ANALISES DE REVISTAS

SINDROMES INFECCIOSAS NEUROCULARES { SYNDROMES INFECTIEUX NEURO-OCULARES).
J. BapeL. Confinia Neurologica, 8:238-239, 1947-1948.

O autor cré que as complicagdes neurolégicas observadas no decurso de
afecgio inflamatéria da retina passam muitas vézes despercebidas pelos clinicos,
porém, apesar da relativa raridade, sio encontradas e o caso que apresenta é o
terceiro que publica. Trata-se de um paciente de 32 anos com neurite 6ptica aguda
e periflebite retiniana em O. D.. A afecgdo ocular foi stibita, com acuidade
visual de 0,3 edema papilar pronunciado e hemorragias retinianas. Todos os
exames praticados no periodo agudo foram normais. Cérca de $ meses depcis do
inicio da moléstia, surgiu cefaléia paroxistica, durando 10 minutos, com freqiiéncia
de 3 a 4 por semana, acompanhada de diminui¢io da visdo e sensagio de repu-
xamento da fase direita, aliada a hipotonia do brago direito. O exame neuro-
l6gico revelou uma sindrome sensitivo-motora direita; havia sinusite maxilar
purulenta direita, que regrediu rapidamente depois de lavagens. o exame vesti-
‘bular mostrou hipcexcitabilidade global do labirinto esquerdo; ao exame ocular,
anisccoria (pupila direita menor), recidiva da neurite Optica e, sobretudo, da
periflebite. Os sintomas neuroldgicos desapareceram apés algumas semanas e ndo
se reproduziram. O estado ocular melhorou, a acuidade visual voltou ao normal.
Um ano depois, recidivou a periflebite, sem sintomatologia neuroldgica e sem
sinusite.

O autor, pelo estudo desta observagio, assim cocmo das anteriores por éle
publicadas, explica a sintomatologia retiniana por um -estado inflamatério dos
vasos da retina. que evolui sob o aspecto de uma periangite. Esta afec¢io, comu-
mente de origem bacteriana é, porém, também provocada por outras lesdes,
especialmente as focais, e o substrato anatéomico é um exsudati fibrino-celular
das bainhas vasculares, sem caracteres especificos. O A. acha que a sintomato-
logia neuroldgica nio pcde ser explicada por um mecanismo exato, mas aventa a
hipotese déstes distarbios funcionais passageiros serem provocados por lesdes
reversiveis dos vasos cerebrais, lesGes estas do mesmo tipo das periflebites reti-
nianas. Qutros autores ja assinalaram sindromes neuroldgicas diversas no decurso
de periflebite retiniana. Finalmente, o A. chama a aten¢io dos clinicos para uma
possivel etiologia por virus neurotropicos.

Harry B. Dixiz

ENCEFALOMIELITE ALERCICA CRONICA PRODUZIDA EXPERIMENTALMENTE EM MACACOS
(CHRONIC EXPERIMENTAL ALLERGIC ENCEPHALO-MYELITIS IN MONKEYS). A.
Ferraro £ C. L. Cazzuro. J. Neuropathol. a. Exper. Neurol,, 7:235 (julho)
1948,

No inicio, os AA. fazem um apanhado sobre ¢ novo campo: aberto & Neuro-
logia, pela verificagio de reagfes alérgicas do sistema nervoso, primeiramente
aventadas apenas como hipdtese e, atualmente, produzidas em animais de labo-
ratoério ccm relativa facilidade. Citam os trabalhos de Freund e McDermott, Ko-
peloff e Kopeloff, Morgan, Kabat e Wolf, ¢ Bezer que trabalharam com macacos,
€ de Morrison, Freund, Stern e Pisani, que conseguiram produzir quadros de
encefalomielite e radiculite alérgicas em coelhos e cobaias, por injegdo de emulsio
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de cérebro e micobactérias. Essas observagoes relacionam-se com quadros de
encefalomielite aguda, nic havendo observacbes publicadas de reagdes cronicas com
reacio glial e esclerose cicatricial, sendo que esta 1ltima n3o é necessariamente
o resultado final de tédas as moléstias inflamatérias do cérebro.

Do estudo de 19 macacos injetados, os AA. puderam isolar tnés tipos clinicos
de reagBes: comprometimento das vias Opticas, ccm cegueira; sintcmas predomi-
nantes do sistema vestibulo-cerebelar, com ataxia e tremores; sintomas gerais leves
que evoluem para a cura aparente. Quanto as lesdes andtomo-patologicas. verifi-
caram: a) desmielinizacio e desintegragio das fibras. a desmielinizagdo foi vista
em todas as areas de substancia branca (corcna radiata, bulbo). Na medula, a
desmielinizagio prcduz zonas de rarefagdo mais freqiientemente do que zonas de
¢'catrizagdo. Em correspondéncia a ésses processos, os cilindros-eixos sdo mais ou
menos atingidos, até seu ccmpleto desaparecimento. b) Quanto a glia, observaram
3 tipos de reacdes: tendéncia a hipertrcfia de astrocitos e outros componentes
da série glial; hipertrofia de células gliais, com hiperplasia de elementos livres
no parénquima ou perivasculares; gliose reparadora. Esses 3 tipos de reagio glial
sio enccntradcs nas moléstias humanas desmielinizantes. Nas formas agudas, é
mais freqiiente o primeira tipo e, nas cron'cas (esclerose miltipla e esclercse
difusa), encontram-se as segunda e terceira variedades.

Os AA. ndo conseguiram, entretanto, demonstrar, na mecula espinhal dos
2nimais sacrif'cados, a gliose da esclerose em placas. Além disso, no préprio
cérebro, as lesGes encentradas no material chservado nio eram tao intensas como
na esclerose em placas humana. Procuram explicar essa diferenga pela intensi-
dade e dfusio do processo e duragio da moléstia.

DantE GIoral

CCLAPSO HEMISFERICO UNILATERAL PRIMITIVO (COLLAPSUS HEMISPHERIQUE UNILA-
TERAL PRIMITIF). MicHEL Fetp. Rev. Neurol, 80:132-136 (fevereiro) 1948.

Apresentando a observagio de um caso em que foi feito o diagnéstico de
cclapso primitivo de um hemisfério cerebral, comprovado pela operagio, o A.
tece consideragdes a respeito dessa sindrome. Inicialmente, distingue o colapso
cerebral primitivo. do colapso da hipotensdo ventricular resultante da acrinia co-
rididea. A patogenia do colapso primitivo é ainda obscura (mecanismo vaso-
motor ? osmotico?).

A observagdo apresentada refere-ce a um paciente de 48 anos de idadz, comnr
cefaléias parietoccipitais bilaterais, sobrevindas & noite e rebeldes a todo trata-
mento. Posteriormente, passou a apresentar nauseas pos-prandiais, lipotimia e
emagrecimento. Marcha hesitante, com lateropulsio direita. Perturbacdes da
atengdo e da memoéria de {'xagio. O exame neurolégico revelou apenas os dis-
tarhios da marcha ja assinalados. A pneumencefalografia mostrcu ventriculos
laterais pequencs e deslccados para a esquerda da linha mediana; desco'amento
cortical de todo o hem’sfério direito, mais acentuado ao nivel da cissura de
Sylvius. Esse quadro pneumencefalografico conduziu ao diagnéstico de hidroma
septado ao nivel do coértex do hemisfério direito. A operacio, consistindo em
trepanagio subtemporal direita, mostrou espago subdural sem liquor, cérebro disten-
dido e pouco liquor nos espagos subaracndideos. Nova pneumencefalografia, feita
dcis meses depois, mcstrou quadro pneumencefalografico inteiramente normal, apre-
sentando-se bem contrastados e em posi¢do normal os ventriculcs laterais e os
sulcos intergirais dos dois hemisférios.

O A. assinala o carater pouco especial dos sinais de sofrimento cerebral
no colapso. Recorda que as alteragdes funcionais sdo vizinhas daquelas verificadas
na hipertensdo craniana, podendo mesmo conduzir a terapéuticas intempestivas
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pelas solugBes hipertonicas. Na auséncia da estase papilar, recomenda o A. pensar
no cclapso cerebral primitivo ou secundario.
CeLso PEREIRA DA SiLva

ANEURISMAS ARTERIOVENOSGS DO ENCEFALO; SEU DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ( ARTE-
RIOVENOUS ANEURYSMS OF THE BRAIN; THEIR DIAGNOSIS AND TREATEMENT). H.
OLivecroNA E J. Rives. Arch., Neurol. a. Psychiat., 59:567-602 (maio) 1948.

