perimetria quan,tita­
tiva, nascida dos estudos de Bjerrum e de Ronne e
tão claramente explanada por Traquair, Favor)' e,
ultimamente, na Argentina, por J. Malbran em longa
e documentada monografia.

Para que haja precisão n.o exame perimetrico é

senta o campo visual: aumenta da periferia para o
centro, onde apresenta .o maxímo ao nivel do ponto
de fixação.

Daí resulta que, ao nivel das partes perifericas,
são somente percebidos os objetos e índices de de­
terminada dimensão e, á medida que estes se aproxi­
mam do centro do campo visual, tornam-se percepti­
veis os indices progressivamente menores.

"Em media, continua Favory, os indices de 5
milímetros são muito grandes para dar os limites
maximos do campo visual no lado temporal. Si em­
pregarmos, porém, indices menores, o tamanho do
campo visual diminue e poderemos, empregando uma
serie de indices de tamanho que varia de 5 milime-
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necessario que os mmlmos defeitos do campo visual
sejam postos em evidencia, o que se consegtre com in­
dices de dimensões determinadas que serão tanto me­
"lOres quanto mais central fôr a porção do campo
que se investigue, constituindo este o conceito quan­
titativo em peril1tetria (Malbran).

Consegue-se isto agora, de acôrdo com os traba­
lhos de Bjerrum e Ronne, não fazendo a inscrição
só de uma curva (isoptera) no grafico que repre­
senta o campo visual, mas de duas ou. mais, obtidas
com angulos diferentes, de maneira a se poder fazer
precisamente o levantamento orografic.o da ilha de
'visão, que representaria o campo visual cercado por
um mar de obscuridade ou de cegueira.

E estas diferentes curvas de nivel (isopteras)
do campo visual são com facilidade .obtidas por isso
que, como bem diz Favory, a agudeza visual não é
uniforme em toda a extensão da esféra que repre-

tros a meio milímetro, obter uma serie de linhas con­
centricas sobre o grafico do campo de visão (fig.
n.O 5). Cada uma destas linhas poderia ser consi­
derada como uma verdadeira curva de nivel, analoga
a das cartas topograficas que representam a altitude
nQS diferentes pontos dos acidentes do terreno".

A curva que representa o limite do campo vi­
sual recebeu de Groenow o nome de isoptera, que é
a reunião por uma linha de todos os pontos da re­
tina, que têm a mesma agudeza visual, trasladados
ao diagrama perimetrico,

Partindo destas curvas de nivel (isopteras), pros­
segue Favor)', poder-se-á construir em elevação o
campo visual; inscrever-se-ão, em abcissa, a exten­
são do campo visual normal, medido de cada lado
do ponto de f ixação e, em ordenada, as dimensões
dos diferentes indices: O campo visual se apresen­
taria, portanto, como uma especie de ilhota (fig. fi.o



6), rodeado por um mar de cegueira. Concebe-se
facilmente que as modificações na morfologia desta
ilhota podem recair tanto sobre seus lados como so­
bre a sua totalidade ou sobre certas porções q~er do
lado interno quer do lado externo, quer para cima ou
para baixo, originando por consequ.encia estreitamen­
tos temporais, nasais, superiores ou inferiores.

Nestes estreitamentos, a alteração pode ser mas­
siça, destruindo completamente os bordos da ilha, ou

meio de tests de dimensões variaveis na
optotipos, deve explorar-se a periferia do campo vi­
sual de fórma analoga.

A pesquiza do campo visual para as cores é ins­
pirada no mesmo principio, pois sabe-se que o sen­
tido cromatico só existe a partir de um certo nivel
na superficie do campo visual.

Este metodo perimetrico permite surpreender a
alteração das fibras opticas nos casos em que não

Fig. n.o 5 - (Fa'lory).

pode ser ligeira, atingindo sómente a certos pontos
da superficie, perceptível só explorando as diferentes
curvas de nível.

Podemos encontrar, pois, com alterações do cam­
po visual, no início de um estreitamento total ou em
sector, com simples depressões, que não são visiveis
senão quando se explora metódicamente o campo vi­
sual com índice de tamanhos diferentes.

'Ü angulo do solido que representa o campo vi­
sual é a area macular ao niveI da qual a Vlsao é
muito mais precisa e que em caso de estar lesada
originaria um escotoma central.

Com toda a razão, diz Favory, que do mesmo
modo que se explora a agudeza visual central por

aparece logo de modo manifesto, permitindo por esse
fato, localizar a causa ao niveI do quiasma.

Podemos assim observar certas depressões que
se manifestam no inicio de determinadas formas do
sindroma quiasmatico".

