ANALISES DE REVISTAS

NEURANATOMIA E NEUROFISIOLOGIA

O Ttracro TEGMENTAL CENTRAL (THE CENTRAL TEGMENTAL TRACT). W. J. C. VErR-
Haarr, J. Comp. Neurol, 90:173-192, 1949.

O A. estuda o trajeto do tracto tegimental central, servindo-se de material for-
mado por casos humanos com lesbes déste sistema, e de macacos nos quais foram
praticadas lesdes experimentais.

Concluiu que o tracto tegmental central, tanto no macaco como no homcm, é
constitufdo por fibras mielinicas, as quais ligam o micleo rubro com a oliva inferior.
O tracto & pouco desenvolvido no macaco, ao contridrio do que sucede no homem.
Em ambos, a maioria das fibras termina na oliva inferior, e também nfo foram en-
contradas fibras ascendentes ou olivofugas. No macaco, algumas fibras foram vis-
tas terminar na calota protuberancial. No homem, as fibras reunem-se em formagdo
compacta, na qual é possivel a diferenciagdo entre uma parte dorsal e outra ventral.
No macaco as fibras apresentam-se dispersas pelo tegmento, ndo sendo possivel fa-
lar-se em tracto tegmental central. SOmente na parte inferior, situada entre a oliva
superior e o lemnisco medial, existe propriamente um tracto.

As lesdes cronicas do tracto, no macaco, produzem algumas degenera¢des nos neu-
rénios olivares. No homem, a sec¢iio do tracto leva a atrofia todos aquéles neurd-
nios, o que, conforme o A., sugere uma acdo diversa sObre a oliva inferior, do
nicleo rubro do homem e do macaco. Contudo, em alguns dos casos do A., a re-
percussdo olivar de lesdes no tracto, no homem, era pouco acentuada, o que é&le ex-
plica admitindo que algumas das fibras do feixe tegmental central do homem sdo
homélogas aquelas do macaco e sido as lesdes destas fibras que produzem os casos de
pequenas alteracdes nos neurdnios olivares. As alteragdes intensas seriam causadas
pela lesdo das demais fibras, filogenéticamente mais recentes.

Assinala ainda o desenvolvimento progressivo do tracto em questdo desde o hilo-
bates, pongo, chimpanzé, até o homem, quando atinge o apogeu. Esta evolucdo é
seguida paralela e progressivamente pela parte rostral do nicleo rubro, oliva inferior
e neocerebelo. Evolugéo inversa tem o tracto rubrospinal. Bstes fatos e mais ainda
a repercussdo das lesdes do tracto tegmental central sdbre o sistema olivo-cerebelar,
mostra, segundo o A., que é&le deve ser considerado como uma nova conexdo do
sistema olivo-cerebelo-ribrico e nfio como uma via eferente do sistema extrapira-
midal motor (talamo e estriado), como tem sido até agora considerado.

A. Serre Jr.

REGISTRO DO POTENCIAL DE ACXO DOS NERVOS ATRAVES DA PEIE, No HOMEM. (THE RE-
CORDING OF NERVE ACTION POTENTIALS THROUGH SKIN IN MAN). G. D. Dawsox e
J. W. Scorr. J. Neurol, Neurosurg. a. Psychiat., 12:259-267, 1949.

Tendo o8 AA., em 1945 e 1947, registrado potenciais de ac¢lio em seus préprios
nervos medianos, em conseqiiéncia de estimulo do nervo em parte distal do membro
superior, ndo haviam dado a isso a devida importincia até que tomaram conheci-
mento dos trabalhos de Rusinov e Chugunow (1943, 1947), os quais registraram po-
tenciais idénticos apds estimulo das termina¢des nervosas proprioceptivas dos nervos
mediano e cubital. Retomaram entdo suas pesquisas, utilizando 15 individuos apa-
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rentemente sadios. O registro do potencial de a¢do foi feito no nervo mediano logo
acima do cotovélo e o estimulo elétrico désse nervo foi feito no punho. Depois de
trabalho exaustivo para determinarem a melhor intensidade para o estimulo das vias
sensitivas aferentes do nervo, para eliminarem todos os artefatos possiveis (parti-
cularmente os da contra¢@io dos miisculos da eminéncia ténar), determinaram o tipo
e o potencial médio do registro da corrente no nervo com dois eletrodos separados
por 3 cm.

Uma onda trifasica, com potencial préximo a 20 microvolts, foi encontrada em
13 dos 15 individuos, sendo que, em 2, havia nitida anormalidade, particularmente me-
nor potencial de a¢do. No 14.7 verificou-se que o nervo cubital havia sido seccio-
nado acidentalmente no passado e que se fizera uma sutura com integral recuperagéio
funcional do nervo. No 15 no qual antes da prova o exame neurolégico nada
revelara, verificou-se posteriormente que ésse individuo tinha servido anteriormente
para experimentag¢bes sObre variagdes de pressdo arterial e que o manguito do apa-
rélho de pressdo fora deixado inumeras vézes, com pressdo, sdbre seu braco, por
tempo relativamente longo e que, nessa época, havia tido parestesias no territério de
inervacio do mediano. Assim, nos dois casos em que se registraram anormalidades
elétricas por éste método, havia, de fato, lesio pregressa do nervo cubital e mediano,
respectivamente. Baseados nisto, os AA. propdem o método para a semiologia das
lesdes frustras dos nervos periféricos.

P. Pixto Puvo

ENSAIO DE ESTUDO FISIOPATOLOGICO DAS CAIMBRAS MUSCULARES (EssAr D’ETUDE PHYSIOPA-
THOGENIQUE DES CRAMPES MUSCULAIRES). Tu. AragovawiNg, J. Leresvee e J.
Scuerrer. Rev. Neurol.,, 81:633-645 (agdsto), 1949.

Embora as cdimbras musculares sejan manifestagdes muito comuns na patologia
nervosa, pouca aten¢do tem sido dedicada a seu estudo e a sua fisiopatologia. Ini-
cialmente, os autores definem o fendmeno como uma contracdo muscular dolorosa,
de evolugdo paroxistica, atingindo habitualmente um musculo, por vézes unicamente
um cabo muscular e, em outras vézes, interessando a diversos misculos sinérgicos.
A caimbra surge fregiientemente durante o dia, por um esfoérgo violento ou prolon-
gado, muitas vézes ao contacto da dgua fria. Com muita predilecio aparece durante
a noite. Sob o ponto de vista sintomatico, é um fendmeno a0 mesmo tempo motor
e sensitivo: hd uma contra¢do muscular traduzida pelo endurecimento do miisculo,
acompanhado de dor de tipo uniforme, em constricgfio. Sua duragdo é varidvel.

A cidimbra muscular pode aparecer em individuos s3os; para ésses casos, 08
autores empregam o discutivel térmo de “cdimbras subfisiolégicas”. Além dessas for-
mas, sdo manifesta¢des de certas moléstias gerais (célera, diabetes, intoxica¢des pela
estricnina, etc.) e de varias moléstias nervosas: miopatias e moléstias interessando
o sistema motor, ao nfvel de qualquer andar do mesmo, principalmente quando se
trata de comprometimento frustro; mais raramente, acompanham moléstias do sis-
tema extrapiramidal.

Por outro lado, como fato fundamental déste trabalho, Alajouanine e col. frisam
a coincidéncia muito freqiiente das cdimbras com fasciculacdes musculares. Partindo
dessa observagdo, realizaram interessantes estudos farmacoldgicos e eletromiograficos.
Inicialmente, estudaram o efeito de injegdes intramusculares e intrarteriais de pros-
tigmina, droga que exacerba ou faz aparecer fibrilagdes e fasciculagdes musculares.
Observaram que, em pacientes portadores de esclerose lateral amiotréfica, com fi-
brilagdes, a prostigmina pode desencadear ciimbras. A inje¢do intrafemural de 0,5 mg
de prostigmina em um individuo normal, um miopético, um portador e lesdv pira-
midal e um parkinsoniano nio provocou caimbras, embora tenham sido praticadas
cérca de quarenta injegdes. Pelo contririo, quando uma inje¢do intrarterial de pros-
tigmina foi feita em paciente com comprometimento do neurdnio motor periférico,
com fasciculagées, e eventualmente ciimbras espontédneas, os autores observaram a
produgiio de cdimbras em relagio com a injecdo em 5 para 12 casos. Concluem os
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AA. que, pelo menos em certo nimero de casos, a prostigmina permite transformar
as fasciculagdes em climbras. Os estudos eletromiograficos evidenciaram que a cdim-
bra aparece como devida a uma atividade elétrica do tipo de unidade motora, com
regularidade notavel. Bstes achados ainda mais aproximam as cdimbras, das fasci-
‘culagdes musculares. Como estas tltimas derivam de excitagdes partidas das placas
motoras, é possivel que também as cdimbras tenham origem em igual sede. A pro-
ducdo de caimbras pela prostigmina também fala no mesmo sentido, devido ao efeito
dessa droga se produzir ao nivel da jun¢fio mioneural. Depois de iniciada a caimbra,
sua continuacdo é mantida pelo mesmo mecanismo com que uma fibrilagio passa a
fasciculagdo, isto é, através de impulsos antidrémicos. Quanto ao mecanismo de apa-
recimento do fendémeno, no decurso de afec¢des piramidais e extrapiramidais, parece
ser mais complexo do que nos casos de comprometimento do neurénio motor peri-
férico.
R. Meraraeno Firmo

PATOLOGIA ENCEFALO-MEDULAR

EXNCEPATOPATIA INPANTIL EM RELACXO COM UMA 150iMUN1Za¢io ANTI-Rir (Excirua-
LOPATHIE INFANTILE EN RAPPORT AVEC UNE 1SO-IMMUNISATION ANTI-Rir). Tz,
ArasovaxiNe e J. Nennn,  Rev. Neurol, 81:678-680 (agosto) 1949.