Neste artigo, que tem por escopo o estudo do diagndstico e tratamento dos
aneurismas arteriovenosos encefalicos, os AA. fazem uma analise critica da divi-
sao das malformagdes angiomatcsas do encéfalo adotada por Bergstrand em 1936.
Segundo aquéle patclogista, essas malformagdes sio divididas em dois grupos:
angioma cavernoso e angioma racemcso, compreendendo éste ultimo 5 tipcs: telan-
gectasia, moléstia de Sturge-Weber, angioma racemoso arterial, angioma racemoso
venoso € zneurisma anteriovencso. Os Cois primeiros constituem entidades bem
definidas de malformagBes de vascs capilares ou pré-capilares. O mesmo ja nio
accntece com os trés ultimos tipos; no angioma racemoso arterial, tanto os
vasos aferentes, como os eferentes, deveriam ser teoricamente artérias, o que,
entretanto, nao foi demcnstraco em caso algum. Pelo contrdrio, nos casos des-
critos como tais, os vasos eferentes sempre mostraram caracteristicas anatémicas
de veias. Assim, tcdos c¢s casos descritos como angiomas racemosos arter.ais
niao passam, provavelmenrte, de aneurismas arteriovenosos. O angioma racemoso
venoso é raro, mas foram descritos alguns casos auténticos, nos quais, tanto os
vaccs aferentes, ccmo cs eferentes, eram veias. Essa malformagio, segundo Bergs-
trand, nio ¢ distinguivel do aneurisma arteriovencso senio no vivo: se o sangue
nos vasos anormais tiver caracteres de sangue arterial, serd um aneurisma arterio-
vencso; se de aspecto vencso, entio a malformagio merecerd o nome de angioma
racemosc vencso. s aneurismas arteriovenosos sio as mais comuns e as mais
importantes malformagdes racemosas dos vasos encefilicos. Caracterizam-se pela
auspncia de réde capilar entre uma artéria ou grupo de artérias e as veias; a
artéria desemboca diretamente na veia, o que pcde ocorrer de duas maneiras:
ou ha comunicagio direlta entre os vascs, o que é bem raro, cu existe um no-
vélo de vasos sangiiineos anormais entre artérias e veas. Tanto os vasos ce
afluxo ccmo os de drenagem sdo calibrcsos, pulsateis e contém cangue arterial.
Os vasos do novélo podem ter cstrutura dc veia ou artéria, mas o que é mais
ccmum é serem indiferenciacdos, com estrutura patolégica.

Na série de 60 casos ccorrides, na Clinica Neurocirirgica de Estocolmo (2%
aproximadamente do total de tumores encefalicos confirmados) cs AA. verif.caram
que a afecgdo é mais freqiiente no sexo masculino. Na maioria das vézes, a
afec¢io se encontra no sistema da carétida interna, pcdendo ser também formada
a custa ¢e ramos da exierna e das vertebrais; em um caso, foi encontrada coexis-
téncia de aneurismzs arteriovenosos ca retifa e do encéfalo, combinacio descrita
por Wyburm-Mason.

Os principais sintcmas sio ccnvulsdes, hemorragias subaracnéideas e hemorra-
gia cerebral com hemiplegia. Sépro sistélico, quando presente, indica sempre parti-
cipagdo da cardtida externa. Calcificagio caracteristica foi observada em poucos
casos. Os primeiros s'ntomas se manifestam, em geral, na segunda e terceira
década. As crises convuls.vas constituem, nio sé o primeiro sinal mais freqiiente,
como tamb¢m o mais constante. Hemiplegias ou hemiparesias, nio contando aquelas
transitérias pés-convulsivas, foram encontradas em cérca da metade dos casos. A
cefaléia, bastante freqilente, nada tem de caracteristico. Hipertensio intracra-
n'ana s6 aparece quando a massa aneurismatica é volumosa. Desordens mentais
sdo freqiientes, principalmente ncs casos antigos, favorecidos provavelmente pelcs
ataques e encefalomalacias de origem hemorragica. A encefalografia, levada a
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efeito na maioria dos casos, mostrou ser a atrofia cerebral a ocorréncia mais
comum. Quando o volume do aneurisma ¢é suficiente para produzir deslocamento.
éste é em geral moderado ¢ freqiientemente associado a atrofia. Em caso seme-
lhante (desvio ventricular e atrofia) é muito provavel tratar-se da aneurisma
artericvenoso. O diagnodstico de certeza é dado pelo estudo arteriografico. Deve-
se nctar que, com o advento e aperfeigoamento da arteriografia cerebral, a ocor-
réncia de aneurisma arteriovenoso encefilico se tornou muito mais freqiiente.

Quanto ao tratamento, os AA. de acérdo ccm outro que tém experiéncia
no assunto, acham que a ligadura dos vasos accessiveis, visiveis na superficie, nio
da resultado algum. A craniotomia descompressiva é poucas vézes indicada, por
ser a hipertensio intracraniana pouco freqiiente e constituir a falha Ossea fator
que pode favorecer a rotura dos vasos anormais. A ligadura da cardtida ndo
é accnselhada, por serem os resultados incertos e por ser perigosa, pois as
hemiplegias sdo fregiientes. Nenhum resultado deu a radioterapia. O tratamento
de escolha, segundo a experiéncia dos autores, é a extirpagio completa da malfor—
magdo, quando praticivel. em caso contrario, a conduta deve ser a absten¢io de
qualquer tentativa cirfirgica. Em alguns casos, pode ser tentada a rdntgenterapia,
embora pouco se possa esperar dela. Com o aperfeicoamento da técnica cirurgica,
a mortalicdade decresceu nos ultimos casos.

J. Zacuis

HEMIPLEGIA ALTERNA OPTICOPIRAMIDAL POR TROMBOSE CAROTiDEA ( HEMIPLEGIE ALTER-
NE OPTICO-PYRAMIDALE PAR THROMBOSE CAROTIDIENNE). A. Rabpovicy,  Fr.
Lasco. Presse Méd., 48:573-574 (21 agosto) 1948,

Os AA. descrevem uma nova forma de hemiplegia alterna, até o presente
n3o mencicnada como tal no seu conjunto, constituida por atrofia optica de umr
lado e hemiplegia do lado oposto, e realizada, na obliteragdo ou na deficiéncia
circulatéria da carétida interna, por isquemia do nervo Optico (artéria oftalmica)
e isquemia cortical e capsular (artéria silviana). Sendo fatos ji apontados comr
relativa freqiiéncia isoladamente, nunca foram anteriormente asscciados numa nova
sindrome, seja pela raridade dos primeiros; seja por terem éstes passado desper-
cebidos, seja ainda pela dificuldade e, por vézes, pela impossibilidade do diagnos-
tico clinico da trcmbhose carotid’ana. Neste 1ltimo sentido, os AA. chamam a
atengdo sébre o valor da auséncia, ou mesmo, da simples desigualdade do pulso
carotideo ao nivel do pescogo, das manifesta¢des sincopais motivadas pela prolon-
gada ccmpressio da carétida ndo obstruida e, ainda, sobre o valor da medida
da tensdo da artéria central da retina (diminuida na sistole, no lado da trom-
bose).

Apresentam em seguida trés ohservag¢fes proprias € uma ja anteriormente
publicada pcr Danielopolu e Aslan e um dos AA. (1932), nas quais foi verificada
a coexisténc’a de atrofia éptica de um lado e de hemiplegia contralateral, na
presenga (2 trcmbose ca-ctidiana diagndsticada clinica e cirurgicamente. Em todos
os casos havia permeabilidade dos vasos da retina, apenas estando diminuida a
tensio das artérias; o mesmo se daria talvez com relagio as artérias silvianas
(um dcs casos mostrou permeabilidade na arterlografia).

Os AA. concluem désse fato, explicando a patogenia de sua sindrcme, que
a atrofia do nervo 4ptico, bem como as alteragdes corticais e capsulares. nio
dependem da total obstrugio vascular — oftidlmica e silviana — mas sim do
desequilibrio entre a tensio dessas artérias e a tensio do globo ocular ou a do
ligitido cefalorraquidiano. A queda da tensio dos ramos carotidianos além de
certo limiar, causaria a atrofia da papila acompanhada de excavagio secundiria
glaucomatosa (glaucoma sem hipertonia de Graefe) e foco de amolecimento
cerebral.

O. LemwmI
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ENCEFALOPATIA DO REUMATICO. FREQUENCIA INSUSPEITADA DOS ACIDENTES CERE-
BRAIS NO CURSO DA FEBRE REUMATICA, E SEU PAPEL COMO FATOR DETERMINANTE
DA MCRTE EM 107 cASOS, COM ESTUDO CORRESPONDENTE DE NECROPSIA (ENCEFA-
LOPATIA DEL REUMATICO. FRECUENCIA INSOSPECHADA DE LOS ACCIDENTES CERE-
BRALES EN EL CURSO DE LA FIEBRE REUMATICA Y SU PAPEL COMO FACTOR DETER-
MINANTE DE LA MUERTE EN 107 CASOS CON ESTUDIO CORRESPONDIENTE DE NE-
cropsia). A. GorTari, R. PeLron e I. Costero. Arch. Inst. Cardiol. de Mé-
xico, 17:193-223 (abril) 1947.