Esta depressão se inicia sempre no lado temporal
superior, na maior parte dos casos, ou inferior, con­
forme as fibras lesadas forem as inferiores ou as
superiores, devendo-se considerar, para melhor com­
preensão, que as fibras opticas, provindas das meta­
des inferiores de ambas as retinas e correspondentes
aos campos visuais superiores, percorrem a face in­
ferior do quiasma (face ventral) e que as fibras vi­
suais superiores emanadas nas retinas superiores e
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correspondentes aos campos visuais inferiores, pas­
sam junto á facé superior do quiasma (face dor­
sal). E' evidente, pois, que a compressão da face
ventral do quiasma se manifesta, ao exame perime­
trico, pela perda da visão na parte superior e tem­
poral do campo visual, aS$im como a compressão da
face dorsal determina, em primeiro lugar, a redução
do campo temporal inferior.

Poderá essa compressão sobre o quiasma se
exercer de cima para baixo ou de baixo para cima ou
ainda lateralmente pela torsão do eixo antero-poste­
rior, devido a maior pressão sobre um dos bordos.

sistencia da causa compressiva que vai lesar as fi­
bras nasaes superiores.

Desta maneira, se estabelece a hemianopsia, sinal
patognomonico do sindroma qgiasmatico. No nosso
caso, a despressão do campo visual dos sect.ores tem­
porais, superior e inferior, era bem acentuada,coe.­
xistindo com a cegueira do lado oposto, como em
muitos casos atipicos. Persistindo a cau.sa compres­
siva pelo desenvolvimento crescente do· tumor, pode
ocorrer paulatinamente a perda dos campos nasais,
em primeiro lugar do nasal inferior e, após, do su­
perior, de sorte que esquematicamente, se possa con·

Fig. 11.° 7 - Segundo Malbran.

Em geral, faz-se a classificação em tres grupos do~

diferentes processos patologicos que realizam o 5in­
droma quiasmatico: 1) infraquiasmatico; 2) supra­
quiasmatico; e 3) periquiasmatico.

Malbran os enumera, de acôrdo com a classifica­
ção atraz já estudada, fazendo de cada um estudo pe­
rimetrico interessante, a começar pelos adenomas pi­
tuitarios, que são os que agora mais nos interessam.

Nos processos infraquiasmaticos, a lacuna ou de­
pressão do campo visual se inicia pelo quadrante su­
pero-externo (fig. n.O 7) e progride, posterior­
mente, chegando a perda completa de todo este qua­
drante e atingindo o quadrante inferior, devido á per~

siderar a perda total da Vlsao do O. D. processada
no sentido do movimento dos ponteiros de relogio,
emquanto no O. E. feita em sentido contrario.

Malbran frisa, o que se verificou, acreditamos,
no nosso caso, que a participação do quadrante na­
sal inferior coexiste, e se inicia ás vezes, quando a
perda da ilhota temporal não é. ainda absoluta.

Nos processos supraquiasmaticos, as fibras op­
ticas superiores é que são inicialmente comprometi­
das pelo agente vulnerante. Nestes casos, o defeito
perimetrico se mostra sabre .as isopteras do quadrante
inferior, atit19i1~do ulteriormente as do quadrante
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superior, de maneira inversa ao observado nos proces­
sos infraquiasmaticos.

Do mesmo modo, nesta forma invertida vamos
verificar a realização da hemianopsia bi-temporal.

O inicio da hemianopsia pode se realizar, como
acabamos de ver, prosseguindo-se depois pouco a
pouco a redução do campo visual (forma não esco­
matósa) ou sob a forma de uma depressão (forma
escotomatosa), atribuida (Balado) á compressão do
bordo posterior do quiasma com lesão das fibras ma­
culares, .que ai passam, pelos tumores que, ao cres­
cer, se deslisam por esse bordo. E' para Traquair,
segundo Malbran, a forma escotomatosa sinal de ra­
pido crescimento e a estensão do escotoma estará em
razão direta da agressividade do tumor.

Alem da hemial10psia bitemporal c1assica, os tu­
mores da hipofise podem revelar inumeras perturba­
ções visuais sob diferentes formas, como já assina­
lamos, chegando ao termo final da cegueira bilate­
ral, Cushil1g esquematisando a evolução da hemia­
nopsia bitemporal descreveu as oito seguintes fases:
1.a ) Observa-se no quadrante temporal superior uma
deformação do campo visual para as côres e, ás ve­
zes, uma ligeira depressão em cunha do campo vi­
sual para o branco nesse mesmo ponto. Não é raro
obser.var-se então um .. escotoma paracentral, relativo
ou absoluto, que se estende neste quadrante temporal.
A visão central é geralmente normal. 2. a

) A de­
pressão em cunha do quadrante temporal superior se
acentua para o branco e para as côres, existindo as
vezes um escotoma central relativo; a visão cae a
cerca de :Y;í. 3.a) Caracteriza-se pela hemia'Tomatop­
sia bitemporal completa; hemianopsia bitemporal in­
completa; escotma central relativo; a mancha céga
parece muito aumentada. Neste momento, pode-se
evidenciar a reação de \Vernicke; a visão é de 113.
4.a) A hemianopsia torna-se completa para o branco
e para as cores, o campo macu.1ar fica muitas vezes
dividido pela metade pelo meridiano vertical, o es­
cotoma central· aumenta· e torna~se absoluto para as
sôres. A visão cai a 1/10.

