ANALISES DE REVISTAS

MANIFESTACOES EPILEPTICAS DE DESCARGAS CORTICAIS E SUPRACORTICAIS (EPILEPTIC
MANIFESTATIONS OF CORTICAL AND SUPRACORTICAL DISCHARGES). W. PENFIELD.
EEG a. Clin. Neurophysiol. J. 1:3-10 (fevereiro) 1949.

O estimulo epiléptico espontineo ou provocado pode nascer em qualquer
potte cortical, subcortical ou profunda do cérebro. A diferenga do local de
origem é que di a diferenga clinica da sintomatologia. Sob o ponto de vista
da neurofisiologia o estimulo cortical local que di origem a epilepsia bra-
vais-jackseniana com aura sensitivo-motora no polegar, por exempln, é idén-
tico ao do PM, sb que éste tem origem em formagdes profundas diencefalices.
O estimulo epiléptico produz sempre fendmenos inib'torios na Area em que
nasce (impossibilidade momentanea de utilizar um membro, de falar, ou perda
de consciéncia, conforme a drea) e, as vézes, fendmenos de ativacio. Em
quase toda extensio sensitivo-motora do cortex, os fendmenos clinicos conse-
qiientes a ativa¢io sdo elementares, dependentes de fung¢des inatas. Nas areas
temporais e correlatas ja podem ser ma's complexos e ativar fun¢des adquiri-
das pelo individuo, dando nascimento a fenéinenos de ilusio, de alucinagao. etc.,
cujo contetido depende da experiéncia individual. A progressio do estimulo
epiléptico. que inicialmente era sé reg'strado pelo EEG, di fenémenos clinicns
mais externos; faz-se por ccntgiiidade ou vai ativar centros profundos e dis-
tantes, por proje¢ic em vias neuronais. E o caso do automatismo epiléptico.
Certas Areas cerebrais, particularmente tempora‘s e frontais. tém intimas cor-
relagdes com sistemas profundos (diencefalicos e mesencefalicos). Bstes sis-
temas paralisados fazem com que o ind'viduo seia instantineamente separadn
de seu corpo e de sua experiéncia passada. O individuo ainda conserva sra
coordenacdo sensitivo-motora, mas é um autdémato porque as areas de fun-
¢bes superiores da consciéncia e da meméria foram momentidneamente inati-
vadas. E a éstes centros profundos, coordenadores désses altos niveis da inte-
gragdo cortical, que o autor chama de “highest levels” e dai o titulo do tra-
balho de descargas supracorticais. PBs‘e s'stema nio é um ponto nem tm
nacleo isolado, esti ainda sendo estudado e di s’nais de inativagbes parciais,
tem localizagio meso-diencefalica, mas funcionalmente é supracortical no sen-
tido de Jackson.

Nesta base o autor descreve trés t'pos de antomatismo — o temporal.
frontal e o P. M. — que se diferenciam hem clinicamente. Ouando, além dé<re
sictema. o estimuln epiléptico atinge o sensitivo-motor. o individug tem a crise
GM. Fletrenrefalogriaficamente. o 2utematismo temnora! (PMS) rorresponde
a um ritmo de 6 c/s (expressio func'rnal de um sistema) ¢ o P.M.. a tm
ritmo 3 c/s. Compreende-se que a crise GM po-e provir, tanto de um. esti-
mulo cortical local’zado. como de um profundo. Ela nZo tem autonomia frn-
cional, é simples generalizacdo de um ferndmeno nrimario. Dai o autor afir-
mar que a divisio de enilepsia em GM. PM e PSM nio tem razio de ser ¢
nio satisfaz scb o ponto de vista rlinico por encerrar o caso antes aue éle
seja esclarecido. A epilepsia id'opatica, quando muito, pode ser subdividida
em minor (P. M.) e major. Eletrencefalograficamente se caracter’za por d’s-
ritmia bilateral simétrica, maxima na regido mediofronial ¢ com ondas em
reverso da linha mediana, formando a origem central mediana, profunda, destas
descargas (meso-diencéfalo). E ést¢ um cariter distintivo. Em todos os de-
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mais casos de epilepsia devemos diagnosticar, primeiro, “cerebral seizures”,
para ir procurar os diagnosticos de tipo, sede e etiologia. Por exemplo: F.
C. S., tipo sémato-sensitivo, topografia pré-central; etiologia trauma de parto;
ou F. C. S., fenémenos de ilusio e automatismo, temporal direito, tumor cere-
bral. Nesta base é possivel se aprofundar o estudo de cada caso e se fazer
alguma coisa de 1itil para o paciente.