Os AA. relatam a observacdo de uma crianca de 2 anos e 8 meses, comn diplegia,
onde a falta de wm traumatismo ou infec¢fio na histéria pregressa, bem assim o
aparecimento coincidente de altera¢des neuroldgicas com ictericia intensa no 3.° dia
de vida, orientou as pesquisas do diagndstico etiolégico, no sentido de uma isoimuni-
za¢io Rh. No 3.° dia, além de uma ictericia intensa, apareceram crises de hiperto-
nia com flexdo forcada dos membros superiores, opistétono ¢ extensdo dos membros
inferiores. Em cérca de 10 dias cedeu a ictericia, mas a hipertonia permaneceu por
2 anos, e dai por diante se transformou em hipotonia, principalmente do tronco e da
cabe¢a. O exame revelava tetraparesia hipotonica, e grande retardo mental; o pneu-
mencefalograma mostrou ventriculos e espagos pericerebrais alargados. O exame he-
matolégico veio mostrar que pai, mie e filho eram tipo A, pai e filho Rh +,
mée Rh —, com aglutininas anti-Rh no soéro capazes de aglutinar o sangue do ma-
rido e do filho. O caso atual é o segundo filho (o 1.° é normal).

Os autores fazem um ligeiro apanhado histérico sébre o kernicterus, mostrando
que ja foi varias vézes sugerida uma relaciio estreita entre kernicterus e encefalo-
patia infantil, com bases andtomo-patolégicas. Termina apelando para que se fa-
cam, em todos os casos de encefalopatia infantil, sistematicamente, 0s estudos hema-
tologicos necessdrios & demonstraciio de isbimunizacdes.

DAirsio P. Patnavo

Crasstr1cA¢Ro nas kPILEPSIAS (CLASSIFICATION orF THE LPILEPsIES). W. PeENFIELD.  Arch,
Neurol. a. Psychiat,, 60:107-118 (agésto} 1948.

A primeira questio que deve ocorrer aquele que queira tratar inteligentemente
qualquer caso de epilepsia deve ser a classificacdo etiologica e topografica da des-
carga epiléptica no cérebro. O estudo anamnéstico pessoal e familiar do doente epi-
léptico, os exames clinico, eletrencefalogrifico, radiolégicos simples e com contraste,
levam & classificacio désses pacientes em trés categorias: 1) Convulsdes cerebrais,
causa desconhecida — Fiste é um grupo geral em que ficam os casos antes que a
semiologia completa os possa desviar para os grupos 2 e 3. 2) Convulsdes cerebrais
focais — Neste grupo entram os casos cujo exame clinico e o EEG permitiu deter-
minar a existéncia de foco epileptégeno, e entdo séo classificados segundo o tipe
clinico da crise e a 4rea cerebral de origem e segundo a etiologia da lesdo. 3) Epi-
d=psia idiopética, cujos caracteristicos clinicos da crise (pequeno mal, isolada ou
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associada ao grande mal, ou éste isoladamente) e os eletrencefalogréficos (disritmia
bilateral sincrona 3 c¢/s ou complexos ondas e espiculas) permitem tal diagndstico e
cuja natureza fintima, possivel disgenesia hereditdria, ¢ hoje matéria de incessante
investigacdo.

A experiéncia tem mostrado que a ectiologia varia relativamente ao grupo de
idade de inicio da moléstia. Sobre isso o quadro apresentado por Penfield é inte-
ressantissimo, mostrando, entre outros fatos, que a cpilepsia de aparecimento até
aos 2 anos de idade mais freqiientemente depende de trauma de nascimento oun lesdes
degenerativas; dos 2 aos 10, depende de traumas de nascimento, de trombose du-
rante moléstias infecciosas, ou mais raramente de epilepsia idiopatica e, em menor
escala, os traumas; dos 10 aos 20, com maior fregiiéncia a epilepsia idiopética e em
menor, os traumas; dos 20 aos 35 ji devem ser considerados os neoplasmas; dos 35
aos 55 os neoplasmas e distirbios circulatérios eerebrais, assim como traumas; dos
55 em diante, mais freqiientemente os distirbios circulatorios, particularmente devi-
dos a arteriosclerose.

Apds a andlise dos elementos fornecidos pelos diversos meios usados na semio-
logia de seus casos, particularmente a cletrencefalografia simples ou ativada e a
radiologia simples ou com contraste, o A. aborda a orienta¢iio terapéutica, que deve
ser a mais conservadora possivel, com vistas sempre para o doente epiléptico como
um todo e nfo visando sOmente as crises convulsivas. A terapéutica radical, abla-
¢do cirurgica do foco epileptégeno, deve ser precedida de completa avaliagdo clinica
e diagnostica de cada caso ¢ de uma tentativa terapéutica medicamentosa. Os resul-
tados da neurocirurgia assim orientada sdo os mais promissores.

P. Pixrto Puro

As FroNTEIRAS DA 1PITEPSIA (T1IE BORDERLINE OF EPILEPSY. A RECONSIDERATION). J.
Kersumax,  Arch. Neurol. a. Psychiat, 62:551-559 (novembro) 1949,

O A, que jd havia estudado um grupo de 114 individuos portadores de manifes-
tacdes sincopais sem qualquer manifestacio de convulsdes (J. Neurol., Neurosurg. a.
Psychiat., 12:25, 1949) e havia demonstrado sua origem cerebral pela presenca de
disritmias difusas, vemn agora analisar um grupo algo diferente. A denominagio
“fronteira da epilepsia” vem de Gowers, que a usou para identificar individuos que
apresentam freqiientes crises vaso-vagais, ou de atordoac¢do ou lapsos de consciéncia,
com uma ou duas crises convulsivas em tdda sua vida. Fste grupo tem sido muito
estudado pelos clinicos desde Gowers e, mais recentemente, pela eletrencefalografia,
havendo opinides divergentes quanto a possibilidade de o classificar dentro do grupo
da epilepsia ou nio, havendo autores que afirmam ser a presenca de disritmias no
EEG désses pacientes tdo freqiiente como ne grupo de individuos normais de con-
trole.

O material ¢ constituido de 66 pacientes provindos das fércas armadas canaden-
ses, 859 dos quais entre 18 e 30 anus de idade, todos sadios e que, eletrencefalogra-
ficamente, ndo mostraram qualquer sinal de lesiio focal cerebral. O estudo eletren-
cefalografico mostrou anormalidades em todos. Em 49 (74 9.) havia disritmias bila-
terais sincronas, dos quais 22 (339%) apresentavam ondas de 3 c¢/5 e espiculas,
7 (11 %), variantes do ritmo 8 ¢/s e 20 (809%), disritmias por 4, 5 e 6 c/s. No
primeiro subgrupo o élcool foi reconhecido como fator causal em 10 pacientes, dos
quais em 5 as crises vieram apdés o abuso da bebida. No segundo subgrupo, a fa-
diga e as emog¢des figuram eomo fatéres desencadeantes. No terceiro subgrupo as
crises de auséncias e os estados sincopais sdo mais fregiientes, havendo também quei-
xas gdstricas e vomitos em muitos dos pacientes.

Seus resultados, pois, divergem dos de muitos pesquisadores mas s&o concor-
dantes com outros que acharam distirbios eletrencefalograficos semelhantes nos casos
de crises convulsivas em eclampsia, em diabéticos, na anestesia ou no tratamento in-
sulinico. % verdade que sensibilidade anormal ao dlcool, & fadiga e a fatdres emo-
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cionais é comum também em muitos pacientes com epilepsia sintomaética e com lesdes
cerebrais corticais. Logo, a correlacio exata dessas alteracdes eletrencefalogrificas
e das manifesta¢des clinicas dos pacientes ndo pode ainda ser afirmada, mas aque-
las lembram o parentesco dessas perturba¢des em a epilepsia. Estes pacientes repre-
sentam verdadeiramente o “borderland of epilepsy”. Dado, porém, o estigma que o
vocdbulo “epilepsia” traz consigo e dado que é de muita responsabilidade o diagnds-
tico de epilepsia em pacientes que apresentaram somente uma ou duas crises con-
vulsivas em sua vida, o A. revé a opinido de muitos autores que procuraram deno-
mina¢des diversas para catalogar éstes casos (eqiiivalentes epilépticos, epilepsia la-
tente ou subclinica, disritmia cerebral) e propdem a denominacdo de “encefalo-sin-
cope”, em que pese a significacdo tdo difundida de transtérno circulatério para o vo-
cédbulo sincope. Em muitos pacientes, nos quais o primeiro exame eletrencefalogra-
fico era normal, o A. recorreu i sua ativagio com hidrata¢io on com a ingestdo de
pequenas doses de &lcool, com o que, em todos éles, pode desencadear alteracdes bem
caracterizadas.
Pavro Pixto Puro

O “EPiTEST’ OU ATIVAGAO FISICOQUIMICA NO LSTUDO E DIAGNJSTICO DA EPILEPSIA (L’EPI-
TEST OU L’ACTIVATION CHMIMO-PHYSIQUE DANS IETUDE ET LE DIAGNOSTIQUE DE L'EPI~
1epsie). A. Rimonp e H. Gasravr. Rev. Neurol., 81:503-505 (junho) 1949.

A conjun¢do da excitag¢do pela luz intermitente e pelo cardiazol, permitiu aos
AA. obterem, segundo dizem, resultados muito mais precisos no diagnéstico eletren-
cefalografico da epilepsia. O método com injecdes lentas de 2 em 2 cm3 de cardia-
zol a 5% e estimulo fético intermitente, permite observar detalhadamente a sindrome
clinica e a sindrome elétrica disso resultantes e- interromper o estimulo quando esta
surge, impedindo, assim, o aparecimento do ataque epiléptico.