ENCEFALOPATIA DO REUMATICO. (QUADRO HISTOPATOLOGICO DO ENCEFALO SUCULENTO
(ENCEFALOPATIA DEL REUMATICO. CUADRO HISTOPATOLOGICO DEL ENCEFALO JU-
6oso). I CosTeEro, R. BARROSO-MoGUEL, A. Gortart E R. PeLLoN. Arch.
Inst. Cardiol. de México, 17:488-515 (agésto) 1947.

Nestes dois trabalhos, cs AA estudam um quadro clinico-neurclégico de locali-
zacdo encefalica que, embora nio sistematizado, é de certa forma caracteristico,
precedendo em geral a morte, o que lhe d4 um importante significado progn3stico.
De 151 pacientes falecides de cardiopatias reumiticas e submetidos a necrépsia, 107
(71%) apresentaram éste quadro; os pacienies, cuja idade variava entre 3 e 65 anos,
foram em maior niimero na segunda cdécada, com uma incidéncia de 37.3% do
total. Interessante de se notar o fato de que tddas as 32 criangas falecidas de
card’opatias reumaticas apresentavam alteracdes cerebrais.

A manifestagio clinica mais caracteristica foi a apari¢ao de um quadro coma-
toso estabelecido de forma mais cu menos violenta. Em 14,4% dos casos éste
quadro foi muito agudo levando rapidamente 4 morte. Em 60,4% o quadro
foi menos dramatico, apresentando-se o0s sintomas socb uma forma sindré-
mica, caracterizaca por hiperexcitagio psicomotora, estados de angiistia, ansiedade
e inquietagdo, insdnia, indiferenga, astenia, prostragio e obnubilagio. Os sinais
fisicos mais tomuns foram a hiperidrose, diminuigio ou aboli¢io dos reflexos
patelares, hipotonia muscular, disartria, taquipnéia, midriase e anisocoria. Infeliz-
mente, em apenas 2 casos foi realizado o exame de fundos oculares, que nada
revelou de anormal. Em 196% dos casos nao foi observado qualquer quadro
clinico encefdlico, muito embora anatémicamente féssem encontradas anormali-
dades semelhantes aos demais casos.

O elemento mais importante na patogen’a déste quadro foi considerado a
anoxia, bem como a hipertensio intracraniana, produzida por edema ou tume-
fagio. O conhecimento déstes elementos patogénicos dita a terapéutica racional
a se seguir. A causa da morte ncs casos agudos foi, sobretudo, o encrava-
vamento das amigdalas cerebelares, com inibicio dos centros bulbares. Os AA.
discutem as diversas causas que podem ser apontadas para explicar o desenca-
deamento déste quadro encefalico, para o qual propdem a denominagio de encefa-
lopatia do reumdtico. As principais hipdteses explicativas da patogen'a do edema
e da tumefagio cerebrais sio lembradas e analisadas.

Nos 107 casos foram encontradas 165 perturbagdes macroscopicamente verifi-
caveis, sendo as principais as seguintes: c¢rebro suculento, aumentado de péso;
hiperem’a; tumefa¢io; hemorragias. edemas. Todos éstes elementos, bem como
outros menos freqiientes, sio aval'ados de acdordo com uma legenda e expostos
em um quadro geral, que resume os achados clinicos e anatomo-patoldgicos. Foi
estudada também a relagio entre éstes quadros de edema e tumefagio cerebral
com a presen¢a de edemas n3o cerebrais e presenga de ligilido em cavidades
scrosas. As hemorragias foram estudadas, tanto em extensio, como em sua locali-
zagio; elas se disseminam principalmente nos nicleos cinzentos centrais, na subs-
tancia branca do cérebro, no tronco cerebral e mesmo, algumas vézes, nos ventri-
culos laterais, encontrando-se, neste 1ltimo caso, coloragao résea do liquor. Macros-
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copicamente, 85% dos cérebros apresentavam alterages cerebrais caracterizadas
por edema, tumefagic, cérebro suculento e hemorragias punt’formes anulares peri-
vasculares, irregularmente distribuidas na massa encefalica. Os 15% restantes
apresentavam hemorragias macicas e amolecimentos por tromboses e embolias
antigas, bem como cutras lesdes nio imputaveis ao reumatismo e que foram prova-
velmente a causa da morte.

Quanto acs caracteres histopatolégicos, observam que a manifestagio mais
precoce das alteragGes do endotélio vascular ccnsiste em aumento da permeabi-
lidade cos cap’lares. Verifica-se dilatagio dos espagos linfdticos perivasculares,
que costuma ser preced’da e acompanhada de congestio. Nio se podem estabelecer
as relagdes de causa e efeito entre éstes dois elementos. O aumento da permeabi-
lidade capilar é sempre seguiGo de esclerose ao nivel dos vasos alterados, escle-
rose que se inicia pela elaboragio de fibrilas pré-coligenas nos hist'6citos justa-
endoteliais. O aumento de permeabilidade do endotelio é suf.ciente para permitir
a saida das hemdcias por diapedese ou diabrose, sendo mais comum o primeiro
t'po. A .diapedese pcde propagar-se a uma distancia consideravel do ponto inicial,
podendo assumir uma intens'dade capaz de determinar o colapso da luz capilar.
Em geral, estas hemorragias pericapilares nio sio acompanhadas de modificagdes
notaveis na arquitetura do tecido nervoso vizinho. As hemorragias por diabrose se
produzem quando o endotélio dos capilares se altera até a destruigiso. E comum
também enccntrar hemorragias de extensio consideravel, em virtude da desinte-
gragac do revest'mento endotelial.

Ao nivel da necrose pericapilar, rodeadas pelas hemorragias anulares, encon-
tram-se algumas fibras seccionadas. As hemorragias, que determinam um estado
de espcnjamento reticular, sio causa de intensa e imediata mobilizacio da micré-
glia. A neuréglia genuina se altera, constituindo placas de proliferagido difusa
com carater reacional, e também fcrmando pequenas cicatrizes ccm elementos
intensamente hipertrcfiados. Estes fenomenos reacionais da neurdglia sio verifi-
cados no cérebro suculento dos pacientes reumaticos, particularmente na subs-
tancia branca dos hemisférios cerebra’s. O quadro histopatoldgico descrito, tal
como o quadro macroscépico, nio é especif.co da encefalcpat’a reumatica, nem espe-
cificamente ligado a febre reumaitica.

ANTONIO B. LEFEVRE

As SINDROMES NEUROLOGICAS PERIFERICAS NAS LEUCEMIAS AGUDAsS (Los siNDROMES
NEUROLOGICOS PERIFERICOS EN LAS LEUCEMIAS AGUDAS). [. FE’nanoez, H.
DerrEMINIs, B. V. Staprr, L. DAviLa £ W. EscarOn. Arch. Urug. d.
Med., Cir. y Especial.,, 32:99-116 (margc) 1948.

Baseados em aprecidvel revisio bibliografica, cs AA. fizeram ripido apanhado
sObre a patologia das lesGes nervosas nas leucemias, Responsabilizaram cs ‘nfil-
trados leucccitarios e as hemorragias no parénqu'ma encefalico ou medular, nas
‘meninges e nas bainhas perinervosas, como as causas mais importantes das sin-
dromes neurolégicas. Entre os érgdos nervcescs ma's freqiientemente lesados, co-
locam, em primeird lugar, os nervos cranianos, depois, as meninges espmnais e,
por 1ltimo, o parénquima nervoso € os nervos raquidianos. O neurdnio motor peri-
férico poderia ser afetado em qualquer ponto do seu trajeto, porém, muito mais
freqilentemente, nas porgdes nuclear e radicular. Finalmente, cs AA. admitem a
possibilidade de acimulos leucoctirios epidurais, paquimeningites hemorragicas e,
até, focos de amolecimentcs por trombose ou compressdo de pequenos vasos do
sistema nervoso, por blocos leucocitirios. O nervo facial seria o mais comumente
afetado nas leucemias, vindo, a seguir, o 8° e o 6.2 par. Os AA. ilustram o
trobalho com uma observagao clinica pessoal, na qual havia leucemia mieldide aguda
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com paralisia facial direila de tipo periférico, e radiculalgias lombares bilaterais.
Infelizmente, éste caso ndo teve confirmagio anitomo-patoldgica.

J. LAMARTINE DE AsSIs

MOLESTIA FALCIFORME: REGISTRO DE UM CASO COM MANIFESTACOES CEREBRAIS NA
AUSﬁNC'IA CE ANEMIA (SICKLE CELL DISEASE: REPORT OF CASE WITH CEREBRAL
MANIFESTATION IN THE ABSENCE OF ANEMIA). R. K. THOMPSON, J. A. WAGNER
e C. M. MacLrop. Ann. Inst. Med., 29:924-928 (novembro) 1948.