Pauro Pinto Puro

EriLEPSIA PSICOMOTORA (PsvcHoMmoror EPILEPSY). E. L. Gises, F. Giees E B.
Fuster. Arch. Neurol. a. Psychiat.,, 60: 331-339 (outubro) 1948.

Os pacientes epilépticos sob o ponto de vista clinico, eletrencefalografico,
aniatomo-fisioldgico e farmacolégico, podem ser catalogados em trés grupos de
sindromes paroxisticas: convulsGes, ataques de pequeno mal e crises psicomo-
toras. No presente trabalho, os aut6res estudam 300 casos em que os tragados
cletrencefalograficos indicavam altera¢des do tipo de crises psicomotoras. Dés-
ics casos, 90% apresentavam distirbios clinicos do tipo psicomotor (66.3%
assaciadamente com crises convulsivas, 3,4% com epilepsia focal e 20,3% ex-
clusivamente psicomotor). A curva da idade mais freqiientemente ating.da
demonstra maior incidéncia no adulto. Em todos os casos, um foco de espi-
gbes pode ser demonstrado na area temporal anterior de um ou de ambos os
lados. Interessante frisar que tal foco era mais ficilmente demonstrivel du-
rante o sono que no estado de vigilia. Sob o ponto de vista clinico, as prin-
cipa’s manifesta¢des das crises psicomotoras consistem em um estado de con-
fusio a que subitamente passa o doente, em geral com amnésia, mas quase
nunca inconsciéncia. Seus movimentos aparentam algum objetivo, mas cos-
tumam ser pobremente coordenados. Usualmente, nos intervalos das crises,
distlrbios graves da personalidade estio presentes. Apesar da localizacio dos
focos eletrencefalograficos, a pesquisa de sinais neurolégicos imputaveis a
ireas temporais demonstrou que apenas 149% dos pacientes evidenciam ele-
mentos que sugeriam lesées do lobo temporal; por outro lado, 42% dos
pacientes apresentavam distirbios da personalidade.

O estudo da incidéncia dr epilepsia em familiares de pacientes com crises
psicomotoras demonstra um niimero quase dez vezes maior que o da popu-
lagdo geral ¢ €, pelo menos, tio grande quanto a incidéncia familiar da assim
chamada epilepsia idiopatica. Em casos graves, a abla¢do ciriirgica da reg'do
epileptogena pode ser tentada.

R. MEerLaracNo FIirLuO

SINATS ELETRICOS DE DESCARGA EPILEPTICA (ELECTRICAL SIGNS OF EPILEPTIC DIS-
cHARGE). H. H. Jasper. EEG a. Clin. Neurophysiol. J., 1: 10-18 (fevereiro)
1949,

S6 had um tipo de descarga patognomodnica de lesio epileptégena cortical:
sio os random spikes; sdo rapidos, de 50 a 500 microvolts (até 2.000 microvolts
no EEG) e n3o dependem da citoarquitetura da 4rea em que se origin®m,
Eles podem ser ficilmente desencadeados por estimulos externos (hiperpnéia,
cardiazol, excitacio elétrica focal)., apresentando-se tipicos no foco, ou defor-
mados quando ja distantes déstes. Sua progressio se faz por contiriiidade
(¢, nesses casos, mostram as diferencas de formas e de tempo em que se pro-
cessam) ou por projecdo (conexdes anatdmicas). casos em que aparecem ao
mesmo tempo em 4reas lergzinnuas ou contralaterais. quando muito com menor
voltagem e ligeira du-acio. Omnando nascem em areas relativamente ocultas
(face medial do hemisfsrio cerebral, lobo orbitirio ou insula) dificilmente sio
apanhados pelo EEG de rotina e aparecem no mais das vézes deformadas,
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pois s6 sua projegio é registrada. HAa necessidade de muito cuidado no exame
EEG désses casos, particularmente em varios eletrodos temporais.

Essas descargas focais corticais podem ativar sistemas profundos, tala-
mocorticais, correlacionados a fungdes ritmicas, de modo que extensas areas
corticais bilaterais possam ser instantineamente envolvidas em descargas rit-
micas nascidas em um foco cortical. Isso é particularmente freqiiente em
focos temporais profundos e fronta’s, dadas as correlagbes anatéomicas dessas
areas com os citados sistemas, dos quais o férnice parece ser o principal vetor.
Trabalhos experimentais de excitagio separada de centros talimicos e con-
trole eletrocorticografico confirmam a possibilidade de se reproduzirem, dessa
maneira, descargas cortica’s bilaterais sincronas de 6 c/s, 4 ¢/s e até 2 c/s.
Um pacemaker talaimico para as ondas bilaterais sincronas do PM ji foi esta-
belecido anteriormente por Jasper (1946).