No individuo normal, os resultados consistem: do ponto de vista elétrico, surto
de espiculas bilaterais simétricas, de predominéncia frontal; do ponto de vista cli-
nico, contra¢io muscular rédpida dos flexores em geral (mioclonia). Nos epilépticos,
os resultados sfio: clinicamente, simples mioclonia ou a crise convulsiva: do tipo de
que ¢ portador; elétricamente, o surto de espiculas — mas neste caso com dose muito
menor que o limiar médio para os individuos normais, que é de 8 cm3 — ou: @) pa-
roxismos de ondas e espfculas, nos epilépticos simples ou seguidas de crises de grande
mal, ou paroxismos de ondas sinusoidais 8 a 6 c/s, nos epilépticos idiop4ticos; b) pa-
roxismo de espiculas ou ondas “sharp” focais, nos casos de epilepsia secundaria.
A obtenc¢fio de um déstes tipos de resposta permite o diagndstico de doenca epiléptica,
do tipo da epilepsia e, por conseguinte, tem sido de grande valia na orientaciio da
terapéutica,

P. Pixto Puro

SOBRE UMA MEREDOATAXIA COM DEMENCIA, EPILEPSIA MIOCLONICA E ARACNOIDACTILIA.
SuA SITUACAO EM RELAGAO A DISSINERGIA CEREBELAR MiocrLdNIcA DE HunNt (Sur UNE
HEREDO-ATAXIE AVEC DEMENCE, EPILEPSIE-MYOCLONIE ET ARACNODACTYLIE. SA SITUA~
TION VIS-A-VIS DE LA DISSYNERGIE CEREBELLEUSE MYOCLONIQUE DE Hunt). G. Myie
e L. vax Bogaert. Monatschr. f. Pgychiat. u. Neurol, 118:364-378 (dezem-
bro) 1949.

Inicialmente, os autores estabelecem o conceito de dissinergia cerebelar miocld-
nica como o de afec¢io comportando primeiramente uma sindrome cerebelar especial
dominando a cena durante grande parte da evolugio e que se associa a mioclénia
do tipo Friedreich-Unverricht, com epilepsia ou ataques estiticos e sem deméncia
evolutiva. Ao lado déste, hi outro grupo de casos, representado por heredoataxias
auténticas, onde se observam unicamente clonismos ou mesmo algumas mioclonias
arrftmicas, ou ainda, fasciculac¢des.
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Os AA. registram uma observa¢do andtomo-clinica, de carater familial, em que
se ressalta a dificuldade em uma classificagio nosolégica. Trata-se de uma mulher
de 24 anos, na qual surgiram acessos convulsivos, desde a primeira infancia; muito
precocemente foi notado retardo mental, que exigiu, aos 18 anos, interna¢do. Nessa
ocasido, verificou-se, além das crises epilépticas, uma sindrome cerebelar com movi-
mentos coreicos. A paciente apresentava ainda uma aracnodactilia sem altera¢des
oculares, a ndo ser certa palidez das papilas.

Verificado o 6bito, o estudo histopatolégico revelou: 1) pequeno foco de rare-
facdo celular em relacio com distirbios vasculares funcionais; 2) degenerescéncia
interessando os corddes posteriores e laterais, como também de todo o sistema olivar
e do cértex cerebelar, por degenerescéncia transinaptica dos micleos denteados. In-
teressante frisar a quase integridade do pediinculo cerebelar superior.

Os autores acham que esta observagio ndo se deve enquadrar no diagndstico de
dissinergia cerebelar mioclonica, sensu strictu, mas antes se aproximar dos casos de
heredoataxias com clonismos e mioclonias.

R. Meraragxo Firno

EsTUDOS SOBRE A PARAPLEGIA ESPASMODICA FAMILIAL. ANALOGIA COM A SINDROME DA
AREA 6 (ETUDES SUR LA PARAPLEGIE SPASMODIQUE FAMILIALE. ANALOGIE AVEC LE
SYNDROME DE L’AREA 6). L. ApperL. Acta Neurol. et Psychiat. Bélgica, 49:415-
432 (junho) 1949.

Inicialmente, Appel chama a atencdo para as virias nuances sintomatol6gicas
que a paraplegia espasmédica pode apresentar; a associagfio de degeneracdo de ou-
tras vias e centros nervosos além do sistema piramidal torna ainda mais complexo
o quadro. Entretanto, sempre é dificil uma correla¢io anitomo-clinica, porque nem:
sempre hd correspondéncia precisa entre a sintomatologia clinica e o quadro histo-
patolégico. Por tais motivos, é sempre proviséria a classificacio nosogrifica de uma
sindrome clinica, na auséncia de exame anitomo-patolégico.

Appel relata a seguir uma observacgéio, cuja sintomatologia particular servia para
consideragdes patogénicas. O caso do A. nitidamente familial, se distinguia das.
formas cldssicas de Striimpell-Lorrain por diversos caracteristicos. Em primeiro lu-
gar, a espasticidade, de caracteres claramente piramidais, se estendia aos quatro
membros e, mesmo, aos misculos mimicos. As méos do paciente estudado por Appel
apresentavam deformac¢des homdlogas as existentes nos pés: primeiras falanges em
extensdo e as outras em flexfio. Detalhes interessantes e sobre os quais o A. chama
a atencdo residem na auséncia do sinal de Babinski e na persisténcia nitida dos re-
flexos cutineo-abdominais e cremastéricos, ao iade de uma sindrome que denuncia
um comprometimento piramidal. Revisdo bibliogrifica empreendida por Appel re-
vela que 16,6% dos casos descritos se caracterizavam pela auséncia do sinal de Ba-
binski e que, também, freqiientemente, os reflexos abdominais e cremastéricos estdio
presentes. No caso do A., havia com nitidez os sinais de Rossolimo, Bechterew e
Hoffmam.

Em vista désses dados, o A. correlaciona a sindrome de seu paciente com a sin-
drome premotora de Fulton e Kennard, cujos caracteristicos essenciais recorda. Im-
pelido pela idéia de que a paraplegia espéstica familial poderia ser uma degene-
rescéncia cortical, particularmente das células motoras da 4rea pré-piramidal, o A.
revé a literatura a fim de conhecer o estado anitomo-patolgico do cértex de para-
plégicos familiais. O melhor estudo histopatolégico existente désses casos é de Chaef-
fer, que descreve minuciosamente lesdes degenerativas de células corticais motoras,
quer da drea 4, quer da é4rea 6. A sfndrome paraplégica espasmédica familial seria
devida & combinagio do comprometimento de dois sistemas localizados no cértex fron-
tal motor. A lesdio de um sistema daria origem & paresia e a de outro corresponderia
a espasticidade,

R. Meraraeno Fivno
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PARALISIAS MULTIPLAB D08 NERVOS CRANIANOS E TUMORES DO RINOFARINGE (Pararisis
MULTIPLES DE LOS NERVIOS CRANEALES Y TUMORES DE LA RINO-FARINGE). G. C.
FEriCE. Rev. de Neuro-Psiquiat., 11:402-448, 1949,

O A. apresenta 7 observagdes de individuos portadores de tumores malignos do
rinofaringe e paralisias multiplas dos nervos cranianos, nos quais o tumor foi visua-
lizado diretamente e cuja biépsia foi positiva em 5 casos (3 carcinomas, 1 linfossar-
coma e 1 cordoma). Os pacientes apresentaram-se entre 35 e 49 anos de idade, ha-
vendo um caso de cordoma em um rapaz de 18 anos. Seis eram do sexo masculino
e da raca amarela, alguns naturais da China, indicando uma suscetibilidade ou uma
conformacéo particular racial para a localizacfio rinofaringea dos tumores.

Segundo o inicio da moléstia, dois pertenciam & forma nasal, dois & forma algica
(cefaléia) e os trés restantes a um tipo especial cada um (laringeo, auricular e gan-
glionar). A invasiio intracraniana, exceto em um caso, féz-se pelo buraco rasgado
anterior. Com a invasdo progressiva do tumor, os nervos da fossa posterior foram
atingidos com freqiiéncia. No caso do cordoma, o comprometimento do IX, X, e XI1I
nervos se explica pela localizacdo inicial déste tipo de tumor ao nivel dos restos
da notocorda, lesando primeiramente os nervos situados posteriormente. De todos
0s casos, 0os nervos mais freqiientemente atingidos foram, sobretudo, o V e VI; a le-
sdc unilateral se apresentou em todos os casos menos num, em que, depois de dois
anos de evolucdo, houve comprometimento bilateral do V e VI nervos. Trés casos
se fizeram acompanhar de adenopatias cervicais e, em um, foi o sinal de inicio da
moléstia. Em nenhum dos casos, houve hipertensdo craniana ou transtornos sensi-
tivos dos membros. Foram feitos estudos radiolégicos em 4 dos pacizntes, obser-
vando-se, no caso mais recente, come sinal positivo, opacidade do seio maxilar do
lado da lesdo. Em outro caso, apreciou-se disjun¢io das suturas témporo-parieto-
occipitais, maior do lado esquerdo, possivclmente por que & direita a massa tumoral
impedia a visualizacdo das suturas.

O tratamento feite em todos os doentes foi a radioterapia. O A. obteve resul-
tados relativamente favoraveis, pois 5 dos doentes aliviaram-se parcialmente de seus
males, embora continuassem com o processo evolutivo. Livre de sintomas hd apenas
um caso e éste esta em observa¢io ha 7 meses. Em relagio ao tratamento sintoma-
tico, numn dos casos foi praticada a leucotomia, com resultado détimo, por estar contra-
indicada a seccdio do ramo sensitivo do trigémeo pelo grande volume apresentado
pelo tumor ao nivel da base do cranio.

H. Moxrexrsro Costa

MENINGITE E ORQUITE PELO VIRUS DA CACHUMBA, :oM PAROTIDITE ( MENINGITIS AND OR-
CHITIS WITHOUT PAROTITIS). R. S. Drwar. Lancet, 1:256 (fevereiro) 1950.