$;") Nesta epoca o estreitamento do campo visual
,restante começa a se acentuar principalmente para
baixo. A visão fica reduzida a 1/20, e o esçotoma
centrªl ;tÇlrna-sç abliolutQ.. 6,a} A. visão .das ~ôres fica
abolidá .. e.Q Cél.mpq Y~8u.al. nasal qirtJ.Ínue cad.a. vez fllai:).

A visão central é nula e a visão periferica é cerca

de 1/40.
7.") Existe somente pequena zona. de percepção lu­
minosa no campo visual naza1. 8.") Cegueira com
ausencia de reações pupilares.

DÍlllinuição da agud'eza 'visual

A quéda da acuidade visual foi, corroborando o
observado na maioria dos casos de sindroma quias­
rnatica, verificada pela doente nos ultimos meses que
procederam á intervenção. Não é um sintoma ini­
cial; muito ao contrario, ele se processa tardiamente
e de modo lento. Comprende-se facilmente este fato,
pela disposição das fibras visuais no quadrilatero
quiasmatico, o que explica o tomprometimento do
feixe macular tardiamente. E' neste momento que a
visão central começa a baixar, dando-se então o doen­
te conta da gravidade da doença.

Nos casos em que, fóra de traumatismo, que ex­
plicaria a perda inicial da visão, o feixe papila-ma­
cular é comprometido precocemente, poderá, por esse
motivo, haver erro de diagnostico (Favory).

Por outro lado, a quéda da visão, por atrofia,
primeiramente de um lado e, após, do outro, depõe
a favor de tumor de base. A quéda uniforme e si­
mu1tanea de visão em ambos os olhos raramente se
observa.

IIclniacromatopsia

A hemiacromatopsia se nota de preferencia pre­
comente em relação ao verde e ao encarnado.

As vezes, ela é total, podendo ser completa, desde
o inicio.

E:rame oftalmoscopico

Não é rico em aspétos oftalmoscopicos O' sindro­
ma quiasmatico.

Via de regra, é o fundo da atrofia papilar que
comparece; raramente, a estase papilar, que não faz
parte integrante do sindroma e quando a ele se reune
é consequencia de tumor cerebral desenvolvido nas
visinhanças do quiasma (meningiomas, tumores pe­
rihipofisarios) vindo comprimir a este e determinan­
do desordens caracteristicas que dão. feição particu-
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lar á sindroma do quiasma. E', pois, o sintoma atro­
fia, mesmo nos casos frustos, a forma habitual dos
sindromas quiasmatieos. No caso vertente, a reintegra­
ção quasi total da visão e a melhora acentuada da al­
teração perimetrica, sobretudo do O. E., no qual,
apesar da cegueira havia levissima coloração do disco
optico, robustecem o conceito dos autores americanos
que, a respeito da patogenia da atrofia optica, im­
prestam grande importancia á isquemia.

Refere Malbran que, nos adenomas hipofisarios,
a estase papilar concorre somente em 8 a 10 por
cento dos casos.

Pert'urbaçães pupilares

São sempre sintomas que se associam ao sindro­
ma quiasmatico. Não são a ele peculiares. Sómente
a reação hemiopiea de Wernicke, quando possivel in­
dividualizar, é o sinal patognomonico de lesão de base.
Frequentemente, como neste caso, ha irregularida­
des pupilares, modificações dos diametros pupilares,
desigualdade pupilar. Ainda aqui, acrescem ao caso,
o sinal de Argyll - Robertson e a pupila obliquo­
ovalar cuja expressão semiotica é de grande valor
nas afecções sifiliticas, sobretudo nas de base (me­
ningites) . Não vamos entrar na cogitação da inter­
pretação destes sinais por estar fóra da alçada deste
trabalho.

ConsMera~ões clinicas
Baseados nestas considerações e observações, che­

gamos ao diagnostico .definltivo de tumor benigno
endoselar da hipofise (adenoma de celulas agranu­
lósas - ce1ulas principais --- cromofobas), com des­
truição total da séla turca, compressão do quiasma
e sintomas francos de hipopituitarismo; ausencia de
sinais de hipertensão craniana ou de comprometi­
mento da substancia cerebral.

Aparentemente tipico, o caso, no entanto, apre­
senta particularidades diagnosticas que, parece-nos,
dignas de algumas considerações. Convem, antes de
tudo, relembrar a anamnese do caso em seus traços
principaes: paciente na menopausa (46 anos), que,
desde os 11 anos, sofre de hemierania de origem fa­
miliar e que acusa um passado morbido longo, porem
incaracterístico. Poucos meses antes do primeiro exa­
me, a paciente começa a decair sensivelmente (queda
de peso, adinamia) com aumento de intensidade da
cdaléa habitual.