A moléstia facilforme foi descrita primeiramente por Herrick em 1910, como
uma anemia de eritrécitos em fcrma de foice ou meia-lua. Durante uma crise de
falcemia, essas células caracteristicas se conglomeram nos capilares causando trom-
boses. Em 1940, Bauer frisou que a assim-chamada anemia falciforme, bem como
fendmenos de cbstrugic capilar, podem ocorrer na auséncia de anemia.

A observagio feita pelcs AA. tem grande interésse, pois é o tnico caso na
literatura de moléstia falciforme sem anemia, em que as manifestagdes clinicas e
anatomo-patologicas sio predominantemente cerebrais. Trata-se ¢e um preto, de
20 anos de idade, cujos sintomas iniciais foram uma sindrome clinica vaga,
composta apenas de retardo mental, tonturas e febre discreta. O exame fisico
naca revelou de anormal e o ligiiido cefalorraquidiano continha sangue recente.
O hemograma demonstrou 4.950.000 eritrocitos e 13.800 leucocitos com 70% de
neutr6filos. A sindrome clinica correspondia a uma hemorragia subaracndidea
espontanea. No 3.° dia de hospitalzagio, surgiram sinais de irritagdo cortical,
representados por crises convulsivas e, posteriormente, sinais clinicos de comprome-
timento diencefalico. Evidenciava-se, entio, a existéncia de uma encefalite hemor-
ragica aguda ce etiologia obscura. O diagnéstico s6 foi estabelecido pela ne-
crépsia, quando foram demonstrados eritrécitos falciformes intravasculares, com
conseqiientes lesdes trombéticas. Jamais hcuve dades clinicos ou laboratoriais de
anemia ou de crises hemoliticas. As maiores lesdes lim'tavam-re as veias corticais,
que se achavam repletas de eritrocitos falciformes. Em consegii®ncia, havia intensa
congestio passiva das veias e capilares corticais com subsegiiente rctura ou diape-
dese de elementos, as quais ¢esterminavam hemcrragias corticais destrutivas, difusas
e ccnfluentes. Rsse caso comprova a necessidade de praticar exames de labora-
torio rotineiros, com pesquisas de falcemias, nos doentes pretos que apresentam
um quadro neurolégico obscuro. Por cutro lado, demonstra-se que a anemia ndo
é necescariamente parte da mo'éstia falciforme, nos casos em que a sintomatclogia
€ precominantcmente cerehral.

ReBerT0 MELARAGNO FILHO

ASPECTOS NEUROLOGICOS DOLOROSOS DE UMA DISPLASIA MESODERMICA: A LEIOMIOMA-
TOSE SISTEMATIZADA NEvVICA (ASPECTS NEUROLOGIQUES DOULOUREUX D' UNE
DYSPLASIE MESODERMIQUE: LA LEIOMYOMATOSE SYSTEMATISEE NAEVIQUE) J.
RACDERMECKER E L. VAN BocaErT. Acta Neurcl. et Psychiat. Belgica, 48:143-155
(abril) 1948,

Radermecker e van Bogaert estudaram, em 1941, um caso de leiomiomatose
dclorosa, de dispos’gdo névica, precisando a situagic dessa displasia no quadro das
demais displasias mesodérmicas conhecidas. No presente trabalho, os AA. apresen-
tam nova e importante contrihui¢io para o conhecimento do assunto, publicando
interessante cbservacio, notavel pela topografia sistematizada das lesdes e pelo
seu carater generalizado, cenfirmado por bidpsias. Tratava-se de um caso de
leicmiomatcse nodular e d'fusa da pele do dorso, com disposicio metamérica
simétrica, em faixas raciculares, assumindo, na face, disposi¢io trigeminada; entre
os noédulos tumorais, enccntravam-se nevos melanicos. Os AA. fazem descrigio
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pormenorizada do quadro histolégico observado e discutem as relagdes com a
neurofibromatose.

A propdsito dessa observacio, Redermecker e van Bogaert recordam as prin-
cipais manifestagdes da moléstia, acentuando especialmente os caracteres das dores,
que ccnstituem elementos essenciais para ¢ diagnostico. Os AA. sio de opinido
que o caso representa uma forma definida entre as displasias cutaneas do tipo
mesenquinal, situando-se, neste grupo, ao lado dos fibromas, angiomas, etc. Nessa
displasia mesodérmica, ndo foram observadas alteragbes da retina, nem sina’s
viscerais e neuroldgicos, que devem, entretanto, ser pesquisados.

Concluem os AA. que, as malformagdes por excesso ou falta do mesénquima
vascular cutaneo (angiomas sistematizados, teleangiectisicos, nevos anémicos),
justapdem-se as moléstias caracterizadas por falta de elastina (pseudo-xantoma)
e por hiperplasia das fibras lisas dos musculos erectores (leiomiomatose). Estas
malformagées estendendc-se certamente ao mesénquima de outros orgdos, sua deter-
minacgdo apresenta interésse para cs neuroclogistas. Dai a necessidade de exames
minuciosos, acompanhados de verificagio histopatoldgica, uma vez que o processo
pode estender-se a téda a musculatura lisa.

0. F. JuLiio

HEMANGIOMA FACIAL E CONJUNTIVAL, CALCIFICAGOES CEREBRAIS, CRISES DE EPILEPSIA.
MoLEsTIA DE STURGE-WEBER (HEMANGIOME FACIAL ET CONJONCTIVAL, CALCI-
FICATICNS CEREBRALES, CRISES D'EPILEPSIE, MALADIE DE STURGE-WEBER). F.
KeLyNTJENS. Acta Neurol. et Psychiat. Belgica, 48:111-115 (margo) 1948.

Neste trabalho é relatada a observagdo de um caso de moléstia de Sturge-
Weber zpresentando, ccmo caracteristicas principais, angicma facial situado no ter-
ritorio do ramo superior do trigémeo esquerdo e dilatagio angiomatosa na
conjuntiva correspcndente, aura visual precedendo as crises convulsivas, e ocorrén-
cia destas crises per ocasiio de modificagdes circulatdrias consegiientes a mu-
dangas de posi¢do. O exame radiografico do cranio revelou a existéncia de opaci-
dade na regidc cccipital, com o aspecto peculiar ao da moléstia de Sturge-Weber.
(O exame dos campos visuais evidenciou alteragbes do tipo hemiandpsico, incom-
pletas e irregulares, esbogando uma hemianopsia homoénima dire’ta. As crises
epilépticas inic.avam-se geralmente por alterages visuais (obscurecimento da visdo),
seguindo-se sensagio epigastrica desagradavel, perda de consciéncia e crise tonico-
clénica. As referidas alteragoes visuais, que parecem corresponder a uma aura do
tipo sensorial, eram provocadas por mudangas de posi¢do, jamais assumindo o
cariter de fctopsias ou de alucinagdes organizadas; talvez resultem da acentuagio
dos distarbios permanentes do campo visual, consequentes a alterag@es circulatérias
ao nivel das lesGes produzidas por ocasido das modifica¢bes de posigio.

O. F. Juuiio

LocAL1ZACOES VERTEBRAIS DA FEBRE DE MALTA. Dioco Furraro E DoMinGos Ma-
caApo. Rev. de Clin. Hig. e Hidrol. (Lisbca), julho, 1945. Separata.

Os AA. abcrdam a questdo das localizagGes vertebrais da febre de Malta, lem-
brando, inicialmente, que o estudo désse assunto nio é recente, pois ja féra men-
cionado por Craig em 1903, mas que, sé6 a partir de 1923, com os trabalhos de
Roger e de Martin, adquiriu individualidade clinica. Referem-se as contribuigdes
das escolas francesas, italiana e espanhola, preciosas para o esclarecimento da
questdo. Acreditam que o desenvolvimento tardio désse capitulo da patologia Gssea
vertebral seja devido ao emprégo pouco freqilente dos raics X no estudo dos
processos infecciosos. A sintomatologia dolorosa da coluna foi, por muito tempo,
interpretada como algia melitocéccica, do mesmo modo que as artralgias e as
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mialgias. Descrevem rapidamente o quadro clinico da febre de Malta, lembrando
que a complicagido vertebral se apresenta, freqiientemente, no declinio do periodo
febril, ou mesmo mais tarde. Sua incidéncia ¢ relativamente elevada, em 25% dos
casos. Quanto a localizagdo mais comumente verificada na coluna é na regiio
lombar, seguindo-se a regiio sacra, sendo raras as localizagbes dorsal e cervical.