O autor faz breve revisdo da literatura, afirmando nédo ser tdo raro o apareci-
mento de casos de meningites e orquites, sem parotidite: Rolleston e Ronaldson, por
exemplo, ddo uma percentagem de 17 e 33'%. O caso apresentado é de um paciente
de 83 anos, admitido no hospital com o diagndstico de meningite. Dez dias antes o
paciente sentiu dor no testiculo direito, que atribuiu a um esférco. Dois dias depois
apresentou forte cefaléia, seguida de vomitos. No hospital, continuava com cefaléia,
vOmitos e forte dor no testiculo. Paciente bastante cooperante e inteligente. Negou
ter alguma vez sentido dor nas glandulas parétidas, bem como inchago ou calor.
Porém, referiu que, 14 dias antes, seu filho de 7 anos apresentou cachumba, com
todos os sintomas tipicos. Ao exame fisico apresentava rigidez de nuca e sinal de
Kernig. Para o lado das glandulas salivares, nada de anormal. Foram feitos di-
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versos exames do ligiiido cefalorraqueano, que apresentou hipercitose de 200 células
(praticamente tddas linfocitos) ¢ 80 cg por litro de proteinas; no restante, normal;
ndo foram encontrados germes. Nos exames subseqiientes foram caindo as células.
e a taxa de proteinas. Nio refere o autor o tratamento instituido. O A., em se-
guida, comenta a dificuldade em se diagnesticar uma meningite por cachumba sem-
haver parotidite. No caso presente impunha-se o diagndstico, pois tratava-se de um
paciente que ndo tivera ainda parotidite, convivera com um doente com cachumba, e
apresentava agora uma orquite. Casos como o acima apresentado vém sugerir que
a classificacdo de “meningite linfocitaria benigna” provavelmente inclui muitos casos
de meningite pelo virus da cachumba, sem que o paciente apresente parotidite.

A. Brx

VErTIGEM DpE MeNIEre. Haxs Brunwer. Confinia Neurol, 10:1-8, 1949.

Para o A., o conceito de vertigem de Meni¢re, constando de tonturas, surdez e
zoadas, nio é completo. Acha necessario estudar os sintomas subjetivos e objetivos
apresentados pelo paciente e, nestes ultimos, ressalta a grande importincia do nis-
tagmo. O nistagmo é, em geral, de cariter rotatério e a sua dire¢io ¢ para o lado
do ouvido atingido. Nestes casos, porém, podemos encontrar variada atividade do
labirinto, isto é, normo, hiper ou hipossensibilidade. Na sua experiéncia a crise de
tontura sem nistagmo torna o diagnéstico de vertigem de Meniére duvidoso. O au-
tor realga a possibilidade de, em uma crise de vertigem, o nistagmo ser dirigido
para o lado do ouvido atingido (como normalmente ¢) e, em outras crises, ser diri-
gido para o outro lado. Ele explica essa possibilidade pela irritacdo ou inibicdo do
labirinto. O autor verificou, apds passar a crise, em casos cujo nistagmo era diri-
gido para o lado sdo, marcada hipoexcitabilidade do labirinto no lado doente. Quan-
do havia tontura, ela era dependente da intensidade do nistagmo.

Associado com o nistagmo encontra‘se distiirbic do equilibrio e desvio da indi-
cacdo. A direcio da queda do paciente e do desvio da indicaciio sfo idénticas ao
componente lento do nistagmo. Porém, a queda do paciente varia com a posicéo
da cabega. Isto é muito imiportante para diagnéstico de vertigem de origem labi-
rintica, pois ndo constatamos isto, quando ela é de origem cerebral. Os testes cald-
ricos e cocleares executados durante a crise aguda, ndo ddo resultados precisos, nio
sé pela pouca cooperagio do paciente, como pelos variados resultados que sdo encon-
trados. Normalmente, podemos encontrar diminui¢do de audicio, que pode atingir
50%, e diferentes graus de excitabilidade no labirinto. O autor classifica a vertigem
de Meniére em 4 tipos: grandes crises, crises parciais, crises ahortivas e eqiiivalentes
do Meni¢re. As grandes crises que, na sua estatistica, alcan¢cam 379 dos casos, cons-
tam de objetivos e subjetivos sintomas labirinticos (tonturas, nistagmo, perturbacio
do equilibrio) e cocleares (zoada e surdez); periodos de inconsciéncia de curta du-
racdo podem-se associar na fase aguda da crise. 529 dos casos do autor eram de
crises parciais isto é, s6 sintomas cocleares ou sé labirinticos; a surdez pode ser
distinguida dos outros tipos, pois apresenta, ndo sé variacdes nos achados microscé-
picos, como na intensidade, que varia na crise aguda e nos intervalos. S&o denomi-
nadas crises abortivas, as pequenas crises de tontura ou zoada que ocorrem sem
alarmar o paciente. S&do chamados eqiiivalentes do Meniére as crises em que o sin-
toma dominante (a vertigem) é substituido por sintomas de outra natureza, como
dores de cabeca ou sintomas gastrointestinais, porém. o nistagmo estd presente. Nes-
tes casos, poder-se-ia admitir que o estimulo originado no ouvido interno atraves-
saria o bulbo, mas ndo atingiria o cértex cerebral. Geralmente, éstes eqiiivalentes sio
de dificil diagndstico e dio causa a erros freqiientes de interpretacdo. O préprio pa-
ciente apenas relata as grandes e pequenas crises, nio relatando ésses eqiiivalentes,
0 que muitas vézes demonstra que a moléstia ndo estd inativa entre os periodns.

F. PrUDENTE DE AQUINO
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CEFALEIA APGS PUNCAO LOMBAR (LUMBAR PUNCTURE HEADACHE), JOHN MARSHALL.
J. Neurol, Neurosurg. a. Psychiat., 18:71 (fevereiro) 1950.

A cefaléia apds a pungio lombar pode aparecer desde algumas horas, até alguns
dias ap6s a punciio. Ela se exacerba pela compressio das jugulares e diminui quan-
do o individuo permanece na posi¢do horizontal. Jacobaeus e Frumerie, em 1923, re-
lataram uma baixa da presséio liquérica em dois pacientes com cefaléia apés a pun-
¢80 lombar. Desde essa publicagdo, a hipotensdo liquérica como causadora da ce-
faléia, foi ganhando terreno.

O A. apresenta um estudo de 43 pacientes nos quais foram feitas duas pun-
¢des lombares, pacientes &sses, com ou sem cefaléia. Foram excluidos os pacientes
com tumores e abscessos cerebrais, meningites e hemorragias. Puncionou os pacien-
tes em decibito lateral, com anestesia local. Tomou a medida da pressdo inicial,
retirou 10 cm3 de ligiiido e mediu a pressdo final. Apds a punclo, os pacientes fi-
caram em repouso durante 24 horas, com regime ligiiido abundante, e depois, foram
inquiridos se apresentavam ou n#o cefaléia, principalmente na posicio estdtica. Em
seguida, foi efetuada nova puncio com medida da pressio e retirada de apenas al-
gumas gdtas de liquor para contagem de células.

Dos 43 pacientes examinados, 6 apresentaram cefaléia e 37 nada apresentaram
Désses 6, um apresentou cefaléia que nio se enquadrava no tipo da cefaléia pés-
pungdo e, no 2.° exame do liquor, havia hipercitose de 446 células; éste paciente foi,
portanto, excluido da série. Dos 5 restantes, dois apresentaram pressio 0 na segunda
puncdo; um apresentava pressdo baixa (3,5) e outros dois, pressdo normal. Dos 37
-que ndo tiveram dor de cabega, 7 apresentaram pressio abaixo de 6 (o autor consi-
dera normal a pressdo de 6 a 16) sendo que um déles tinha pressdo 0. Apresenta o
A. diversos quadros bastante elucidativos e conclui afirmando que ndo se deve atri-
buir sempre a cefaléia que surge apés as pun¢des lombares, 3 queda da presséo li-
quérica. Niao h4a divida que essa é uma das causas, porém, nem sempre. E também,
nem sempre uma hipotensfio liquérica deveri desencadear cefaléia.

A. Ber

ELETRENCEFALOGRAFIA

O EBTADO ATUAL DA ELETRENCEFALOGRAFIA CLINICA (THE PRESENT SBTATUS OF CLINICAL ELEC-
TRENCEPHALOGRAPHY), F. A, Giees. Bull. N. York Acad. Med,, 25:764-774 (de-
zembro) 1949.

O A. estabelece cinco fatdres como influenciando o EEG: 1) metabolismo basal;
2) idade; 3) nivel de consciéncia; 4) sintomas clinicos de epilepsia e desordens ner-
vosas correlatas: traumas, encefalites, moléstias vasculares, etc.; 5) aclo farmacolé-
gica de estimulantes, sedativos e anti-epilépticos.

O tipo de atividade registrada pelo EEG é comum a todo o protoplasma, mas
muito mais desenvolvido nas células nervosas. O cortex mostra pulsagdes elétricas
com voltagem aproximada de 5 a 500 microvolts e uma freqiiéncia de 1 a 50 c¢/s. As
fontes primérias de energia s#o a glicose e o oxigénio. Por outro lado, diversos me-
canismos agem na regularizacio da libertacdo de energia, responsdvel pela normali-
dade da fun¢do. Se houver libertacdo de energia maior que a usual, como se eviden-
cia pela produ¢io aumentada de voltagem por unidade de tempo, surgem sinais cli-
nicos de hiperatividade; em caso inverso, manifestar-se-do sinais de depressio da fun-
-¢do neuronal.

Em experimentagdo animal e em casos humanos, uina voltagem negativa (em re-
lagio a um ponto inativo) indica que o eletrodo estd préximo ou na é4rea de des-
carga. Uma descarga positiva indica que o eletrodo estd além da Area de descarga.
Sob o ponto de vista eletrencefalogrifico, a epilepsia é a distor¢do de uma das prin-
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cipais fungdes dos neurdnios: a produgdo de voltagem. Assim, um ataque epiléptica
pode ser considerado como uma falha da regulagio temporal e espacial de energia.
Sob éste ponto de vista, a epilepsia ndo é moléstia, mas um tipo de disfun¢do. Na
epilepsia, trés tipos gerais de produgdo anormal de voltagem sdo encontrdveis: o pri-
meiro é uma descarga de ondas muito ripidas, de amplitudes decrescentes, seguidas
por ondas répidas interrompidas e, mais tarde, por atividade lenta. Trata-se da clas-
sica descarga do tipo grande mal. No que concerne ao consumo de energia, repre-
senta o miximo de descarga, que esgota funcionalmente as reservas de energia e re-
quer um perfodo relativamente longo de recupera¢do antes de voltar a produgéo
normal de voltagem. O segundo tipo de descarga é o tipo onda-espigho, que aparece
na sua forma mais caracteristica como a onda-espigéo 3 ¢/s do pequeno mal epiléptico.
O terceiro tipo, finalmente, consiste em alta voltagem, 6 ¢/3 e ondas quadradas ou
denteadas de 4 c¢/s, tipo que corresponde a descargas psicomotoras. Ao tipo de des-
carga, corresponde medicacdo apropriada.