Pouco depois, apresentam-se os primeiros sin­
tomas de queda da visão, que dentro de poucas se­
manas, se acentuam rapidamente até amaurose do olho
esquerdo, com redução avançada da agudeza visual
do O. D.

Tudo, no quadro assim compreendido, parece in­
dicar acidente agudo no terreno do aparelho visual,
periferico ou central, exprimindo afecção talvez cro­
nica e muito suspeita de malignidade (emagreci­
ment0' adinamia, etc.).

A verificação da séde quiasmatica do processo
pelo exame oftalmologico, aliás delicado pela redu­
ção acentuada da visão por ocasião do nosso primeiro
exame, e pelo radiografico foi, comtudo, até certo
ponto inesperado.

Obrigados a encarar a hipotese de tumor de hi­
pofise, não podiamos, porém, nos libertar da impres­
são nítida de estarmos em presença de processo mais
agudo do que um adenoma, possivelmente neoplasma
maligno (degeneração carcinomatosa de um adeno­
ma, epiteHoma de Erdheim endo-selar de carater ma­
ligno, metastase hipofisaria de um tumOr maligno
de localização primaria ignorada).

Vinha em auxilio desta suspeita a descalcifica­
ção das pontas do rochedo, insolita nos adenomas da
hipofise e indicadora de processo mais agudo.

Fomos portanto novamente de .algum modo sur­
preendidos pelo resultado do exame histologico, que
demonstrou, indisCt1.tivelmente, o' carater benigno, ade..
nomatoso do tecido examinado; diagnostico que foi
comprovado pela evolu.ção clinica' do· caso~ desde a
intervenção atê hoje.

O estudo retrospectivo da anamnese e do aspeto
clinico do caso em todos os seus pormenores permi­
tirá esclarecer algumas, sinão todas, discordancias
aparentes entre a impressão clinica e o diagnostico
definitivo a que fomos conduzidos pelos exames sub­
sequentes.

A anamnese da paciente 'é longa e complicada.
'Convem distinguir, para maior clareza, diversos
períodos: (1) Dos 11 aos 29 anos (1900-1918), ca­
racterisado por ataques de hemicrania e, inicialmente,
por ligeiras manifestações disrnenorreicas que cessa­
ram, estas ultimas, após o primeiro parto; (2) dos
29 aos 44 anos mais ou menos (1918-1933), periodo
de cefaléa intensa, hipertensão arterial, ataques e ede­
mas dos pés; (3) dos 44 até o momento da observa-
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ção (fins de 1933 até maio de 1935), caracterisado
pelo aparecimento da menopausa, falta de apetite,
emagrecimento e adinamia cada vez mais acentua­
da, intensificação considerave1 da cefaléa c, final­
mente, baixa progressiva e rapida da visão.

Destes 3 periodos, convem deixar fóra de con­
sideração o primeiro e o segundo.

O primeiro por demasiadamente remóto. sendo
bem explicada a cefaléa destes anos pela disposição
hereditaria da paciente para as manifestações hemi­
cranicas.

Verdade é que os aclenomas podem ter um his­
torico de vinte a trinta anos, mas no caso, repeti­
mos, não nos parece haver elementos para funda­
mentar tal hipotese.

Quanto ao segundo período, os medlcos consul­
tados naquela epoca teriam diagnosticado um pro­
cesso de natureza sifilítica.

De fato, o sinal de Argyll-Robertson, verificado
já em 1932 peIo nosso distinto colega Jorge Fayet,
portanto muito anterior á perturbação da visão e
que persiste ainda hoje, depois do desaparecimento
de quasi todos os sintomas oculares, obriga indiscu­
tivelmente a pensar em primeiro lugarnu.m processo
especifico.

De outro lado, os ataques relatados na anamnese
em· nada lembram as crises de Penfield, de origem
diencefalica, nem mesmo os ataques cerebrais de ou­
tro tipo, possuindo, no entretanto, característicos de
crises anginosas, circulatorias (haja vista a boa res­
posta ás inalações de nitrito de amilo).

Resta chamar atenção sobre a hipertensão arte­
rial, qHe teria sido verificada neste período, sintoma
frequente na lues vascular, emquanto no hipopitui­
tarismo, ha baixa mais ou menos pronunciada.

Infelizmente, naquela epoca não foram feitos
exames do liquor e do sangue, que permitiriam fir­
mar .0 diagnostico com precisão e interpretar com se­
gurança a sintomatologia desses anos.