Assim, o tipo clinico da crise epiléptica nio tem relagio com a forma do
EEG, mas com a fungio da area primariamente atingida e com os circuitos
func’onais envolvidos em sua progressio. Fenomenos de inibigio de exten-
sas areas corticais, ou fendmenos de excitagio de outras, ou de excitagio de
ireas corticais supressoras ou de centros profundos controladores das fungdes
superiores, constituem a base fisiolégica do ataque epiléptico.

Pauro Pinto Puro

ESTUDOS ELETKENCEFALOGRAFICOS SOBRE FOCOS EPILEPTOGENOS INDUZIDOS OU EXCI-
SADOS, EM MACACOS (ELECTROENCEPHALOGRAPHIC STUDIES ON INDUCED AND
EXCISED EPILEPTOGENIC FOCI IN MONKEYS). B. L. Paceiia, L. M. KoOPELOFF
E N. KopeLorFr. Arch. Neurol. a. Psychiat., 58: 693, 1947.

Os AA. fizeram, sébre o cértex motor de cies, a aplicagio de discos de
linho embebidos em creme de alumina. O estudo EEG, praticado 5 semanas
depois da operagio, mostrou, no local de aplicagio, a presenga de alteragGes
do tragado, tais como ondas § e formagdes em espiculas. Simultineamante
ou logo apds, estas disritmias foram constatadas na regiio homoéloga contra-
lateral, quancdo se deu a instalagio das crises convulsivas generalizadas. As
altera¢des do EEG atingiram o méaximo ao fim de 24 semanas e foram sem-
pre mais intensas do lado da aplicagio do agente incitante. Este miximo man-
teve-se de 3 a2 29 semanas. As crises foram sempre precedidas de alteragdes
do EEG, as quais indicaram, quando em grau ligeiro, o desencadear de criscs
convulsivas unilaterais e. quando em grau acentuado, o aparec'mento de cri-
ses generalizadas. A retirada do agente excitante, sezuida da excisio do foco
cortical epileptégeno situado na 4rea 4, nio imped'u que as crises generali-
zadas se nrolongassem por mais 10 semanas. ao fim das auais as crises fo-
ram reduzidas ao lado oposto ao foco cortical, e depois desapareceram por
completo. As alteracbes do EEG ultrapassaram a duracio dos fendémenos
clinicos mas, depois de 28 semanas de involugio gracdual, acabaram por desa-
narecer. O estudo do limiar convulsivante ao cardiazol a 109%. mostrou
que os animais com convulsGes acarretadas pela aplicagfo cortical de alumina,
tinham um abaixamento acentuado désse limiar (menos que 025 cm®), relati-
vamente aos animais testemuntos (040 a 0.60 cm®). Verificaram, ainda, que
a reducio do limiar convulsivante do cardiazol., permaneceu inalterada. mesmo
derois da retirada do agente excitante e do desaparecimento das manifestaciies
convulsivas, o que traduz alteragdes de carater definitivo, produz'das pelo hi-
dréxide de aluminio, e nio influenciadas pela extirpagio cirirgica (por cletro-
cauteriza¢io ou sucgio) do foco epileptogeno.

A. SETTE JR.
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FISIOLOGIA CORTICAL

VOCALIZAGAO E DETENGAO DA v0Z (VOCALIZATION AND ARREST OF SPEECH). W.
PENFIELD E T. RAsMUSSEN. Arch. Neurol. a. Psychiat, &1:216, 1949.

A vocalizagdo fo! obtida em 51 experiénc'as feitas em 29 pacientes por
ocaside de operagbes ncurocirdrgicas. Pode ser obtida de pontos diversos si-
tuados dentro da d4rea cortical correspondente a representagio sensitivo-mo-
tora dos labios, lingua e mandibula. O {enémeno consistiu na emissio pro-
longada de um som semelhante ao da pronfincia das vozais, acomnanhado de
movimentos dos labios e lingua, mas sem o cardter sinérgico préprio i lin-
guagem oral articulada. O paciente diz'a, depois de cada excitagio. que al-
guma cousa o tinha feito falar. A representagio cortical da vocalizagio ¢
bilateral.