Aquisi¢do muito recente é o valor do EEG durante o sono, o qual projeta algum
tipo de desordem subcortical no cértex, de onde pode ser captado pelos eletrodos da
superficie; assim se climinam dificuldades de idades, falta de colaboragdo, etc., du-
plicando o valor clinico da eletrencefalografia. H4& casos em que uma extensa atro-
fia ou vasta desmielinizacio mostra pouco ou nada no EEG, pois a destruicio nido
tem nitida traducdo eletrencefalogrifica. Um processo inflamatério, como a encefa-
lite, tende a demonstrar sinais eletrencefalogréficos evidentes, mesmo em presenca de
sintomatologia clinica mfnima, o que importa para o diagndstico diferencial com pro-
cessos cronicos. Como regra geral, deve-se sempre ter em mente que o EEG de-
monstra antes distirbios funcionais do que lesdes estruturais.

R. Meraracno Firno

9O EEG DURANTE A HIPNOSE, O SONO HIPNOTICO E 0 SONO NORMAL (BRAIN WAVE
PATTERNS DURING HYPNOSIS, HYPNOTIC SLEEP AND NORMAL SLEEP). W. BARrKER e
S. Burewin  Arch. Neurol. a. Psychiat., 62:412-420 (outubro) 1949.

O estudo da hipnose tem recuperado nestes tltimos anos grande parte do inte-
résse que despertara no passado. Os estudos eletrencefalograficos de individuos em
varios estddios de hipnose tém sido repetidos, mas os seus resultados néo tém sido
sempre concordantes. Alguns autores, baseados em tracados eletrencefalograficos,
tém conclufdo que a hipnose e mesmo o sono hipnético nada tém que ver com o sono
normal. £ bem conhecido que o sono normal ou narcdtico determina altera¢les ca-
racteristicas no EEG. Partindo daf, os AA. propdem estudar a hipnose em seus
diversos estidios com o auxilio désse método semioldgico, para saber se o sono normal
e o hipnético obedecem a mecanismos cercbrais idénticos ou nfo.

A hipnose ¢ por éles definida como um estado de progressiva retracio do campo
da consciéncia, mantendo-se a aten¢io do individuo em um setor restrito, durante o
qual pode sofrer influéncia da sugestdo, até que, pelo cansago, possa ser levado ao
sono. Estuda em virios individuos, comparativamente, as alteracdes eletrencefalogr4-
ficas no perfodo de vigilia, da fase da hipnose em que a sugestdo provoca fenGme-
nos de anestesia ou de paralisia, até a fase do sono. Nos primeiros estddios encon-
traram reducdo da atividade o depois o aparecimento de ritmos rdpidos e de haixo
potencial, para, finalmente, no sono, aparecerem as caracteristicas indistinguiveis das
do sono normal.

As divergéncias dos autores que estudaram o assunto dependem, na opinido dos
AA.,, principalmente da néio distingdio entre hipnose e sono hipnético. Naquela nfo
hé4 distirbio intrinseco de mecanismos nervosos e, portanto, dos ritmos elétricos ce-
rebrais, enquanto que neste tais distirbios existem. A eletrencefalografia é um mé-
todo semiolégico suficiente para o diagndstico da existéncia do sono em determinadas
circunsténcias.

P. Pixto Puro
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ESTUDOS ELETRENCEFALOGRAFICOS EM MIELOPATIAS (ELECTROENCEPHALOGRAPHIC STUDIES
IN SPINAL corp DiSEASE). L. I. KarLan e E. Stearns. Arch. Neurol. a. Psychiat.,
62:293-303 (setembro) 1949,

Admite-se que os distirbios de origem espinal ndic se traduzem por alteragdes
eletrencefalogrificas; entretanto, sdo escassas as observagdes clinicas ou experimen-
tais a respeito. Por outro lado, h4 numerosos estudos sdbre o efeito eletrocortical
das lesdes assestadas em outras por¢des ndo-encefélicas do sistema nervoso. Em 1947,
Pacella e Jungeblut estudaram o EEG de pacientes e macacos portadcres de polio-
mielite e sé encontraram alteracdes em dois casos, nos quais a afec¢do atingira o
bulbo.

Kaplan e Stearns foram levados a realizar o presente trabalho devido &s anor-
malidades observadas em dois casos cujo quadro clinico era o de uma paraplegia
por lesio medular; o EEG de rotina revelou, no entanto, altera¢cdes simulando as
encontradas nas lesdes para-sagitais do encéfalo. Esta circunstincia induziu os AA.
a estudar o EEG em 15 pacientes selecionados, portadores de mielopatias, incluindo
casos de exostose vertebral, aracnoidite, tumores medulares, trombomielia, siringomie-
lia, enfermidade de Friedreich. Os AA. verificaram que, em nenhum caso, o« EEG
foi inteiramente normal. As anomalias foram classificadas em cinco tipos e se ca-
racterizaram pela existéncia de paroxismos de atividade cortical, predominantemente
com assimetria hemisférica, ¢ com localizacdo prevalente nas regides central e pré-
central; em muitos casos, observaram-se anomalias nas deriva¢des temporoparietais.

Para interpretar estas alteracdes eletrocorticais de origem medular, os AA. lem-
bram que a excitacio experimental das piridmides bulbares determina o aparecimento
de potenciais localizados especialmente na 4rea 4, mas também nas dreas 6, 3-1-2,
5 e 7. Tendo sido evitado o transito dos estimulos através das vias sensitivas, admi-
te-se que se trata de impulsos antidrémicos. Os AA. julgam que lesdes progressivas
da medula possam determinar modifica¢des eletroquimicas capazes de originar impul-
sos antidromicos nas vias piramidais, fato que concordaria com a localizacfio pre-
dominante das alteragdes eletrencefalograficas verificadas.

H. Ca~ELas

A PROVA DO CARDIAZOL NO DIAGNOSTICO ELETRENCEFALOGRAFICO DA EPILEPSIA (LE car-
DIAZOL-TEST DANS LE DIAGNOSTIC DE L’EPILEPSIE, ETUDE ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUE
pE 130 KESSAIS D’ACTIVATION CARDIAZOLIQUE). M. J. Rocer, Mme. A. Rocer e M.
E. Pmrovano. Rev. Neurol.,, 81:506-509 (junho) 1949.

Os AA., com um material de 130 doentes, dos quais em 92 foi feita a injecdo
rapida do cardiazol intravenoso e em 38 foi feita a injecdo lenta, puderam comprovar
resultado satisfatério em cérca de 50 % déles, sendo que, em 25 %, ésses resultados
foram 6timos. Désses 130 doentes, 103 tinham hist6ria clinica de epilepsia bem defi-
nida e em 27 outros tal histéria era bem duvidosa. Isto faz com que possamos con-
siderar suas percentagens globais de bons resultados como muito satisfatérias. Em
relacdo ao tipo da epilepsia, a andlise dos resultados detalhados que apresentam déa
nitida impressdo de que a prova da melhores resultados na evidenciagio de focos
nos casos de epilepsia secundiria. Chama a atengo o fato de ter havido casos em
que a primeira ativag¢do nao deu resultado e a segunda evidenciou nitidamente o foco,
donde se concluir que se deve tentar um segundo exame ativado, caso o primeirs tenha
sido inteiramente negative. O método de inje¢do riapida do cardiazol foi nitidamente
inferior comparativamente ao de inje¢do lenta.

Pavio Pinto Prro
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A REACAO DE BLOQUEIO XOS TUMORES OCCIPITAIS, PARIETAIS E TEMPOrAIS (LA RBEACTION
D’ARRET — R.A. — DANS LES TUMEURS OCCIPITALES, PARIETALES ET TEMPORALES).
H. Fiscucown, C. Drevrus-Brisac e O. Caxair. Rev. Neurol.,, 81:536-537 (ju-
nho) 1949.

Muitissimo interessante e original a pesquisa da rea¢do de bloqueio do ritmo 4
com o estimulo visual nos casos de tumores cerebrais parietais, temporais e occipitais.
Com um material de 24 pacientes a rea¢fio de bloqueio se mostrou sempre presente
nos casos em que o tumor era dos lobos temporal ou parietal, quer existisse hemia-
nopsia ou ndo, enquanto que se mostrou ausente em 14 sobre 17 casos em que o tu-
mor envolvia o lobo occipital. Disso se conclui que a rea¢do de bloqueio do ritmo 4
se faz por vias outras que néo as préprias da visdo. Por outro lado, a auséncia da
reacio de bloqueio é um bom argumento em favor da localizacio occipital de um
tumor.

P. Pixto Pupo

NEURORRADIOLOGIA

O SIGNIFICADO DE CERTAS MEDIDAS DO CRANIO NO DIAGNGSTICO DA IMPRESSX0 BasiLAr (THE
SIGNIFICANCE OF CERTAIN MEASUREMENTS OF THE SKULL IN THE DIAGNOSIS OF BA-~
SILAR IMPRESSION). M. McGregor. Brit. J. Radiol,, 21:171-181 (abril) 1948,

O advento e o sucesso da neurocirurgia vieram focalizar novamente o problema
da impressdo basilar, em virtude de muitos casos, até entdo tidos como incuriveis,
se¢ enquadrarem nas possibilidades de éxito neurocirdrgico. O objetivo do presente
trabalho é contribuir para a compreensdo e a sistematiza¢do do critério radiolégico
de diagndstico. Apds conceituar e rememorar as etapas histéricas da impressio ba-
silar, 0 A. passa em revista as causas etiolégicas da deformacéo, dividindo-as em pri-
mérias ou congénitas, e secunddrias. Recorda sumariamente a sintomatologia que ca-
racteriza clinicamente a afecgio, chamando particularmente a aten¢do para a asso-
ciacdio com defeitos outros do desenvolvimento do esqueleto da regido.