Só o terceiro período retrospectivamente pode­
mos prodamar com grande segurança como uebaixo
dos .effeitos do adenoma. Insistimos na palavra .' H;­

trospectivamente". A interpretação dos sintomas,
neste período, a priori era bastante difficil. O sin­
toma amenorreia pouco vale na idade (46 anos) em
que a menopausafisiologica pode já estar se mani-

{estando. Quanto á cefaléa de origem hipofisaria é
certo que os conhecidos caracteristicos não são bas­
tan!c constantes para distinguil-a com segurança de
outras formas. Acresce que, no caso em apreço, con­
forme já nos referimos, o sintoma perdia de valor em
vista do "terrain migraineux" e o passado da paci­
ente tão rico em manifestações deste genero. Ape­
nas a intensificação consideravel da cefaléa e uma
certa mudança de seu caracter e localisação poderiam
ter chamado a atenção.. Se estes dois sintomas não
eram de sorte a dar uma orientação certa ao exame
clinico, um outro só podia desviaI-o. Referimo-nos
ao quadro de perda de peso, adinamia, inapetencÍa,
etc., que vinha se desenvolvendo de modo agudo, des­
de os principios de 1934. E' sabido que a simples
ausencia do sintoma adiposidade, considerada c1assica
nos aclenomas cromofobos, não é nada rara nestes
casos. E' uma "atipia típica", isto porque o tipo
c1assico não corresponde bem á realidade clinica. No
cmtanto casos como o presente, com redução do te­
cido adiposo, não são nada comuns. O emagreci­
mento de nossa paciente, porém, apresentava-se ape­
nas como feição de um quadro mais complexo, que,
retrospectivamente, é facil de interpretar como um
sindroma hipopituitario intenso. Considerando o de­
senvolvimento relativamente rapido, temos todo o di­
reito de falar de sindroma de Simmonds dentro do
conceito deste quadro clinico que acima procu.ramos
ddinir. A génese do sindroma no nosso caso, pare­
ce-nos, até certo ponto, esclarecida pelo que verifica­
mos na intervenção (grande quantidade de sangue ve­
lho dentro da capsula tumoral). E' aceitavel a hi­
potese de que aqui houvesse algum acidente agudo
hemorragico ou congestivo na propria substancia ade­
nomatosa com destruição intensa de tecido glandu­
lar. Um tal acidente agudo explicaria não só o de­
senvolvimento rapidamente progressivo e intenso do
sindroma hipopitu.itario como tambem a acuidade e
a rapida progressão dos fenomenos visuaes.

No momento em que fomos chamados para exa­
minar a doente, taes considerações, como todos os exa­
mes e pesquisas mais subtis para o diagnostico dife­
rencial do caso, eram pouco oportunas. A visão bai­
xara rapidamente e de maneira assustadora, trazendo

$.a paciente ás portas de uma amaurose completa.
'.;urgia portanto agir, e isto rapidamente, para evitar
Idanos irreparaveis. O problema do caso apresenta-
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va':se .muito mais sob o poilto de vista puramente te~

rapeutico do que diagnostico. Garantida a localisa­
ção endoselar de um processo compressivo, qualquer
que fosse a natu.reza, este problema resumia-se á al­
ternativa de radioterapia ou operação e se optassemos
pela operação á de via endosetal ou transfontaI.
Conhecendo as publicações radiologicas mais impor­
tantes sobre o assunto, desde a observação c1assica
de Béc1ere até á monografia de Marburg e Sgalitzer
e dispondo de algumas observações pessoaes neste
terreno, (Ritter e R6hrs) não ignoravamos os gran'­
des beneficios que a radioterapia podia trazer, em
certOs casos, aos portadores de tumores da hipofise.
O· proprio Cushing admite esta terapia: nestes casos,
lünitando-a porém aos adenomas eosinofilos, particu­
larmente radiosensiveis,por isso que, diz ele, que" so
fàr as concernsradiothêrapeusis, at least in the case
ôí the chromophobe adenomas,it is safe to say that
it will come to bi discarded just as ràdiation for eXo­
phthalmic goiter has been, so soon as neuro-surgeons
as a class .perfect themseves in the details of the
operative procedure". Portanto não se tratando de
adenomas eosinofilos ou mixtos, tão facilmente re­
conhecíveis pelos sintomas da serie acromegalica, os
resultados da radioterapia nos tumores de hipofise
são pelo' ménos incertos. Pessoalmente somos parti­
darios dó que aplicam, como regra, a radioterapia
em todos os casos de tumores de hipofise como tra­
tamento de prova antes de qualquer intervenção. Os
inconvenientes deste procedimento estão no facto de
que os efeitos da irradiação se deixam esperar, como
é sabido, durante pelo menos 3 semanas e que uma
peiora inicial (reação precoce) pode aparecer. Um
de nós (Ritter) teve a oportunidade de observar ca­
sos em que taes reações precoces, após cada aplica­
ção, obrigaram á redução sensivel das doses empre­
gadas. Portanto, excluem-se da radioterapia, auto­
maticamente, todos os casos em que o estado dos ner­
vos opticos não permite esperar e ao mesmo tempo
correr o risco de uma peora por reação precoce.
Era o que se dava no nosso caso. Em presença de
uma amaurose quasi bilateral não ousamos perder
tempo precioso e correr riscos em favor de um pro­
cesso terapeutico cujos beneficios não eram nada se­
guros. Desistimos pois da radioterapia em favor da
intervenção imediata.