Detencdo da fala em decurso -ou impossibilidade de falar embora o qui-
sesse dr.correram do estimulo elétrico de pontos situados dentro da mesma
irea correspondente & vocalizagio €, como esta, bilateral. Por vézes, o pa-
c’ente consegu’a falar, mas vagarosamente, de maneira pastosa, ininteligivel.
O fenémeno foi obtido em 74 experiéncias. Na interpretagio dos AA. existem,
nestes casos, distarbios do mecanismo da articulagio verbal, causado pelo
estimulo elétrico. Mais precisamente, ha win conflito entre a movimentagio
involuntaria produzida pelo estimulo elétr'’co e aquela volitiva, necessaria para
a expressio verbal oral. O estimulo eldtrico da chamada area de Broca acar-
retou também a impossibilidace do paciente falar, parecendo que, nestes casos,
houve interferéncia com. algum processo psiquico do mecan’smo da linguagem

Além de detencio da fala pelo estimulo da regifo cortical situada imedia-
tamente atrds daquela correspondente 3 zona sensitivo-motora dos ldbios, lin-
gua e mandibula, em outros casos, embora houvesse conservag¢do .da capaci-
dade de falar, os pacientes designavam erradamente o nome de objetos, apesar
de reconhece-em scu érro.  Como no caso da zona frontal inferior. parece haver
aqui interferéncia com processos psiquicos do mecanismo da linguagem.

fste trabalho vem confirmar, pois, o conceito de Ariens Kappers de que
os 6rgios nervosos destinados a uma mesma fungio. tendem a aproximar-se.
Assim, vemos dentro da 4rea sensitivo-motora dos labios, lingua e mandibuln,
a representac¢io cortical do fendmeno ¢n vocalizagdn. o qual exige a integragido
de misculos respiratérios, laringeos e faringeos. Da integragio da vocaliza-
¢io com os mevimentos dos labios e lingua resulta a linguagem articulada,
cem seu nivel praxico. Rste nivel estd. por sua vez. sob a denendéncia de
outras regides corticais, como a parietal e a frontal ‘nfer‘ores, além de outras
nio estudadas no presente trabalho.

A. SETTE Jr.

PrANO MOTOR TDFATARTO. PAPET ™A REGIAO PARIETOCCIPITAL NOS ATOS PLANFKTANNS,
(TDEATICN AT, MOTOR PLAN. ROLE OF THE PARIETO-OCCIPITAL REGINN IN PLANNTD
Acts). J. M. NieLseN. J. Nerv. a. Ment. Dis. 108: 361-366 (novemh=c) 192

O A. considera atos planejados aquéles que re realizam quando a aten-
cio néles estad fncalizedn. serd1n considerado o membro ou a parte do corpo
onde se cfetuardo. O A. distinoue o movimento nlaneiado, do movimento
‘mpulsivo, do automatico associadn e do reflexc e evita as denomina¢des vo-
luntdrio e involuntdrio, por cons'deri-las inexpressivas. Movimento impulsivo
A o aue se exccuta com a‘encin pa~cial ¢ sem censideragio pelas conseaiién-
cias (por exemplo, apanhar um objeto quente ou cortante aque se vé cair):
nio é automdtico porque s realiza em resposta a yma situagio inédita e nio
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e reflexo, porque déle participa a mente. Assim, pois, movimento automatico
é o que foi executado habitual e repetidamente, cuja formula motora ji se
encontra de tal maneira estabelecida que sua execuc¢do prescinde ou exige
pouquissima atengio; todos os atos autorniticos foram, de inicio, planejados.

O A. estuda, a seguir, a sindrome parkinsoniana, na qual se perdem os
movimentos automaticos e se conservam quase totalniente os atos planejados
e impulsivos (cinesias paradoxais). Nielsen cita o caso de uma paciente que
era eximla planista ¢ s6 ocasionalmente tocava violino; ao adoecer, tornou-se
incapaz de tocar piano mas continuava a poder tocar violino. O A. admite
que os distarbios motores observados no parkinsonismo demonstram que, au-
tomatizado um ato, a area cortical que servia inicialmente para o seu plane-
jamento (area parietoccipital) torna-se desnecessaria a sua execucdo. Nas areas
psicomotoras e centros subcorticais se estabelecem de tal forma os engramas
que um simples estimulo sensitivo que atinja a parietal ascendente é capaz
de as por em atividade. Portanto, ocorre, no parkinsonismo, o inverso da
dissolu¢io de Jackson, isto é: conserva¢io do intencional e perda do auto-
matico.

O oposto sucede na apraxia ideomotora, seja nos movimentos em geral,
seja em relagdo a linguagem: perdem-sec os atos planejados mas conservam-se
os movimentos automdticos e impulsivos. A lesio, nesse caso, intercepta as
conexdes entre as Aareas psicomotora e parietoccipital. Quanto 3 localizacio
da 4rea em que se opera o planejamento dos movimentos, julga Niclsen que
nio pode ser o giro supramarginal, como geralmente se admite, pois hi varios
casos de lesio bilateral dessa 4rea, sem qualquer distiirbio préxico.