Os autores classificam as localizagdes vertebrais da melitococcia em 3 grupos
anatomo-clinicos: 1) Reumatdide melitecoccico, que-surge em pleno periodo febril,
caracterizandc-se por dores miultiplas e erraticas; trata-se de um processo alérgico,
que tem como substrato uma sinovite congestiva. 2) Reumatismo melitocdzc.cio,
que é uma espondilite, espondilartrite ou espondilartrose melitococcica, caracteri-
zando-se por dores intensas e dificuldade de movimentagio da coluna, dor a com-
pressio das apofises espinhcsas das vértebras comprometidas. Sua cura se pro-
cessa com relativa rapdez e facil'dade. O substrato anatéomico dessa entidade é
o de tédas as artrites ou artroses vertebrais, ‘com osteoporose mais ou menos
pronunciaca, atingindo, por veézes, todo.um segmento vertebral. As vértebras se
achatam, assumindo a configuragio em ampulheta. E comum a calcificagio de
ligamentos. O ostedfito é a lesio mais fregiiente, chegando a formar pontes entre
vértebras vizinhas. 3) Osteomielite melitocbccica; € o grupo que possui :individua-
lidacde clinica e radiolégica e cnie predcminam as lesdes do corpo vertebral. Ha
deformagdo do corpo vertebral e o disco, que também participa do processo
inflamatorio, estreita-se. As vézes, hd formacio de abscesso ossifluente, que nio
se fistuliza e evolui para a cura. Conseqilentes a essas alteragdes, ha deformagio
da coluna com possivel compressio de raizes nervosas ao nivel dos buracos de
conjugagio. O quadro clinico da ostecm’elite melitocdccica constitui-se de dares
viclentas na coluna, que se exacerbam pelo esforgo e movimentos, anemia ligeira,
emagrecimento, suores, astenia, hepato e esplenomegalia. A confirmagio diagnés-
tica é feita pelo laboratéric. No inicio da moléstia ndo sdo observadas modifi-
cagdes vertebrais zos raios X, apesar das dores intensas na coluna. Posteriormente,
ararecem os aspectos de espondilite ou de espondilose com osteoporose, formagdes
osteofiticas e o sinal considerado como caracteristico pelos autores espanhois:
a epifisite do angulo antero-superior do corpo vertebral. Em casos muito avan-
¢ados pode haver fusio de vértebras contiguas., As perturbagbes neuroldgicas
observadas sdo as radiculalg’as uni ou bilaterais. A compressio medular nio ¢
fregiiente. O exame do liquor revela um quadro de hipercitose de tipo linfoci-
tario, hiperalbuminose discreta, curvas ccloidais, as vézes de tipo luético, e exame
tacteriolégico pesitivo. O prognéstico é benigno. Evolugdo para cura. O trata-
mento consiste, essencialmente, em repcuso e imobilizagio, além do tratamento
eticlogico, que é feito pela vacinoterapia intravenosa em doses progressivas. As
sulfapiridinas tém provado bem. Os AA, ilustram o trabalho com a apresentagao
de dois casos por éles observados € que evoluiram para a cura.

CELsO PEREIRA DA SiLvA

SEMIOLOGIA
HiroPALESTESIA. DEPRESSAO DA APRECIACAO VIBRATORIA NOS TRAUMAS E OUTRAS
CONDICOES MORBIDAS; NOTA PREVIA. (PALLHYPESTHESIA. DEPRESSION OF THE
APPRECIATION OF VIBRATION IN TRAUMA AND IN DISEASE; A PRELIMINARY REPORT).
S. Goreratr. Arch. Neurol. a. Psychiat., 59:292-301 (margo) 1948.

Trata-se de mais um trabalho demonstrando a freqiiéncia com que se observa
dissociagio entre as sensibilidades vibratéria e segmentar. O A. examincu 200
doentes com um diapasio igual ao ideado por Roth; trata-se de um aparélho
em que se produzem vibracoes padronizadas com 70 decibels de energia e 128

I3

dv/s, com um tempo de decréscimo uniforme; é estudado o tempo de percepgio
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das vibragdes, estabelecendo-se os padrdes ficiolégicos. Roth verificou nivel de
percepgdu patclogico nos traumatizados do cranio; nos psiconeurdticos de guerra,
entretanto, a palestesia era normal, o que pode servir de critério diferencial.
Igualmente, o A. observou hipcpalestia em 75% dos casos de trauma craniano
seguido de inconsciéncia, mesmo quando ocorridos vinte anos atris; a percentagem
de hipcpalestia alcangou 100% nos doentes expostos a explosdes (blast) com oto,
rino e bucorragias. Além disso, diminuicdes da sensibilidade vibratéria foram
verificadas em tcdos os casos de hipotirecidismo n3o tratado e no linfogranuloma
venéreo. Em relagio a sifilis, sio interessantes as observagoes do A.; a hipopa-
lestesia foi encontrada, ndo s6 nas formas nervosas, mesmo “assintomaticas”, como
em casos de lues primaria. O A., nestes casos, encontrou sempre normal a sensibi-
lidade segmentar. Por outro lado, as melhoras da palestesia observadas na neura-
nemia, pclineurite alcodlica, hipcotireoidismo, apés o tratamento, mostram que, nem
sempre, sio irreversiveis as lesGes ocasionadas por essas moléstias. além disso,
nelas e na lues, as modificactes terapéuticas da sensibilidade vibratéria tém valor
prognostico.
A. CANELAS

SOBRE O REFLEXO DO TENSOR DA FASCIA LATA (ON THFE TENSOR FASCIAE LATAE
REFLEX). EJNEr PEDERSEN. Acta Psychiat. et Neurol. Scandinavica, 23-1/2:
113-138, 1948.

O A. define o reflexo do tensor da fascia lata (RTFL) como sendo a
contracio invcluntiria do masculo TFL em resposta a um estimulo cutineo.
Essa resposta também pode ser obtida pela percussio do tenddo de inser¢io ou
no peribsteo, mas éstes reflexos, do tipo osteotendinoso, nio foram estudades, por
divergirem da defini¢io original de Brissaud.

O A. estuda. inicialmente, a anatomia do TFL. derivado do grupo gliteo
e inervado por L,-L,. Na revisio histérica, apés citar o trabalho de Brissaud
em 1895, o A. refere que Munch-Petersen ji presumia que o TFL ccoperava no
movimento de defesa e retragio do p¢. do qual o reflexo cutaneoplantar é um
dos componentes; segundo Crccq, o RTFL constituia a primeira resposta no
estacdo de automatismo espinal e, como pod‘a ser encontrado mesmo em casos de
sec¢io transversa da medula, com arreflexia profunda e superficial e ccmo se
exaltava do lado hemiplégico, ésse autor lhe atribuiu um centro medular. Esses
fatos ndo foram confirmados por outros autores. aue verificaram grande variabi-
lidade do reflexo. Dejerine afirmou que o RTFL nio deve modificar-se no
caso (e existir sinal de Babinski.

O A. examinou 100 individuos normais. com idades variando entre recém-
nascidos e octagenarios. Refere os cuidados tomados na escolha do material e na
técnica semioldgica. A zona reflexégena por exceléncia é a borda interna do
pé. De 75 individuos com mais ¢e um ano, em 73 o reflexo estava presente.
A fadiga do reflexo é discreta e comparavel a do patelar. O A. nio observou
sempre a presenca simultanea dos reflexos do TFL e cutaneoplantar, nem cone-
x0es entre aquéle e os osteotendinoscs. O reflexo estava vivo nas 25 criangas
com menos de um ano e se acompanhava do cinal de Babinski.

O A. estuda depcis o RTFL em varias condicdes mérbidas: neuropatias
periféricas (nos casos de lesdo da via mo*ora ou sensitiva, éle nic se manifestou),
micpatas (o reflexc variou de acérdo com o grau de amiotrof'a), mielopatias
(em casos de comprescdo medular acima do centro de reflexc, éle estd presente,
as vézes com aumento da Aarea reflexdogena, mesmo rue nio existam reflexos
osteotendinosos; em casos de mielite transversa, o RTFL é um dcs primeiros a
reaparecer, precedendo o sinal de Babinski e cs reflexcs profundcs), hemiplegias
espasticas (o RTFL estava vivo em 66% e diminuido em 16%, enquanto que os
abdem'nais estavam abholides em 77%), esclerose em placas (precente nos casos
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espasticos), parkinsonismo (o RTFL estava vivo e, nos casos de hemiparknso-
nismo, era mais nitido do lado da rigidez) e em casos de neuropatias diversas.
Entre as conclusdes, destacam-se: o aparecimento do RTFL pela excitagio de
outras zonas que nio a planta do pé indica lesio piramidal e, nesses cascs, pode
ser provocado nas mesmas regides que o sinal de Babinski; nos casos de espasti-
cidade, é grande a diferenga de comportamento entre 0 RTFL e os abdom’nais;
em casos de sindrome de sec¢io da medula, o RTFL é o primeiro a retornar,
sendo que nunca deixou cde ser encontrado nos casos de preservagio dos reflexos
profundos; o RTFL deve ter um centro medular, e alguns fatos (como a
conexdo entre sensacio e reflexo) falam em favor da existéncia de outro centro
cortical. O A. se propde a estudar o assunto pela eletromibgrafia; nio faz
referéncia a cronaxia.
H. CanEevLas