Entre as numerosas variantes operatorias da via

transfrontal (intra-craniana) e transfenoidal( extra.:.
craniana) indiscutivelmente, o metodo transfrontal
de Cushing e o metado endoseptal de Hirsch - Sel

gura, (fig. n.O 8), nas suas formas c1assicas QU em
ligeiras modificações, são os mais seguros ehôje
quasi que exclusivamente empregados. Compreende-se
que a priori a via transfrontal com a exposição
ampla do tumor, em toda a sua extensão, terá as sim­
patias dos cirurgiões, enquanto que a via estreita é

sumamente restrita encIoseptal, o trabalho na profuh~

c1idade de um speculum longo, será mais do agrado
dos que estão acostumados a áplicar tais· technicas
rinologicas.

Cushing praticou. ambos os metados. Durante
um longo periodo inicial aplicou um metodo transfe­
noidal, que em principio é semelhante ao de Hirsch
e mais tarde aos poucos o abandonou em favor do
seu metodo. transfronta1. As considerações que
Cushing fez sobre o valor dos dois metodos, consi­
derações baseadas na sede de 1921-1931, composta
de 206 casos operados em parte por um e em parte
pelo outro processo, merecem por tanto uma atenção
especial (v. trabalho estatistico do seu discipul0 Hen­
derson) . A sua opinião em resumo, sem entrar, em
detalhes que aqui não cabe relatar, é a seguinte: (1)
Os resultados, quanto á visão, são consideravelmente
melhores na operação por viatransfrontra1. (Me­
lhora consideravel em 41 % contra 37 %, restituição
completa da visão em 21 % contra 9 %). (2) Só a
via transfrontal permite verificar si ha expansão do
tumor para dentro da caixa craniana~ (3) Cicatri­
zes dentro do cavum nasal devidas á intervenções pre­
vias no nariz, feitas por uma causa ou outra, dificul­
tam ou mesmo tornam impossivel a aplicação do me­
todo transfenoidal. (4) Não é possivel, portanto, ope­
rar as recidivas pela mesma via. (5) Os adenomas
de crescimento extracapsular predominante, sem di­
latação notavel da sela turcica, são inatingiveis pela
via transfenoida1. A mortalidade da via transfenoi­
daI nas. mãos de Cushing foi de apenas 5-6 %, a da
via transfrontalsensivelmente a mesma com tenden~

cia á baixa nos ultimos anos, devido á per!eiçãocres..
cente da tecnica. O perigo principal da via trans­
fenoiclal seria a menigite, e o da transfrontal a· he­
morragia postoperatoria. Parece-nos interessante as­
sinalar aqui,. ã mar.gem, a mortalidade sensivelmente
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maior dos aclenomas eosinofilos, tanto num como no
ou.tro processo.

O mestre da via endoseptal, Hirsch, de Viena,
apresenta uma seria notabilíssima de nada menos de
233 casos operados por ele pelo seu metodo nos anos
de 1910-1932. Desta sede Hirsch poude aproveitar
175 para um trabalho estatistico sobre os resultados
imediatos e finais. Infelizmente, pela divergencia
dos metodos estatisticos empregados, as duas impor­
tantissimas series de Hirsch e de Cushing não são
diretamente comparaveis. Convem notar que Hirsch,
sempre que póde, emprega a aplicação postoperato­
ria preselar do radium, por meio de uma protése es­
pecial, processo aliás ultimamente modificado de um
modo feliz (aplicação endoselar do radium e num
tempo só com a intervenção), por Clairmont e Schü­
rig. Sem du.vida, Hirsch, assim como Segura, se-
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Fig. 9 - Esquemas segundo Cushillg, de
adenomas cromofóbos (A) para mostrar: I,
pequeno adenoma sem sintomatologia clini-
ca; IJ, adenoma de localisação supra-selar,
determinando quadro Quiasmatico, sem. <l(Hí1':~,

prometimento das funções glandulares ; UI,
adenoma de desenvolvimento intraseíâr'p'ú":
1'0, respeitando o quiasma, porem produzindo'" "
umhipopituitario pela compressão do.sele-'
mentos glandulares.

nhor soberano da tecnica, poude apresentar muitos
casos belissimos, fato que explica a preferencia que
a escola neurologica de Viena deu e ainda sempre dá
á via endoseptal. O proprio Hirsch no entanto está
bem .longe ,de desconhecer os limites do seu pr<>cesso.
E' ;facit,distinguirestes limites e, comelles, as conb

tra-indicações do metodo endoseptal, das verificações
de Cushing q'ue .acima reproduzimos e que nos pare"
cem irrefutaveis.