O A. passa a estudar as fungbes do lobo parietal: 1) » giro pds-central
serve ao reconhecimento dos estimulos tacteis; sua lesio provoca astereogno-
sia + perda da discriminagdo tactil; 2) a circunvolugdo parietal superior esti
relacionada com a meméria do objeto palpado e sua lesio determinaria aste-
reognosia, sem distirbio discriminativo — ha perda da evocac¢io e nio do
reconhecimento do objeto; 3) no giro supramarginal estd o centro da cons-
ciéncia tactil dos membros contralaterais: sua iesio produz a anosognosia ou
a ilusdo da inexisténcia do hemicorpo; 4) o giro angular relaciona-se com o
reconhecimento e evocagio da linguagem escrita; as lesdes dessa area ou da
supramarginal, se férem suficientemente profundas para interromper vias de
associagio, podem ocasionar apraxia ideomotora; 5) a regido posterior da
dobra curva mais uma parte da 4area 19 de Brodmann (no hemisfério domi-
nante) estdo relacionadas com o esquema corporal como um todo e sua lesio
pode determinar a sindrome de Gerstmann, além de autopoagnosia.

Segundo Nielsen, a apraxia ideomotora nunca resulta de lesio exclusiva
do lobo parietal. O lobo occipital relaciona-se com a percepgio e gnosia vi-
suais, com 0s movimentos oculares e com a meméria visual. O conhecimento
do esquema corporal requer o funcionamento da irea 19; de acérdo com
Nielson, todo o ato planejado exige a existéncia da imagem visual do corpo
durante o ato; portanto, a irea do esquema corporal é essencial para qualquer
ato planejado. Além disso, qualquer lesio profunda anterior ao lobo occipital
pode produzir apraxia ideomotora, mas tal nio acontece quando a lesio afeta
regides posteriores & area 19. Conclui Nielsen que a irea cortical responsivel
pela eupraxia ideomotora é a porgio anterior da 4area 19.

O A. termina estudando a recuperagio ohservada nos doentes com apraxia
ideomotora, em casos de lesio unilateral. No caso da afasia, admite-se a en-
trada em ag¢fio do hemisfério contralateral. Nos movimentos nio relacionados
com a linguagem, o A. admite que o centro contralateral do esquema corporal
também passe a funcionar compensatoriamente.

H. CANELAS
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PATOLOGIA ENCEFALICA

EPIDERMOIDE INTRAVENTRICULAR (INTRAVENTRICULAR EPIDERMOID). H. HAUSER E
Cr. W. Eikins., Radiology, 52: 69-74, (janeiro) 1949,

Os AA. relatam um caso de tumor epidermébide de localizagdo intraven-
tricular, o sétimo descrito na literatura com essa localizagdo. A principal
finalidade do trabalho é chamar a atengio para a imagem pneumencefalo-
grafica dos tumores epidermdides quando localizados intraventricularmente,
imagem essa comparavel a uma esponja, que é determinada pela penetragio
do contraste gasoso injetado, por entre os intersticios da massa tumoral, per-
mitindo diagnosticar, com certa seguranga, a natureza do tumor, como ocorreu
no case¢ em aprégo. Lembram que ésses tumores sio relativamente raros,
ocorrendo nos ossos do cranio enr uma incidéncia de 0,96%, € no tecido ner-
vOoso em uma porcentagem ainda menor (0,37%). Quando localizados nos ossos
da abdébada craniana, oferecem imagem craniografica também caracteristica,
isto &, uma 4rea circunscrita de destruicio 6ssea com coniornos regulares ¢
bem delimitados.

Relatam, a seguir, a observacio clinica do caso estudndo e a orientagio
terapéutica seguida, e que foi a cirirgica. Decumentam o trabalho com algu-
mas radiografias. Esta observacio vem ampliar o campo da interpretacio dos
pneumencefalogramas que, até entio, s6 vém permitindo, nos casos de neo-
plasias encefdlicas. diagnosticar a existéncia do tumor e localizd-lo, e nunca
obter informes sbébre. a sua natureza. Contribuicdes como essas permitem
supor, com algum otimismo, que mais algum tempo de pratica da pneumen-
cefalografia e seu estudo cuidadoso, ampliario grandemente as possib’lidades
diagnésticas do método.

CELs0 PEREIRA DA SILVA

HERNIA DO TRONCO CEREBRAL E DO CEREBELO PARA CIMA DA TENDA, NOS CASOS DE
TUMOR DA F0SSA POSTERIOR (UPWARD TRANSTENTORIAL HERNIATION OF THE
POSTERIOR F0sSA). A. Ecker. J. Neurosurg., 5:51-61 (janeiro) 1948.