Entre os diversos angulos e linhas destinados a avaliar a existéncia e o grau
da impressdo basilar, destacam-se duas descritas por Boogaard: a) o angulo fo-
rame magno-clivo, formado pelo plano dessas duas estruturas, cujo valor normal va-
ria de 119,5 a 136°; sua abertura além désse limite indica uma impressio basilar;
b) linha de Boogaard, tirada do nasion & superficie inferior da parte retrojacente
ao forame magno; conforme o grau da impressio basilar, primeiro o bordo anterior,
depois o posterior do forame magno, ultrapassam para cima essa linha. Muito in-
teressante e utilizada é a linha descrita por Chamberlain: do bordo dorsal do forame
magno & margem posterior do péalato duro. A projecdo da apéfise odontéide para
cima dessa linha caracterizaria a impressdo basilar. A critica a &sse critério reside
na freqiiente dificuldade em se localizar com precisio o bordo posterior do forame
magno em radiografias de perfil, is vézes mesmo através da tomografia. Em vista
dessa dificuldade, Mc Gregor propde que a linha de Chamberlain seja substitufda
por uma outra, tirada da superficie superior do bordo posterior do palato duro, ao
ponto mais caudal da curva occipital, em radiografias de perfil. O ponto mais cau-
dal da curva occipital é muito préximo do bordo posterior do forame magno no cra-
nio normal; entretanto, nos casos de impressdo basilar, hd uma invagina¢éo do fo-
rame magno, enquanto que o ponto de reparo da linha de McGregor é mais estético.
Assim, o angulo formado pelas duas linhas,’ a de Chamberlain e a de McGregor (de-
nominada por seu autor “linha basal”) é muito menor no crinio normal que em casos
de impressdo basilar. O A. insiste na necessidade das radiografias serem rigorosa-
mente de perfil, sob pena dos dados serem completamente desorientadores. A distan-
cia entre o 4pice da apdfise odontéide e a linha basal ndo se altera com a flexdo ou
com a extensdio maximas da cabeca. O A. empreende a seguir um estudo sbbre as



286 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

variagbes normais da distancia entre o 4pice da apéfise odontdide e a linha basal,
quer no branco, quer em pretos africanos (Bantu). Désse trabalho estatfstico, con-
clui que a apoéfise odontéide pode ultrapassar a linha basal, mas que, se ficar a uma
distancia de 4,5 mms. acima dessa linha, a medida representa ¢ limite méximo de nor-
malidade, devendo-se considerar a hipétese de impressdo basilar.

Na parte final do trabalho, McGregor estuda o dngulo basal (formado pelo plano
do clivo com o plano do esfendide), em crinios normais e em casos de platibasia,
quando o édngulo se torna menos agudo. O angulo pode ser medido, em radiografias
cranianas de perfil, tirando-se uma linha do nasion ao meio da fossa pituitaria e outra,
désse ponto 4 margem anterior do forame magno. O valor normal désse angulo varia
conforme as medidas dos diferentes autores; na série de McGregor variava de 121°
a 148° com a média de 134°. Virios AA. consideram o &ngulo basal como mau sinal
de impressdo basilar; entretanto, McGregor frisa que ésse dngulo ndo passa de um
indice da relaciio de uma parte do crénio, em relacio 4 outra. Apenas para os casos
de aumento do angulo basal deve-se reservar o nome de platibasia, a qual ndo se
acompanha necessariamente de impressdo basilar.

R. Mgraracyo Firuo

MiTODO SIMPLES PARA OBTER UMA RADIOGRAFIA ESPECIAL DA PORGAO POSTERIOR DO TER-
CEIRO VENTRICULO (A SIMPLE METHOD OF PRODUCING A SPECIAL PICTURE OF THE
POSTERIOR PART OF THE THIRD VENTRICLE). R. Marmros. Acta Psychiat. et Neu-
rol.,, 24:587-597, 1949.

Nos casos de blogueio do aqueduto a imagem do terceiro ventrfculo, na ventri-
culografia comum, fica em geral mascarada pelo ar contido nos ventriculos laterais
muito dilatados. Dada a importincia que em semelhantes casos pode ter a visuali-
za¢lio do terceiro ventriculo e a regido do infcio do aqueduto, o A. imaginou um arti-
ficio para isolar a sombra da por¢iio daquela cavidade que fica para trds do buraco
de Monro. Com o paciente em decilbito ventral, com a fronte encostada na mesa
radiol6gica, sdo puncionados os dois ventriculos laterais, para o que s3o usados tro-
cateres de dupla tubuladura idealizados pelo autor. Adaptando um pequeno funil a
cénula mais longa de cada trociter e sem mover o paciente, é introduzido soro fisio-
16gico pela aclo da gravidade no sistema ventricular. Com a entrada do sdro, um
certo volume de ar escapa pelo trociter do lado oposto e pela tubuladura menor do
mesmo lado. Repetindo a opera¢lio algumas vézes, alternando o lado da introducfo
do sbro, & maior parte do ar contido nos ventriculos laterais ¢ expulso, ficando assim
isolada a porgo posterior do terceiro ventrfculo cheia de ar que, sem mover o pa-
ciente, pode ser radiografada de frente e perfil.

J. Zacus

Disprasia crANTO-ESQUELETICA (CRANIO-SKELETAL DYspLasiA). N. Haspu e R. Kauvnt-
ze. Brit. J. Radiol,, 21:42-48- (janeiro) 1948.

Os AA. registram éste caso pela rara coexisténcia de uma série de malforma-
¢bes, comuns quando consideradas isoladamente. Trata-se de um paciente com im-
pressdo basilar, disostose craniofacial, osteoporose espinhal e condrodistrofia. A sin-
tomatologia do doente, homem de 87 anos, era de cefaléia, obnubila¢hio visual, surdea
de conducéo e tosse. As radiografias sistematizadas do aparélho esquelético mostra-
ram uma série de malformag¢des. O crinio, além de vérias deformagdes outras, apre-
sentava um 4ngulo basal de 155° e a linha de Chamberlain passava pela metade do
corpo da apéfise odontéide. Os ossos faciais se encontravam subdesenvolvidos, com
os maxilares superiores pequenos, os antros do tipe infantil, auséncia de seios fron-
tais. A coluna vertebral demonstrava exagerada osteoporose, especialmente nas regides
das vértebras dorsais inferiores e lombares. Virias outras malformagdes raquidianas
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se evidenciavam nas radiografias. As chapas das mios e pés, por outro lado, vieram
mostrar anomalias de desenvolvimento das falanges. As diversas dosagens bioquimi-
cas ndo deram qualquer resultado digno de citagdo. A associagdo de tantos defeitos
.bsseos s6 se pode explicar por uma malformagdo esquelética generalizada, de sistema.

R. MeraraoNo Firumo

NEUROCIRURGIA

FALHAS NA PESQUISA DE ROTURA DO DISCO INTERVERTEBRAL EM 32 OPERACOES DE CIATICA
(FAILURE TO DISCLOSE RUPTURED INTERVERTEBRAL DISKS IN 32 OPERATIONS FOR BCIA-
ticA). D. H. Ecuois e F. C. Reurewor. J. Neurosurg.,, 5:376-383 (setem-
bro) 1949.

De 151 casos que apresentavam dores lombares e ciatica, tratados cirurgicamente
e seguidos durante 5 anos, os AA. separaram 32 casos, nos quais ndo foram obser-
vadas lesdes do disco intervertebral. Relendo as notas s6bre as operag¢des, verifica-
ram que, em 18 désses 32 casos, foi encontrada uma explicacdo para a cidtica: disco
saliente (em 8), raizes aderentes ao disco (em 4), compressio das rafzes por hiper-
trofia 6ssea (em 4), espondilolistese (em 1) e malforma¢#o congénita do saco dural
(em 1). Désses 18 casos, as interven¢des cirirgicas apropriadas deram resultados sa-
tisfatérios em 14 e foram ineficazes em 4. Em 14 dos 32 casos, ndo foi encontrada
condi¢lio patolégica alguma que pudesse ser responsabilizada pela sfindrome de hérnia
discal. Todavia, em 7 casos, havia uma explicagdo possfvel: alteragbes ésseas e hér-
nias ndo visiveis, possfveis lesbes medulares e carcinoma metastético. Em 7 casos ndo
havia explicagdo possivel. Désses 14 casos, as intervenc¢des cirurgicas deram resulta-
dos excelentes em 6, satisfatérios em 2 e n#o satisfatérios em 6. Os AA. concluem
que, num caso suspeito de hérnia discal em que a pesquisa fér negativa, deve ser feita
a explora¢io do forame intervertebral e deve ser considerada sériamente a sec¢fio de
uma ou mais rafzes sensitivas.

‘W. Brotro

Losoromis trANsorBrrirta (TraNsornrTaL romoromy). W. Freeman. Am. J. Psy-
chiat., 108:734-740 (abril) 1949.

Expde o A. as razdes que o levaram a adotar a leucotomia pre-frontal por via
transorbitiria (Fiamberti). Estudos executados pela Columbia-Greystones Associates
mostraram que os resultados na terapéutica das psicoses obtidos com a topectomia
abrangendo as é4reas 9,10 e 46 de Brodman, eqiiivalem aos da lobotomia sob o ponto
de vista dos sintomas e a superam por ndo acarretarem, ao contrario desta, déficit
da personalidade. A topectomia parece, pois, a opera¢io de escolha mas a sua apli-
cagio em larga escala esbarra com a exigéncia de instalagdes neurocirirgicas adequa-
das e de uma equipe eficiente. Apé6s estudos em cadédveres, o A. chega 3 conclusdo
de que ¢ possivel, pela via transorbitéria, a sec¢iio das fibras talamofrontais em re-
lacdio com as 4reas 9,10 e 46. Os resultados desfavoriveis relatados na literatura —
ali4s escassa — existente sbbre o assunto, seriam devidos a imperfeicdes de técnica
ou a selecio errdnea dos casos. Quanto & questdio técnica, considera como a maior
deficiéncia do método a impossibilidade de obter-se uma secclio satisfatéria da por-
¢fio basal posterior do l6bulo prefrontal.