Todas estas considerações sobre as vantagens de
um metodo ou outro dizem respeito aos resultados
que se podem obter em serviços· cirurgicos ultra-espe­
cializados, isto é em serviços de neurodrurgia pura.
Totalmente diferente é o problema encarado sob o
aspeto da alta cirurgia no sentido de uma especiali­
dade ampla, abrangendo uma multiplicidade de orgãos
e metodos. Basta lembrar a comparação se aplica
bem ao caso - os resultados da cirurgia da tireoide,
tnesmó em clinicas drurgícas afamadas do velho mun­
do, comparados aos de certos serviços dos Estados
Unidos ultra-especializados neste genero de interven­
ções. Emquanto não houver entre nós centros neu­
rocirurgicos, ou serviços e operadores com grande ex­
periencia neurocirurgica, o problema que se nos an­
tolha nestes casos de intervenção sobre a hipofise é
todo especial. A oportunidade da intervenção em si
e da via a escolher dependerá forçosamente das apti­
dões e· do tirocínio dos operadores disponíveis. De
outro lado precisam~s ter em vista a psicologia es~

pecial da clientela brasileira que por ora ainda re~

luta ande a idéa de qualquer trepanação do cranió, pelo
suposto enorme risco da intervenção, emquanto o ame­
ricano do Norte se sujeita ás maiores intervenções
deste genero com muito mais facilidade. E' portanto
possivel etltre nós qu.e a proposta de uma intervenção
por via endoseptal seja aceita c_om relativa facilidade,
até com certo alivio, ainda que a via transfrontal, num
dado caso, fosse evidentemente menos perigosa e difi­
cil. A questão da cicatriz tem tambem importancia.
Quanto ás dificuldades tecnicas - e aqui incluimos
os cuidados postoperatorios, importantissimos em
neuro-cirurgia - nos parece que a via transfrontal,
devido á sua topografia mais clara, não expõe' o ope­
rador, menos experiente, tanto a surpresas e aciden­
tes durante o ato operatorio (o postoperatorio pre­
cisa de maxima vigilancia pelo perigo de hemorra­
gias, conforme acima já referimos). No entanto,
nos casos em que o quadro clinico, e mórmente a ra­
diografia, indicam um tumor grande, de evolução
puramente (ou quasi) endoselar, com destru.ição do
assoalho da sela tureica e com invasão importante
do seio esfenoidal, julgamos decididamente preferível
a via transeptal, que, nestes casos, executada por um
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operador perito na tecnica r1no1ogica, será mais se­
gura pelo acesso relativamente faei1 ao tumor. Basta
abrir a parede anterior do seio esfenoidal para en­
contraI-o. Caso houver uma dificuldade inesperada
c ainda, no caso de uma recidiva, não vemos nenhum
inconveniente em empregar posteriormente a via trans­
frontal. No caso que apresentamos nos encontrava­
mos nesta situação. Escolhemos a via transeptal, co­
mo operação previa, por entendermos, em vista do
estado geral da paciente, a menos trau.matizante, po­
rém sempre com a firme intenção de não nos perde­
mos em manobras dificeis intra-esfenoidais ou intra­
selares caso o tumor não se apresentasse imediata­
mente ao abrirmos a parede anterior do esfenoide.
Para este caso tinhamos a via transfrontal em re­
serva. O noss{) intento era pois fazer, por assim di­
zer, uma intervenção transeptal exploradora num caso
já de antemão favoravel, segundo os dados clinicos
e rac1iogl'aficos, seguida de curetagem do adenoma,
si a situação o permitisse sem maiores riscos e difi­
culdades. E'.o que 110S parece indicado em, todos os
casos analogos. A solução extraordinariamente fe1iz
do caso por nós operad.o justificou este procedimento.
Obtivemos o que desejavamos, isto é um desafogo ra­
pido e completo dos nervos optic()s, com restabeleci­
mento da visão, que nos deu liberdade e tempo para
agirmos com toda a calma aplicando, consecutivamen­
te, a r.adioterapia profunda e preparando, para empre­
gaI-a no caso de uma recidiva, a intervenção trans­
frontal.,
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ZlJSAMMENFASSUNG

Eine 46j1ihrige Patientin in der Menopause, dIe
seit dom 11. Lebensjahr an einer famili1iren Migra~

ne Ieidet und eine lange. von den Aerzten aIs kar­
dia! aufgefasste Anamnese hat, verfallt korperlich
ziemllch schnell (Gewichtsabnahme, Adynamie, Se­
nium prrecox) und verliert rapide, innerhaIb weni­
ger Wochen, fast võnlg das Sehvermogen. Statt des
auf Grund diesel' Vorgeschiehte vermuteten Or~

ganleidens oder malignen Neoplasmas findet 81ch
bei der genauen klinischen, ophthalmologisch~n