Um dos problemas mais dificeis na interpretagio das imagens ventriculo-
gréficas dos tumores cerebrais, é o diagndstico diferencial entre as lesGes da
fossa posterior e as do tronco cerebral em sua por¢do supratentorial. A ima-
gem que supomos representar uma neoplasia da porc¢io posterior do assoalho
do III ventriculo, verifica-se muitas vézes, no ato ciriirgico ou na autépsia,
corresponder ao tronco cerebral ou ao cerebelo impelidos ~ara diante e para
cima por um tumor da fossa posterior. E o que se poderia chamar de “cone
invertido de pressio tentorial”, cujo interésse diagndstico decorre obviamente
da necessidade de sua redugio cirtirgica, pois é o responsavel direto por um
duplo bloqueio da circulagio liquérica, pela compressio e distor¢io das veias
de Galenp e de Rosenthal e, finalmente, por focos hemorrigicos no tronco
cerebral.

Ecker aborda éste assunto com muita clareza, relembrando, em minuciosa
revisie bibliografica, as opinides dos diversos autores que se ocuparam com
o problema. OpiniGes que se referem, tanto ao diagnéstico ventriculografico,
quanto a terapéutica cirfirgica a ser empregada. Aos estudos ji realizados,
cujas conclusdes comprova, o A. junta sua contribui¢io, baseada também na
interpretacio artério e flebografica. Ilustra seu artiga com a documentagio
de varios casos clinicos.

S. Foryaz
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EsqQuistossoMfAse CEREBRAL (CEREBRAL ScHIsTosoMiAsIS). R. C. Bassertr E K.
LoweNBERG, J. Neuropath. a. Exper. Neurol.,, 8:220-225 (abril) 1949.

Os AA. apresentam o caso de um ijovem de 29 anos que, stibitamente,
apresentou forte cefaléia frontal, niuseas e vomitos, seguidcs de crises epi-
leptiformes. Essa sintomatologia persistiuy, tornando-se os ataques mais inten-
sos e mais freqlientes, ds vézes acompanhados de episdédios transitorios de
afasia, durante os quais o paciente nio conseguia falar. Dois anos antes, o
doente estivera combatendo na frente oriental, durante a ltima guerra, onde
trabalhara, durante semanas, em zonas alagadicas. O exame do paciente ape-
nas revelou hipoestesia no ombro esquerdo ¢ na mio do mesmo lado, sendo
normal o ligiiido cefalorraqueano. N3io ha referéncia sobre o examie neuro-
cular. O hemograma revelou forte eosinofilia (31%), sendo negativos varios
exames de urina e de fezes para pesquisa de ovos e parasitas. No exame ele-
trencefalogrifico surgiram ondas achatadas, com a freqiiéncia de 5 a 6 por se-
gundo, sugerindo anormalidade bilateral; por veézes, surgiram ondulag¢des com
a freqiiéncia de 1 a 2 por segundo, bem como surtos d= ondas & simples, em
areas parietais, frontais e temporais direitas. Esses achados foram relaciona-
dos a processo inflamatdrio. O pneumencefalograma sugeria lesio na area
retro-rolandica direita, A interveng3o cirurgica, procedida no lado direito,
mostrou no cortex infimeros pequenos noédulos, de calibre varidvel entre 1
¢ 50 mm., de cor amarelo-alaranjado e brilhantes, cujo exame revelou tra-
tar-se de granulomas formados em térno de ovos de Schistosoma japonicum.
Os AA. falam da discordancia existente na literatura, quanto ao mecanismo
da presenca dos ovcs no cortex cerebral, citando algumas das hipé6teses aven-
tadas nesse sentido: 1) arterial, dificilmente sustentivel em vista do para-
sita adquirir sua maturidade sexual nas vénulas intestinais; 2) intercomuni-
cacio entre a circula¢io porta e as veias perivertebrais, e, conseqiientemente,
seios durais; 3) possibilidade de germes adultos atingirem a substincia cere-
bral, na fase aguda da infestagio, ai depositando seus ovos e morrendo, em
seguida, pela acio das defesas organicas.

Ocravio LEMMI

A HIPOTENSAO INTRACRANIANA (L’HYPOTENSION INTRACRANIENNE). R. LERICHE,
M. P. PukecH, PEmiT-DUTAILLIs E cOL. “Rev. Neurol, 80:447-480 (junho)
1948,

Este trabalho consta de trés comunicagbes feitas por ocasido da reuniio
médica franco-inglésa. Na primeira comunicagio, Leriche relata o histérico
do assunto, mostrando como, estudando de 1915 a 1922 os traumatizados do
cranio, pdde isolar esta entidade clinica até entio desconhecida.