Para a execucio da interven¢do, emprega um “lobétomo transorbitdrio”, cujas
caracterfsticas descreve minuciosamente. Quanto 3 anestesia, observou que os pa-
cientes sujeitos ao eletrochoque, apresentam, no perfodo imediato ao coma, uma fase
de diminui¢fio acentuada da tensdio emocional. Daf a idéia de associar o eletrocho-
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que e a lobotomia transorbitiria, o que parece dar resultados superiores ao emprégo
isolado de cada um déles. A operagdo ¢ iniciada no periodo de coma que se segue
imediatamente a dois eletrochoques convulsivantes aplicados com um intervalo de 1
ou 2 minutos (empregam-se dois, para a obtencio de um coma suficiente para a
execu¢do da operacdo). Apé6s a operacio de um lado, um terceiro eletrochoque é
aplicado para a sec¢iio do lado oposto. No pés-operatério o A. d4 ao doente, profi-
laticamente, 4 g. de sulfadiazina, ndo tendo tido, nos 10 casos que operou, nenhuma
complicacio infecciosa. Déstes casos, sdo relatados os resultados de apenas 30 que
ficaram sob os cuidados diretos do A. N&o se observou em nenhum — ao contrério
do que sucede com a lobotomia “standard” no pds-operatério — apatia, indoléncia,
inércia ou agitac¢do, incontinéncia urindria ou mesmo agravaciio da psicose.

Quanto as indicagdes, embora ainda nZo bem estabelecidas, apresenta como cri-
tério um tempo de doenca inferior a 1 ano e um tempo de hospitalizacdo inferior a
6 meses. Contudo, os casos de depressdo involutiva, rebeldes ao eletrochoque, sdo
sensiveis &4 lobotomia transorbitiria, mesmo que de longa duracfo. Conclui que a
operagido deve ser considerada como um método de “reférco do eletrochoque”, e pra-
ticada nos casos onde éste, apesar de sua indicacdo formal, ndo der resultados sufi-
cientes.

A. SETTE JB.

Rorura 1E DISCO INTERVERTEBRAL LOMBAR (LUMBAR INTERVERTEBRAL DISC RUPTURE).
F. Keire Bravrorn. Dis. Nerv. Syst.,, 11:3-19 (janeiro) 1950.

O A. vem-se dedicando ao assunto h4d mais de 10 anos. No presente artigo, cujo
principal escopo é delimitar a sindrome clinica da hérnia de disco intervertebral, éle
faz uma revis@o histérica da matéria e uma andlise da evolu¢do da conduta do mé-
dico diante de um caso suspeito ou comprovado. A principio, em virtude de ser o
quadro clinico pouco conhecido, o diagnédstico era baseado nos achados perimielogra-
ficos. Posteriormente, a objetivagio radiolégica ficou um tanto desacreditada por
mostrar-se positiva em alguns casos em que, pela exploracgdo cirtirgica, nio se en-
contrava hérnia alguma. Semelhantes ocorréncias fizeram com que as vistas dos pes-
quisadores que se dedicam ao assunto se voltassem para o quadro clinico da afecgéo,
buscando seus elementos caracteristicos, a fim de poupar a grande niimero de pa-
cientes uma operacdo inttil, quando ndo de graves conseqiiéncias.

Nao obstante, entusiastas pelo bisturi inventaram novas entidades clinicas para
explicar a sintomatologia nos casos de explora¢io branca: assim, tem sido incrimi-
nada a hipertrofia do ligamento amarelo, varizes epidurais, hipertrofia de lamina
vertebral e outras pequenas anomaliag. Afirmavam alguns que, fésse ou nido encon-
trada uma hérnia na exploracdo cirirgica, os pacientes se beneficiavam da mesma
forma. Essa afirmativa, entretanto, ndo suportou a prova do tempo.

No que se refere ao tratamento, 0 A. recomenda cautela e tratamento conser-
vador sempre que possivel, principalmente nos pacientes ambulatérios portadores de
pequeno déficit funcional. A observagdo do paciente durante alguns meses antes da
intervencéio ndo constitui, na opinidio do A., qualquer prejuizo. Complica¢des p6s-
operatérias graves com distirbios esfinctéricos em pacientes operados quando seus
distiirbios eram de pequena monta, tém ocorrido e devem ser atribuidas, segundo a
suposicdo do A., ao excessivo traumatismo cirdrgico proporcionado por alguns ci-
rurgides que, no afd de extirpar a hérnia sem resseccio de ldmina, operam pratica-
mente s escuras.

O advento do Pantopaque, contraste facilmente removivel apés a perimielografia,
constitui excelente auxiliar. Entretanto, o diagndstico de rotura de disco interver-
tebral ¢ atualmente um problema predominantemente clinico; sdmente em circuns-
téncias especiais é que a mielografia encontra indica¢fio. S#o discutidos e organiza-
dos em quadros sinépticos os diferentes elementos a serem pesquisados, assim como
as indicagdes da perimielografia.

J. Zacuis
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HERNIA DISCAL RETROMARGINAL ANTERIOR (HERNIE DISCALE RETRO-MARGINALE ANTE-
rIEURE). De Skze e J. Roris-Queror. Semaine d. Hép., vol. 25, n.* 95 (dezem-
bro) 1949.

Trata-se de interessante artigo sobre nova variedade de hérnia discal, que os AA.
chamaram retromarginal anterior. Semelhante aos nédulos intrasponjosos de Schmorl,
dos quais se distinguem entretanto pela topografia, acarretam, as vézes, lombalgia,
constituindo, outras vézes, meros achados de radiologia, silenciosos do ponto de vista
clfnico. Radioldgicamente, porém, sfo facilmente demonstriveis. A documentacéio
publicada pelos autores é francamente convincente a €sse respeito. Segundo os AA.
a epifisite vertebral anterior (moléstia de Scheuermann) seria a causa predisponente
mais importante na formacdo destas hérnias.

S. Foraaz

TERAPEUTICA

NovAS OBSERVACOES SOBRE O USO DA TRIDIONE XNO CONTROLE DE ATAQUES PSICOMOTORES
(FURTHER OBSERVATIONS ON THFE USE OF TRIDIONE IN THE CONTROL OF PSYCHOMO-
Tor Arracks). R. N. De Jono. Am. J. Psychiat., 103:162-164 (setembro) 1946.

O A., que j& havia publicado seus resultados preliminares a respeito do assunto,
volta hoje a éle com a observacdio de 28 casos de epilepsia psicomotora, entre 60
doentes epilépticos tratados com a tridione. O diagnésticc de epilepsia psicomotora
foi feito clinica e eletrencefalograficamente e as crises Psm eram puras em sdmente
3 casos, sendo associadas a crises GM ou PM nos demais. Causou-nos estranheza
esta associag¢io de crises Psm e PM, mas os dados do trabalho n#o nos permitiram
reconhecer precisamente qual o critério adotado para o diagndstico de um e de
outro tipo de crise.

Seus resultados, se bem que ndo tdo entusidsticos como os primeiros publicados
(J. A. M. A, 1380:565, 1946), sio deveras otimistas e dignos de atengdo, pois que
observados em pacientes seguidos no minimo um ano. Chama ainda a atencio para
o fato que a tridione controla, nfio s6 as crises, como melhora em muito os distiirbios
do tipo confusional e a irritabilidade dos pacientes. Nos casos em que a tridione iso-
lada ndo foi suficiente para o contrdle total das crises, a sua associacio com os
hidantoinatos e os barbitiricos foi satisfatéria. Nos casos de Psm secundérios a le-
sbes orglnicas cerebrais os resultados nio foram bons.

£ de se estranhar que, administrando tridione na dose de 0,32 g trés vézes ao
dia, 0 A. sé mencione raros fenémenos secunddrios (fotofobia, escurecimento de vi-
sdo, atordoacdo, nduseas, erup¢des da pele) e ndo faca uma referéncia sequer aos
efeitos secundarios sdbre o quadro hemético, distirbios hoje tdo bem conhecidos.
Os referidos resultados, provindos de um centro neurolégico de alta reputa¢io como
o da Universidade de Michigan, merecem nossa ateng¢io, maxime por se referirem a
resultados terapéuticos iiteis nas crises epilépticas do tipo Psm, sabidamente resisten-
tes as medicag¢des usuais.

P. Pixnto Puro

BLOQUEIO DO GANGLIO ESTRELADO NO TRATAMENTO DA TROMBOSE E DA EMBOLIA CERE-
BRAIS AUDAS. REGISTRO DE 44 CAS08 (STELLATE GANGLION BLOCK IN THE TREAT-
MENT OF ACUTE CEREBRAL THROMBOSIS AND EMBOLISM. REPORT OF FORTY-FOUR CA-~
ses). E. W, Amves e S. M. Perry. J. A. M. A, 142:15-20 (7 janeiro) 1950.

Ao lado da pouca eficiéncia dos tratamentos clissicos do acidente vascular cere-
bral agudo, destacam-se os promissores resultados terapéuticos advindos do blogqueio
do ginglio estrelado, cujos registros vém sendo repetidamente publicados. No pre-
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sente trabalho, Amyes e Perry estudam o processo da novocainiza¢io do ginglio es-
trelado no tratamento do icto cerebral e fundamentam suas conclusdes em 44 casos
bem estudados, alguns com contrdle eletrencefalogrifico antes e depois da infiltra-
¢ilo. Baseia-se o método em que, fregiientemente, os sinais neurolégicos dependentes
de uma trombose ou embolia cerebral sdo conseqiiéncia de um espasmo das arterfolas
cerebrais, o qual leva a anoxia do tecido nervoso, e esta, a inibicio funcional. Evi-
dentemente, nos casos em que houver destrui¢io orgénica do parénquima nervoso,
a recuperacio da func¢fio ndo é mais possivel.