und rontgennologischen Untersuchung ein Hypo­
physúntumor, der sich auf Grund der nachfolgen­
den histologischen Untersuchung und dos weite­
ren Verlaufs aIs eill gutartiges (chromophóbea)
Adenom darstellt. Die Patientin wird endoseptaI
nach Hirl!lch - Segura operiert mit dom. \Ull'e-
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wlihnlich guten Erfolg einer fast võl1igen Wieder­
herstellung des Sehvermõgens. - Gestützt auf ei­
ne lJebersieht über deu gegeu\vartigeu Stand der
l"hysiologie und Klinik der H:~tpophyse wird die
Genese des lrlinischen Zustamdsbilds besprochen.
J'js wiro die Auffassung vertreten, dass es 8ich bei
denl einoruel{svolleu korperlichen Verfall um ei­
nen schweren, rasch entstandenen und somit unteI'
den Begriff des SbnnlOluls'schcn iSyndr01ns fallenden
Hypopituitarismus handelte, der wahrscheinUch
durch cin8 Blutung in den Tumor mit akuter Zer­
storung noch funktionsfahigen DrUsengewebes
entstan1cn ist. - Anschliessend wird der Wert
der transsphel10idalen und der endoseptalen Ope­
rationsmethode besprochen, wie er slc11 auf Grund
der I{;rfahrungen und Statistiken von Ciu!lhlng.

Hlrsch und Segura darstellt. - Es wird hervor­
gehoben, das8 fUI' den Allgemeinchirurgen andare
GesiehtGPunkte in der Bewertung gelten aIs fUI'
den in eine1' Spezlalklinik arbeitenden reinen Nau­
rochirurgel1. 1st es klinisch und rontgennologisch
wahrscheinlieh, dass ein ganz o<ler Uberwiegend
intrasellar gelegeller Tumor vorliegt. der bereit.s
den Sellaboden zerstort hat und in die Kellbein­
h5hle vo1'gedrungen ist, 80 ist ein endoseptaler
Eingriff auch dem weniger Erfahrenen (Be­
herrsehung der 1'hinologischen Technik vorausge­
setzt) vor dem t1'ansfrontalen Eingriff zu emp­
fehlen. In dringenden Fallen mit drohender Er­
blindung, wie in dem besprochenen. wird durch die
Entlastung des Chtasmas mindesUms Zeit für den
volll'ltandige1'en transfrontalen Eingriff durch ei­
ncn geUbten Operateur gewonnen. - Der geschil­
derte Fall erscheint noc11 besonders bemerkens­
wert dureh die ungewohnlich weitgehende Wie­
derherstellung des Sehvermogens.

RESUMO

Os au.tores referem uma observação de uma se­
nhora, em menopausa, que sofre, desde os 11 anos de
idade, de hemicrania de origem familiar e acusa longa
anamnése, interpretada pelos medicas como de natu­
reza cardiaca. Nos ultimas tempos, relativamente,
decáe, de modo rapido (emagrecimento, adinamia, sc­
nium precoce), e perde, dentro de poucas semanas,

a Vlsao do olho esquerdo e quasi completamente a do
olho direito. Contrariamente, ao que fazia supor ()
estudo dos dados anamnesticos, é encontrado, em vez
de afecção organica ou neoplasma maligno, ao cuida­
doso exame clinico, oftalmologico e radiologieo, um
tumor de hipofise, que se revela, ao exame histopa­
tologico subsequ.ente, corroborado pela evolução cli­
nica post-operatoria, um adenoma benigno (cfomo­

fobo).

A doente é operada pela via transeptal de Hirsch­
Segura, com resultado extraordinariamente brilhante
de restituição quasi total da visão central e da peri­
ferica. Passando em revista o estado atual da fisio­
logia e da clínica da hipofise, os autores interpretam
a decadencia fisica impressionante como um hipopi­
tuitarismo grave, de evolução ~guda, que se enquadra,
portanto, no sindroma de Simmonds, provavelmente
devido a hemorragia na intimidade do tecido tumo­
1'al com destruição do tecido glandular ainda em fun­
cinamento. A seguir, é discutido o valor dos metodos
transfenoidal e endoseptal, baseado nos trabalhos de
Cushing, Hirsch e Segura, frizando-se {)s criterios
diferentes que distinguem o ciru.rgiâo em geral do
neuro-cirurgião, que trabalha em serviço especiali­
zado.

Sendo, clínica e radiologicamente, provavel tra­
tar-se de tumor intraselar exclusivo ou qllasi, que já
destruiu o assoalho da séla turquina e invadiu o seio
esfenoidal, recomendam os autores a via transeptal
aos menos experientes, pressupondo-se naturalmente
a necessaria pericia na tecnica rinologica, em casos
identicos, em logar da transfronta1. Em casos ur­
gentes, com amaurose iminente, como no caso em
apreço, ganha-se, no minimo, com o desafogar do
quiasma, o tempo para encaminhar o doente ao ope­
rador perito da via transfrontal. O caso relatado
se oferece espedalmentte notave1 pelo grao incomum
da restituição da visão.