Na 2.* comunicagio, Puech, Guilly, Morice e Brun relatam 238 casos de
hipotensio intracraniana verificada cirtirgicamente. A hipotensio intracra-
niana representa 7,2% dos casos de neurocirurgia cerebral na estatistica dos
autores. Analisando éste material verificaram que 68% dos casos sio de hi-
potensio secundiria e 32% aparentemente primitivos. Entre os secundarios,
18,8% sio decorrentes de traumatismo acidental; 10.5%, de acidente operat6-
rio; 38,7%, secundarios a afec¢des médicas ou cirirgicas. Lembra, porisso.
que ao médico ou ao cirurgiio é que com maior freqiiéncia se apresenta esta
entidade clinica. A hipotensio intracraniana ligada 3 desidratag¢io cerebrome-
ningea pode determinar quadros clinicos variiveis, por vézes mesmo suge-
rindo o quadro da hipertensio intracraniana. Em 15% dos seus casos, os AA.
verificaram edema de papila, fato éste negado por muitos autores. Dividiram
os quadros clinicos em 3 grupos: formas neurolégicas, formas psiquicas e for-
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mas neuropsiquicas. As formas neuroldgicas podem se apresentar como apo-
plexia cerebral, coma com ou sem amolecimento; outras vézes, os sinais clini-
nicos sio de hemiplegia, ou monoplegia, ou paralisia ocular; manifesta¢des
convulsivas; sinais hipotalamicos. As formas psiquicas sio variaveis: depres-
sio melancéblica, confusio mental, crises de agitacio maniaca, formas narco-
lépticas, formas com aparéncia esquizofrénica, etc. Nas formas neuropsiquicas
hi associagio désses dois grupos de sinais clinicos. Quanto ao diagndst’co
clinico da hipotensio, acham os AA. ser muito dificil, na grande maioria dos
casos. Por isso, julgam que sé a trépano-pungio permitird esclarecer a exis-
téncia da sindrome hipotensiva. E curioso que os AA. embora afirmando
que em muitos cascs a simples medida de pressdo do ligiiido cefalorraqueano
resolve o problema diagnoéstico, dio um valor quase nulo a éste processo sim-
ples e indcuo na grande maioria de suas observac¢des, colocando a trépano-
pungio em primeiro lugar, apoiando-s¢ em argumentos que nio sio muito
convincentes.

Na 3.* comunicagio, Petit Dutaillis e Guiot abordam o problema terapéu-
tico; entretanto, o fazem com uma orientagio predominantemente neuro-ciriir-
gica, isto é, enchimento direto do ventriculo com ar ou solucio fisiolégica. Os
métodos indiretos de tratamento (igua destilada por via venosa ou solugio
fisioldgica por via subcutinea, manutengio do paciente deitado em declive)
podem dar resultados brilhantes e rapidos. Entretanto, a experiéncia dos AA.
mostra que ésses resultados sio temporarios. Nio hia, no trabalho, refe-
réncia & introdugdo de solugio fisiolégica no espago epidural como recurso
terapéutico.

J. BaptIsTA pos REls

DIPLOPIA POR INSUFICIENCTA DA DIVERGENCIA (DIPLOPIA DUE TO GIVERGENCE INSUF-
FICIENCY). J. McDowkeLL, W. MitcHELL E J. R. Lisa. J. Nerv. a. Ment.
Dis., 108:507-510 (dezembro) 1948.

Os AA. registram um caso de tumor do angulo pontocerebelar direito,
por metistase de carcinoma do seio esquerdo € cujo sintoma mais precoce e
mais persistente foi uma diplopia homénima. A autbpsia, verificou-se grande
neoplasia, invadindo as meninges e determinando deformidade na protube-
rancia. O aspecto de maior interésse neste caso é a diplopia, que surgiu pre-
cocemente, para a visio a distdncia. Os caracteristicos principais déste tipo
de diplopia por déficit da divergéncia sio a falta de paresia dos misculos ex-
trinsecos do globo ocular, o seu aparecimento apenas 3 visio longinqua (acima
de 6 ms.) e seu tipo homdénimo, como se pode evidenciar pela prova do 6culo
vermelho. Infelizmente, nio foram feitos cortes seriados do tronco do encé-
falo, desde o nficleo do IIl ao do VI par craniano. Na literatura, os cascs
de paralisias ou paresias de divergéncia tém sido atribuidos a hemorragias pro-
tuberanciais, sifilis nervosa, difteria, saturnismo, esclerose multipla, encefalite,
poliomielite, coréia, enxaqueca e tumores cerebrais. Recentemente, Savitsky
¢ Madonik encontraram 5 casos na literatura e apresentaram 4 casos proprios
de paralisias da divergéncia por tumores da fossa posterior. Os AA. déste
trabalho consideram o déficit da divergéncia como um dos bons sinais de