S{NTROME CELEBELAR DE ORIGEM FRONTAL. VALOR DAS REGRAS APLICADAS AO DIAGNOS-
TICO DE LATERALIZACAO DA LESAO FRONTAL (SYNDROME CEREBELLEUX D'ORIGINE
FRONTALE. VALEUR DES REGLES APPLIQUEES AU DIAGNOSTIC DE LATERALISATION
DE LA LESION FRONTALE). C. FERRERo E J. P. Dorer. Monatsschr. f. Psychiat.
u. Neurol., 116:364-384, (dezembro) 1948,

Os autores documentam seu trabalho com trés quadros nos quais incluem
primeiramente as doutr'nas e regras ectabelecidas por varios estudioscs para pre-
cisar o lado da lesdo, as quais sio geralmente contraditérias. A seguir, relatam os
resultados das experiéncias de fisiologia e, finalmente, apresentam dados anatomo-
clinicos de 117 chservagdes de lesdes frontais, puras cu predominantemente puras,
que provocaram sinais cerebelares ou vestibulares; o diagndstico foi confirmado
rela neurocirurgia ou pela anatomia patoldgica. Detendo-se particularmente nesses
altimos 117 casos, ja que os dadcs correspondentes aos outrcs autores nio permi-
tem, pela sua discordancia, diversidade de métodos, falta de referéncia & topo-
grafia das lesGes, a sua natureza e possiveis supléncias, os autores chegam a
uma série de cenclusGes interessantes. Estabelec’do que a sindrome cerebelo-
vestibular varia segundo as observagdes e durante a evolugio cm um mesmo
caso e que os sintomas traduzem «um conjunto dependente da topograf'a da
lesdo, de sua natureza irritativa ou destrutiva, da repercussio a distancia e de
fenémenos de supléncia, pensam ser impossivel estabelecer regras precisas para
determinar o lado da lesdo frontal, havendo pouccs elementos de algum valor
diagnéstico. Assim, os sina’s de Romberg, dismetria, adiadocccinesia, hipotonia,
sio mais freqilentemente contra laterais, mas nodsm ser ipsilaterais. A ataxia &
freqilente e igualmente ipsi e contra-lateral. Nao hd dades para avaliar o valor
da prova (e Delmas-Marsalet — desvio da marcha para o lado da lesdo apbs
rotagio — nem da discordincia do desvio do indicador e da marcha sem
contréle visual. como elementos Gteis ao diagnéstico. Acessoriamente, a diminuigio
cda forca muscular dos membros e paresia facial supra-nuclear sic¢ sintomas con-
tralaterais e certo valor para o diagnéstico da sede da lezdo.

J. A. CAETANO pA SILVA JR.

EXAME OBJETIVO DE FUNGAO RETINIANA PELA ELETRORRETINOGRAFIA NUM CASO DE
ESTREITAMENTO CONCENTRICO ©O CAMPO VISUAL (EXAMEN OBJECTIF DE LA
FONCTICN RETINIENE PAR L'ELETRORETINOGRAPHIE DANS UN CAS DE RETRECIS-
SEMENT CONCENTRIQUE DU CHAMP VISUEL). M. Monnier e M., Amsler. Con-
finia Neurclogica, 8, fasc. 4, 1947-1948.

Os AA. relatam o caco de uma mulher de 53 ancs que, em ceguida a um
acidente, sem traumatismo direto do cranio, apresentou cefaléia, vertigens, dimi-
nuigio da memoér'a, excessivo nervos'smc e fatigabilidade, insénia, dificuldade emr
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se exprimir, hiperacusia e crises de sudoragio. Do ponto de vista ccular, moscas
volantes, dificulcade em manter esférgo na le'tura, insuficiéncia de convergéncia,
“accmodotcnia ”, acuidade visual central instavel. O sintoma ma’s importante era
uma retragdo concéntrica bilateral do campo visual, varidvel conforme os dias,
porém nunca passando 60° da cota temporal e 35° da cota nasal. Objetivaram
pela eletrorretincgrafia a receptividade desta retina, principalmente do campo peri-
férico, “cego” ao exame perimétrico; para isso usaram técnica simplificada,
idealizada por Boehm, Sigg e Monnier (1944) nos animais e por Monnier e
Beoehm (1945) no homem, porém nio a descrevem, relatando a anilise do tragado
feito da paciente, em relagio acs tragados de duas testemunhas normais, que
foi o seguinte: 1) iluminagio do campo periférico da ret'na nasal dire'ta, na
zona ccnsiderada subjetivamente ™ cega”, provccou na paciente um ERG de fases
positivas mais ampla que a dos individuos normais. E o caso de potencial de
duragic e amplitude semelhante aquele do fenomeno psicogalvanico; 2) a ilumi-
nag¢io do campo periférico da retina temporal direita, na zona considerada “cega”
subjetivamente, provocou igualmente um ERG mais amplo na paciente que na
testemunha, sobretudo no que concerne aos potenciais positivos. 3) a iluminagdo
Go campo central da retina direita provocou um ERG de aspecto normal na
paciente, porém, na testemunha, provocou reagdes palpebrais de defésa, tio vio-
lentas que o ERG mostrou um desvio inutilizavel.

Pela anilise déstes tragados, os AA. concluem que a retina que, a0 exame
perimétrico, apresentava uma retragido concéntrica do campo visual, manifestava,
ao contrario, pelo ERG, uma receptividade normal, mesmo exagerada, naquelas
zonas ditas “cegas™; o desenvolvimento censideravel do potencial positivo indica
que as excitagbes retinianas sdio descarregadas normalmente pelo nervo Optico.
Por outro lade, baseando-se neste tragado normal quanto & excitabilidade e recep-
tividade, esperavam encontrar, por parte da paciente, sensagdo intensa de defésa,
mas obtiveram resultado inverso. Baseados néste ltimo fato — excitabilidade
e receptividade normais e auséncia de reagdes de defésa — créem que a paciente
se ccmporta como se as excitagdes retinianas, descarregadas normalmente no
nervo Optico, nio se prcpagassem acs centros de percepgio visual e nem aos
centros motores de defésa. As excitagoes Opticas seriam bloqueadas em um ponto
situado entre o nervo O6plico e o centro corticel da visio; tal bloqueio pode
ter-se ¢ado ao nivel do diencéfalo (corpos geniculados externos, pulvinar) ou
ac nivel dos ncurdnios Cpticos terminais, no lcbo occipital. Um bloqueio ao
nivel cortical parece, {odavia, mais provavel, pois o reflexo fotomotor, organizado
no mesencéfalo, estava conservado. A diminuigao ccnsideravel dc reflexo de pisca-
mento fala em favor do bloqueio cortical, pois ai tem éste reflexo a sua organi-
zagdo, como cutros reflexos cutdneocs de defésa.

Harry B. Dixiz

ELETRENCEFALOGRAFIA

TUMOR INTRACRANIANO LOCALIZADO ELETRENCEFALOGRAFICAMENTE POR UM ESQUEMA
TRIDIMENSIONAL (INTRACRANIAL NEOPLASM LCCALIZED ELETROENCEPHALOGRAPHI-
CALLY BY THE USE OF A THREE-DIMENSIONAL sCHEMA). R. C. Basser E B.
BaccHI. J. Neurcsurg., 5:298-306 (maio) 1948.

Com ¢ intuito de exemplificar em detalhes as suas novas tecnicas ce locali-
zacio de tumores intracerebrais pelo esquema tridimensicnal, os AA. relatam éste
cogo clinico-cirtrgico. Tratava-se de um homem de 52 anos, que foi internado
com hictéria de cefalGia e diminuicdo progressiva da vivacidade intelectual ha 4
meses, tendo tido uma crise cenvulsiva de tipo GM. Ao exame, mostrava-se con-
fuso, desorientado, com evidentes distirbios de meméria, apreseniando periédos
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de melhcra durante os quais se mostrava apreensivo. Nio havia distirbios de
tipo afasico. Neurologicamente, edema de papila bilateral e pequeno tremor peri-
bucal; so restante, todo o exame era normal. O exame eletrencefalografico sozi-
nho permitiu elementos de diagnéstico de tumcr ccmprimindo o lobo frontal E,
com limte na zona pré-motora, limite medial na linha mediana e lateralmente nio
comprometendo o lobo temporal. Esse exame foi feito com 8 eletrodos em colo-
cacdo habitual e 17 cutros colocados de acérdo com as necessidades do exame
déste caso, utilizands-se as tcmadas de rotina e mais as de eletrodo-vértex ligado
em “push-pull ™ com as mais varias radiais sobre as zonas suspeitas, as do vetor
mediano ao eleirodorsal e as de exame em base de uma e cutra orelha separadamente.
O comportamente do ritmo delta nessas diversas tcmadas, permitindo tragar os
vetores em um ambito tridimensional, permitiu aquela conclusio localizatoria.
Sem qualquer cutro exame subs'diario, foi o paciente operado, sendo retirado,
integralmente, um meningioma de 120 gramas, da convexidade {rontal, situado
justamente sob as areas delimitadas pelo eletrencefalograma. No dia seguinte, o
paciente ji se sentava e ceixou o hospital 14 dias apds, voltando a trabalhar
depois de 30 dias. O tnico elemento neuroldgico pds-operatdrio foi afasia de
expressio, que regredu por completo em duas semanas.

O caso assim exposto mostra o futuro do exame eletrencefalcgrafico, que
virad possibilitar, na maioria dos casos, um diagnéstico localizatério preciso por
um métcdo inte’ramente incfensivo ao paciente. O caso em aorégo é exposto com
abundantes detalhes eletrcncefalograficos — esquemas, tragados e legendas — o
que permite 20 leitor compreender perfeitamente a marcha do raciocinio dos

examinadores.
P. Pinto Puro

Discussio SOBRE 0 ELETRENCEFALOGRAMA NAS MOLESTIAS ORGANICAS DO ENCEFALO
(DiIscuUSSION 0N THE ELECTRO-ENCEPHALOGRAMA IN ORGANIC CEREBRAL DISEASE).
Proc. Roy. Soc. Med. (Secticn of Neurclogy), 41:238-250 (abril) 1948.

Em reunido cspecial para se discutir o estado atual da eletrencefalografia em
face das afecgdes organicas cerebrais, falaram W. Grey Walter, Denis Hill e
Denis Williams. W. G. Walter. iniciador da eletrencefalografia no iagnostico
dos tumoves cerebrais hia 12 anos. féz um retrospecto dos progressos do
método nesse lapso de tempo. dividindo sua prelecio em 3 capitulos. No pri-
meiro, abordou cs progresscs técnicos: o uso de eletrencefaldgrafcs de 3 canais,
de 6 (que reputa o ideal) e, mais recentemente, de 10 e mesmo de 12 canais;
o toposcépio, espécie de écran luminoso reproduzindo a topografia cranio-encefa-
lica do paciente, onde, pcr artificios de lisagdo, se projetam de forma luminosa
certas descargas elétricas focais, dando ao observador a ilusdo de estar olhando
diretamente a at'vidade elétrica cerebral do paciente; o analisador automitico,
que, ndo so realiza a disscctagdo de cndas complexas pondo em evidéncia cempo-
nentes ndo suspeitados a chservagdo direta, como tem a vantagem da analise
quantitativa ¢as freqiiéncias; a tendénc'a atual a incluir no tragado do EEG o
registro de cuiros {atores fisiclégiccs, como atividade cardiaca, respiratéria,
‘muscular, pressac arterial, resisténcia da pele, com finalidade de correlagio di-
reta entre alteragdes nervosas e somaticas; finalmen'e, aborda as limitacoes im-
postas pelo exame através do cranio fechado, o que dificulta em mu'tc o conhe-
c'mento da atividade elétrica de fcrmagdes cerebrais profundas, e assinala os
resultados satisfatorios ccm o eletrodo-agulha, em exame intracranial, ou com as
tomadas ordinarias nasal e faringea. No capitulo 2, discorre sobre as alteragdes
eletrencefalograficas sugestivas de lesio cerebral. Sio elas: 1) Os ritmos
lentcs (cndas @) que analisa, inclusive experimentalmente, como dependentes
de sistemas prefuncos funcicnando anormalmente.  Clinicamente, tem valor a ana-



234 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

lise de sua amplituds (tanto maior quando maior a 4rca afetada), freqiénca:
(as mais lentas ccndizem com lesdo mais aguda e mais recente), forma (irre-
gular, polirritmica, nio harménica, quando préx‘mas ao foco lesional; regular,
nas areas do hemsfCrio opostc, ou bilateral em lesio profunda), persisténcia
(pe-sistente préx'mo a lesdo, inconstante nas areas ccntralaterais) ¢ topografia
(difusas nas intoxica¢es ou na hipertensio intracraniana; focais ou resir'tas a
determinadas areas, ccm grande valor no diagnosticc de foco lcsicnal). 2) A
atividade @ (freqiiéncias na fa'xa 5-6 c¢/s.) Inicialmente, descrita em caso de
tumor cerebral profundo, d'encefalico, hoje ja é relac.onada também a certos
estados funcionais, scndo estritamente correlacionada a distiirbios das relagdes entre
cortex e nicleos basais (envclvimento de estruturas cértico-talame-hipotalamicas). E
particularmente importante o seu estudo em criangas, em exames seriados, ass'm como
em lesCes cerebrais agudas (traumas), para se cbservar a progressio ou regressio
dos disturbios entio existentes. 3) As variagdes do ritmo o, de interpretagio
por vézes muito dificil, pcis ha pessoas normais que nio o apresentam, outras
em que éle nio é hloqueado pelos estimulcs normais (visual, atengio, etc.), assim
ccmo, no extremo oposto, essa auséncia pode significar destruigdo ccrtical, ou
pode aparecer em certos estados psicOticos uma persisténcia continua de tais
ritmos; intermediarias entre ésses estados extremcs, ha as variagbes de freqiiéncia,
de simetria, de sincronismc, de resposta aos estimulos, dentro do ritmo ¢ normal.
4) Outras ocorréncias anormais sio os spikes, focais ou bilaterais, ccnd'zendo
com irritacio cortical (freqiientes nos traumas cerchrais, trauma de pario), os
complexos wave and spike (ndo sincrcnos e hilaterais como no petit mal), geral-
mente de valor localizatério focal, muito mais comuns em individuos jovens.

Com um meterial de 144 casos neuroldgicos, excluindo tédas as * space-
cccupying lesions ”, Denis Hill aborda um prcblema algo ncvo na literatura da
cletrencefalografia, e o faz de maneira muito obje’iva, quer comparando cs tipos
de alteragtes no EEG com o tipo de afecgdo, quer correlacionando-as com
lesCes de ceterminados sistemas. Em 45% do total de seus casos, o EEG estava
alte-ado e. déstes, a grande maioria esteve entre os processos inflamatérios e
agudcs (P. G. P., outras encefaliter, distdrb’os circulatérios cercbrais na fase
aguda, e estados senis e pré-sen’'s em fase aguda. evolutiva), em contraposicio
ao que se passou nos estados degenerativos. A degeneragio de sistemas extra-
piramidais, cerebelares ou cordonais medulares ndo alterou o EEG (parkinson,
ccreatetose, agenesias cerehclares, enfermidade de Friedreich, tabes). Ja 5 entre
6 casos de coréia de Funtigton apresentaram alteragbes sérias, talvez ma's
relas lesdes corticais cerebrais. ‘Os tipos de alteracdes encontradas ro REEG
foram: cndas lentas (ritmo 8) in‘ensas e generalizadas, nos estados inflama-
torios ou hipertencivos, ou focais. nas lesdes ccrticais fccais; ritmo @ ros casos
pis-encefaliticos com graves d'stiirbios de comportamento (lesdes diencefalicas) ;
ritmo o lento. ncs processos corticais croniccs, auséncia de atividade ritm’ea nas
lesfes” corticais atroficas graves. Analisando cnv conjunto ésses resultados e
cemparando-os com cutros clin‘cos e experimentais. Denis Hill traca um eshoco
da fisicratolog’a de determ'nados ritmes eletrencefalografices, mostrando o erande
avanco ja ccnseguicdo por tais estudos no conhecimento mais profundo da fisiopa-
tologia cerebral.

Indo além dos que o precederam, Denis Williams se propds a discutir o
papel do EEG no diagnéstico da natureza da lesdo cercbral. C-omo preliminar,
lembra que as alteragdes reveladas pelo EEG traduzem a cxtensio e a intensidade
do sofrimento cerebral, sem relacio d'reta caom o fator lesional e aceniua que
o EEG, como qualquer outro exame clinico ou paraclinico, ndo pode ser apreciado
isoladamente, mas sim em conjunto ccm os dadcs clinicos, patoldgicos, radiold-
gicos, etc., procurando, a seguir, mostrar, em uma série de exemplos muito suges-
tivos, que, tanto o EEG normal, como o patoldgico, podem ser diferentemente
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interpretados, de acordo com o caso clinico. Entre ésses, anotemos alguns. 1)
Quando sintomas ¢ sinais algo acentuadcs persistem apds um trauma cranio-ence-
falico, o EEG normal pode ccorrer em casos com lesGes ja cicatriciais e, por-
tanto, de progndstico sombrio, ou quando tais dGistirbios ndo sio lesionais, e
cim puramente neurdticos, envolvendo, po’s, orientacio completamente diversa ao
caso em questdo. 2) Se um EEG normal é encontrado em caso suspzito de
lesio em ambos hemisférios cerebrais, o abscesso pode ser definitivamente afas-
tado, assim como os tumores de rapido crescimento, embora esta eventualidade
possa coincidir com enfermicade de Alzheimer cu arteriosclerose cerebral de lenta
evolugdo. 3) Em caso suspeito de lesio em um hemisfério, a auséncia de atividade:
elétrica cerebral local pode ocorrer em fase de ccmpleta destruigio do tecido
nervoso ou em auséncia de lesdio désse tecido, respectivamenie, por exemplo,
ncs cistos porencefalicos ou em meningiomas de crescimento muito lento. 4)
Os episddios de ondas rapidas bilatera’s podem corresponder a epilepsia, a
estados sincopais, a inioxicagdes, particula-mente pelo medinal. ou os de ondas
lentas ou podem com determinados estados epilépticos, com distarbics de cons-
ciéncia, com sono ncrmal ou em certas psicopatias, cu ainda ser resultante de
hipertensio intracraniana. Em todas essas eventualidadzs ccmpete ao clinico, de
posse dos dados da anamnesc, do exame clinico e dos demais exames paracli-
nicos, resclver o problema diagndsticc. Denis Williams, como clinico, chama a
atengdo para se evitar, com a eletrencefalograf'a, exageros de interpretagoes
diagnésticas que tém cido comuns a muitos outrcs métodos (e exames paracli-
nicos, fazendo ver que, em todos éles, os resultados s6 podem ser interpretados em