lesio da fossa posterior.
R. MEeLarAGNO FILHO

LESGES VENOSAS CEREBRATS SEM INFECCi0 (LESIONS VEINEUSES CEREBRALES SANS
INFECTION). J. Purbon MARTIN. Rev. Neurol. 80: 433-439 (junho) 1948.

Nesta revisio geral, o autor demonstra a variedade de condi¢cdes nas
quais as lesGes venosas cerebrais sio encontradas, embora elas sejam., em
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geral, infinitamente menos freqiientes que as lesdes arteriais. Contudo, como
clas sobrevém particularmente em individuos jovens, é essencial que estejam
constantemente presentes no espirito quando consideramos casos em pacientes
de idade ndo elevada.

Das lesdes venosas sem infecgio, a trombose venosa é a mais comum.
A hemorragia venosa é habitualmente secundéiria & trombose, e os casos em
que ela sobrevém isoladamente sio quase sempre traumaticos. Os casos refe-
ridos pelo A. podem ser repartidos em trés grupos: puerperal, traumatico e
infantil. Qualquer que seja o grupo, a trombose venosa afeta mais freqiien-
temente as veias da superficie dos hemisférios e é muitas vézes associada 2
presenga de trombos nos seios durais, mas pode sobrevir também indepen-
dentemente. QOcasionalmente, pode também afetar as veias centrais. Devido
3 rotura de pequenas tributdrias das veias trombosadas, surgem hemorragias
na superficie e na substincia cerebral, precisamente nas areas de drenagem.
Explica-se assim o encontro de sangue no LCR, nesses casos. Na superficie
do cérebro, o amolecimento pode ser suficientemente grande para causar futu-
ras cicatrizes, com depressbes visiveis pelo pneumencefalograma.

No grupo puerperal, o inicio habitualmente é acompanhado de convulsdes
que conduzem 3 hemiplegia; poucos casos sio fatais e o restabelecimento des-
sas hemiplegias em geral é maior que nas consegilentes a lesbes arteriais.
Em geral, essas tromboses sdo os resultados da embolia. Em alguns casos,
2 embolia gasosa é uma explicagdo satisfatéria. Em outros casos, as anas-
tomoses existentes entre as veias pélvicas e as veias dos plexos peri- e intra-
vertebrais fornecem explicagio para a possibilidade de um émbolo passar do
sistema venoso pelviano para o intracraniano.

Ao se estudar o grupo traumético, ocorre logo a problema dos hematotnas
subdurais, os quais sio devidos a hemorragias das veias emissarias rompidas.
Entretanto. o A. considera especialmente os casos de traumatismos cranianos,
sem comoGio. mas cuja sintomatologia essencial é representada por hemorra-
gia subaracnéidea; nesses casos, a hemorragia é venosa, Outro grupo de casos
traumdticos é representado pela trombose do seio longitudinal superior conse-
aiiente a ferimentos superficiais do cranio, por arma de fogo., com ou sem
exposicio do seio pelo ferimento. O quadro clinico é o de uma paralisia es-
pasmodica grave das pernas e das partes proximais dos bragos, com integri-
dade relativa das mios e completa da face. Finalmente os casos infantis po-
dem ser mardsticos, ou associados a exantemas ou a malformagses congénitas.

Além désses trés grupos, o A. faz referéncias a dois outros tipos especiais.
Em primeiro lugar, a necrose do lobo anterior da hipofise, no decurso do nas-
cimento e, particularmente, apds a hemorragia do pds-parto. Nesses casos,
todas as veias da haste hipofisaria (sistema porta hipofisirin) se encontram
trombosadas e disso resulta a necrose do lobo anterior da glindula. O outro
tipo é representado pelos raros casos de trombose do seio cavernoso de ambos
os lados, apds a rotura de um aneurisma da carétida em um dos seios caver-
nosos.

Finalizando esta interessante revisio, o A. menciona os casos de heman-
giomas venosos da protuberincia, diagnosticados pela autdpsia, e cujos sinto-
mas eram sujeitos a exacerba¢bes e a remissdes, de modo a sugerir uma
esclerose em placas.

R. MEeLaragNo FiLHO