estrita conscnancia com os dados clinicos.
P. PinTo Puro

NGVAS TECNICAS ELETRENCEFALOGRAFICAS PARA LCCALIZACAO DE LESOES INTRACRA-
NIANAS (SCME ADDITONAL ELECTROENCEFHALOGRAPHIC TECHNIQUES FOR THE
LOCALIZATION OF INTRACRANIAL LESIoNs). B. K. BaccHr B R. C. Basser.
J. Neurocurg., 4:348-3069 (julho) 1947.

Bagchi e Basset (que ja tim um acérvo de 300 casos examinados, dos quais
193 tumores verificados). pesquicando, raciccinando e construindo esquemas tridi-
mensionais, criaram novas técnicas que realmente sio um progresso a semiologia.
O segredo da lccalizagdo eletrencefalografica dos tumores intracranianos — dizem
éles — nio esta no numero dos eletrodos a ser colocados no cranio, mas na
sua localizagio. E importante evidenciar as ondas patoldgicas oriundas dos teci-
dos lesados e, depois, com combinages adequadas de eletrodos, procurar pi-las
em destaque para saber o lccal de sua maior intensidade, a orientagio de sua
difusdio e a extensdo das zcnas de origem. O sucesso desta empreitada é um
protlema exclusivo do cuidado com que se procede ao exame, e das variacoes
de exames procurando os elementos basicos para se ccnstruir os esquemas com-
pletos de lscalizagio. Antes de tudo, tém de ser eliminados ou corrigidos todos
os elementcs que podem trazer falsa interpretagdo, sejam os artefatos técnicos e
os fisiologicos, sejam cs efeitos da distancia intereletrodos sébre a diferenca de
pctencial a ser reg'sirado, ou os efeitos da difusio das ondas de alto pctencial
a areas homdlcgas, vizinhas ou distantes, ou os surtos de ondas tipo § hLilatera’s,
ccmo elemento epiléptico endégeno, ou ainda os efeitos secundarios da hipartensiao
intracraniana. Essa lccalizagio visa, precipuamente, a lateralizagao do focc, a deter-
m'nagio de sua extensio trid'mensional, ou o envolvimento para-sagital e o tama-
nho e natureza da lesiao. Para tanto, o examinador, tal como no exame clinico-
neurolég’co, prccura comparar de inicio as areas homologas de ambos hemis-
férios, depois estas com as distantes, dcpois as lesadas com as nio lesadas,
intentando construir os planos (frontais, sagitais, hcrizontais) dentro dos quais
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se projetard o esquema localizatério. Neste sector é que as técnicas de Bagchi
e Basset ccnstituem utilissima inovagao.

Técnica 1 — Apds o exame de rotina, com 8 eletrodcs, em tomadas uni
e bipolares, sendo uma destas em plano frontal bi-auricular, iniciam a pri-
meira técnica especial. Constitui ela, inicialmente, num exame como o de rotina,
diferindo em que nio estio mais ligadas as duas orelhas em paralelo (fio terra),
mas o exame é feito separadamente em relagio a cada uma delas. Com éste
artificio de exame, cs tragados das areas do hemisfirio oposto refletem, nao a
diferenca de potencial entre elas e o eletrodo-base, mas também os potenciais
intracerebrais abrangidcs na linha vetera que liga essas areas a orelha do lado
opcsto. A comparagio dos tragados em relagio a orelha D e E proporciona
elementos sobre a eletrodinamica do interior do cérebro. E éste o primeiro mé-
todo de exame que inclui o raciocinio da terceira dimensdo na localizagdo eletren-
cefalografica, e que pode ser conseguiGo com a prajegdo grafica de cada um dos
planos vetores assim determ‘nados. Por outro lado, a comparagdo entre os tra-
cados das areas mais frontais e das mais occipitais, obtidos em relagio a cada
crelha, permite igualmente uma idéia a respeito da extensio anterior e posterior
do foco lesional. Ainda mais, o tragado de areas cerebrais em relagio a orelha
ipsilateral permite a eliminagio, por vézes parcial, dos distlirbios eletrencefalogra-
ficos blaterais de certos tumores profundamente situados, em particular nos
tumcres dos lobcs temporais, fato éste que constituia, até entdo, séria dificul-
dade na pratica eletrencefalografica. Temos, assim, um novo fator de laterali-
zagio de certas cndas lentas aparentemente bilaterais. Essa técnica tem parti-
cular aplicagio nos casos de tumores frontais profundos e tumores temporais.
Ncs primeiros, permite a lateralizagio do ritmo § que, com as demais técnicas,
usualmente aparece bilateralmente, pois, s6 quando os eletrodos ativos estdo
ligados com exclusividade & orelha do lado oposto ao tumor, éles podem trans-
mitir variag@es de potencial livres da ccntaminagio dos potenciais anémalos que
lhes sdo impostos pela orelha ipsilateral ao tumor. Nos tumores temporais,
igualmente, a orelha ipsilateral deixa de ser um ponto neutro para se tornar

um eletrodo ativo devido a sua prcximidade a areas cerebrais lesadas — sede
de grandes variagdes de potencial — e assim s a ligagdo com a orelha contra-
lateral pecrmite tragados puros das demais areas.

Técnica 2 — Eletrodo nasal em ligagio bipolar (push-pull) com outros

eletrodcs mediancs e eletrodos em ambos hemisférios. O eletrodo nasal, de situagdo
mediana e eqiiidistante dos demais simetricamente colocados sobre os hemisférios,
serve de base ideal para comparagio de tais areas, lateralizando a suspeita. As
lesdes profundas, frontais, parietais ou mesmo na {fossa pcsterior, dio ondas
lentas ncs eletrodos da linha mediana ligados ao elet“cdo nasal. Basta a compa-
ragido do tracado entre cada um déles para localizagio do foco no eixo antero-
posterior do cranio. Quando uma lesdo é frontal, a ligagio simultinea de um
eletrcdo frontal com o nasal no 1.° canal, com a orelha ipsilateral no 2.0 e
com um outro em regiio posterior no 3.° canal, di elementcs graficos cuja
comparagdo permite Otima conclusdo localizatéria em relagic a proximidade dos
pontos de referéncia, isto é, um raciocinio tridimens‘onal simultineo. Os tumores
para-sagitais tém, com éste proceder, o melhor métcdo para um estudo topografico.
A adicio de eletrodos zigomaticos ligados acs das orelhas e ao nasal, vem possi-
bilitar a adigio de um plano horizental ao esquema do exame com o cletrodo
centra! mediano, dando ao conjunto um carater tridimensional direto. O pomto le-
sicnal prcfundo pode ser tomado ai, geométricamente, como um ponto no centrn
de uma esfera cujos vetores tém seus pontos de proje¢do correspondentes na super-
ficie; bastara a medida dos respectivos angulos para determina-los. Se bem que
a cabega ndo seja uma esfera, serve a figura para base de raciocinio locali-
zatorio.
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Técnica 3 — Tomada bipclar comum na base de um eletrodo mediano central,
interparietal. Contanto que ndo esteja ai o foco lesional, ésse eletrodo, ligado
simultaneamente a tantos outros pontos simétricos no cranio, constitui base ideal
para a comparagio da atividade elétrica de cada um déles, assim como para
localizagio mais anterior ou mais posterior, mais mediana ou mais lateral, do
foco lesicnal. Ainda mais, em combinac¢bes aprcpriadas, pode éste método ultra-
passar os resultados dos exames bipolares em planos transversais, pois que éle
permite um julgamento, nio s6 neste, como simultineamente nos planos antero-
posteriores. Constitui excelente meio auxiliar das demais técnicas, particularmente
das técnicas 1 e 2,

Demonstrando o valor pratico do que éstes métodos podem proporcicnar,
Bagchi e Basset terminam éste excelente trabalho com a exposigio dctalhada de
alguns casos pessoais.

P. Pixto Puro