A técnica da infiltra¢io vem minuciosamente exposta; a sindrome de Claude
Bernard-Horner € obtida em 959 das vézes, o que é atribuivel & difusdo do anesté-
sico através das fascias e bainhas do pescoco, até o ginglio. Amyes e Perry pre-
conizam 0 uso de 10 cm3 de procafna a 2 %, aconselhando uma injecfio prévia de fe-
nobarbital sédico a fim de evitar uma possivel a¢do convulsivante da procaina. Dos
44 pacientes tratados pelo bloqueio estrelado, 28 apresentaram melhoras clinicas de-
pois de 15 minutos até uma hora. Em razic das muitas varidveis em seu material
(diferencas de idade, tipos de lesdio, duracdo de sintomas), os AA. ndo oferecem
dados estatfsticos. Nos casos apresentados nio se verificaram melhoras esponténeas.
antes do infcio do tratamento.

Treze pacientes com trombose ou embolia cerebral ndo complicadas tratados den-
tro das primeiras 24 horas apds o acidente agudo melhoraram, enquanto que 3 nas
mesmas condi¢des ndo apresentaram modifica¢des pelo tratamento. Melhoria ocorreu
em 9 sobre 10 casos de todos os tipos nos quais os pacientes sofreram o bloqueio
dentro das primeiras 6 horas. Por outro lado, o grau da melhoria pareceu ser pa-
ralelo & pouca intensidade dos sintomas. Os resultados favoriveis se verificaram,
quer para o lado da motricidade voluntiria, quer quanto a linguagem.

Os AA. concluem que o método em estudo, considerando-se também sua inocuidade
quando praticado por méos treinadas, deve constituir um processo de rotina no tra-
tamento do icto vascular cerebral, quando néo houver ocorrido hemorragia. Preco-
nizam o bloqueio do ganglio estrelado ipsilateral & les#o cerebral, didriamente, durante
4 dias. Em alguns casos, convém praticar o bloqueio bilateral; entretanto, a infil-
tracdo do lado oposto ao da lesdo s6 deve ser realizada no minimo 4 horas depois da
do mesmo lado; os AA. referem casos fatais que se seguiram ao bloqueio conco-
mitante bilateral.

A correlagdo do EEG tomado antes e depois das infiltragdes estreladas nem sem-
pre corresponde ao grau da melhoria clinica. Entretanto, o estudo comparativo dos
tracados evidencia tendéncia pronunciada para normalizacéo.

R. Meraracxo Fiumo

POSSIBILIDADE DE TRATAMENTO DAS PARALISIAS HIPERTONICAS POR MEIO DE HipNOr1icos (Po-
SIBILIDAD DE UN TRATAMIENTO DE LAS PARALISIAS HIPERTONICAS POR MEDIO DE HIP-
Néricos). M. MewpEz e S. Roepenseck. Rev. Neuro-Psiquiat., 11:451-457,
1949.

Baseados em experiéncias anteriores efetuadas por védrios pesquisadores, os AA.
tentam introduzir os hipnéticos no tratamento das paralisias hiperténicas; escolhe-
ram o Seconal e o Amital pela sua facil administracéo, pelos minimos efeitos secun-
dérios e pela facil e rdpida elimina¢do, aproveitando o sono produzido para efetuar
a reeducacio muscular. A casufstica se refere a 13 observagdes de individuos he-
miplégicos, cujas idades variavam de 20 meses a 64 anos de idade, com tempo de
moléstia oscilando entre 3 dias e 5 anos. A dose de Seconal por tratamento variou
de 10 a 50 cg, sendo esta tltima dose a empregada na maioria dos casos (7 casos),
usando-se de preferéncia a via intramuscular; o intervalo entre as aplica¢des néo
foi regular, sendo aplicadas as injecdes de acérdo com as necessidades de cada caso;
houve alguns que receberam as injecdes em intervalos de 15 dias e outros em que
se féz necessiria a aplicacdo diiria durante 3 dias até.
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Os resultados sdo mais alentadores e precoces nos casos recentes, porém. mais
demonstrativos nos casos mais antigos, onde a terapéutica usual de massagens fora
infrutifera. Interessante notar que as melhoras do quadro neurolégico persistem apés
a hipnose, principalmente a hipertonia. Os AA. ndo se preocupam em explicar o
mecanismo de acdo das drogas hipnéticas, prometendo voltar brevemente com melho-
res resultados e talvez com uma nocdo mais exata dos fendmenos presenciados.

H. Mox~xTENEGRO CoSTA

MEeSANTOINA NA EPILEPSIA, ExXPERIENCIA DE TRES ANOS (MESANTOIN IN EPILEPSY. A
THREE YEAR 8TUDY). J. L. FETTERMAN e V. M. Vicrororr. Dis. Nerv. Syst,
10:355-359 (dezembro) 1949.

Os AA. registram os resultados do emprégo da mesantoina (metil-fenil-hidan-
toina), durante cérca de 3 anos, em um grupo de 150 epilépticos. Déstes, 36 usaram
apenas a mesantoina; nos restantes 114, a droga foi associada ao dilantin e/ou ao
fenobarbital. A experiéncia dos AA. confirma os resultados otimistas de suas pri-
meiras comunica¢des: a mesantoina isolada, mas particularmente quando aliada ao
dilantin, é muito eficiente no contrdle do grande mal; entretanto, seu valor é pe-
queno ou nulo no que concerne ao pequeno mal; em casos de crises jacksonianas ou
de eqiiivalentes psicomotores, sua eficiéncia é considerdvel. Dos casos dos presentes
autores, 18 deram resultados nulos, quer pela ineficiéncia da droga, quer pelas com-
plica¢des secundérias sobrevindas; 37 obtiveram uma melhoria ligeira; 42 apresen-
taram melhorias sensfveis; 50, bem pronunciadas. A mesantofna, assim, proporcio-
nou redu¢io do nimero de crises, em 80 a 909 dos pacientes.

O esquema de tratamento adotado, quando o paciente ji4 se apresentava em
tratamento pelo’ dilantin e/ou fenobarbital, consistiu em acrescentar um comprimido
de 0,10 g de mesantoina, ao se deitar, durante uma semana. Se nenhum ataque mais
ocorria, essa dose era mantida por uma segunda semana. Na revisio clinica dos pa-~
cientes, atencdio especial era dada ao estado dos génglios linfaticos, para a pele,
o sangue e para o eventual aparecimento de complica¢des secundé4rias em outros ter-
ritérios. Nas pessoas sensfveis costuma aparecer precocemente uma dermatite; outras
se queixam de tonturas, que séem desaparecer durante o tratamento; se persistirem,
¢ indicado o uso da dexedrina. Para os pacientes em que as crises voltam a se
manifestar, devem-se prescrever doses de mesantoina mais elevadas, até o maximo
de tolerancia. Assim, alguns doentes tratados apenas pela mesantofna, requereram
doses didrias de 4 a 8 comprimidos; aquéles que recebiam medica¢io combinada,
chegavam a tomar de 2 a 6 comprimidos de mesantofna mais 2 a 4 de dilantin,
por dia.

R. Mecraragxo FirHo

A ESTREPTOMICINOTERAPIA INTRAVENTRICULAR SISTEMATICA NAS MENINGITES TUBERCULOSAS
(LA STREPTOMYCINETHERAPIE INTRAVENTRICULAIRE SYSTEMATIQUE DES MENINGITES
TUBERCULEUSES). P. Navrac, E. LaiNg, M. Foxrtan, Niquer e GounperMaxNDp. Rev.
Neurol., 81:672 (agdsto) 1949.

Os AA. procuram, inicialmente, dar uma explica¢io aos intimeros insucessos da
estreptomicinoterapia nas meningites tuberculosas. Dio grande importincia & pré-
pria técnica de administracio da droga e principalmente & via de administracdc da
mesma. Eles n3o abandonam a via intramuscular, aplicando didriamente, no coméco
da doenga, 2 g por dia e depois passam a 1,5 g em 4 inje¢bes repartidas nas 24 ho-
ras. A via raquidiana, que os AA. usaram durante muito tempo, foi por éles agora
totalmente abandonada. Afirmam que néo notaram diferen¢as entre os casos tra-
tados pela via intramuscular e os tratados pela via raquidiana. Resolveram usar
entdio a via intraventricular com grande sucesso, e com maior cooperacéio por parte
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do doente. Afirmam ser o tratamento mais légico, visto que leva a droga direta-
mente 4as regides atingidas. Fazem a trepanacio e por ai injetam a droga; em
certos casos em que nio tinha sido encontrado o bacilo no ligiido raquidiano, foi
encontrado com facilidade no ligiiido ventricular. N&o h4 contra-indica¢io para a
injecdo intraventricular e, pelo contririo, cessam os fenémenos de hipertensdio. In-
jetam 25 mg diariamente, dissolvidos em liqiiido de Ringer, numa média de 12 in-
jecdes. Ndo tiveram nenhum acidente e nenhuma reacdo. Usam a via ventricular no
principio nos casos graves e naqueles em que a via intramuscular ndo apresenta re-
sultado favordvel. N&do usam a via raquidiana. Apresentam em seguida a casufs-
tica: 1) Casos de meningite tuberculosa sem lesio pulmonar em doentes de mais de
6 anos de idade; em 19 casos foi usada 2 via ventricular; morreram ou tiveram re-
cafda apenas 5; 14 estdo vivos e com boa satide. 2) Casos desfavoraveis, os quais,
além da baixa idade, apresentavam lesdes pulmonares: a) periodo no qual a via
ventricular foi usada sdmente nos casos muito graves: 17 casos tratados, 17 mortes;
b) periodo no qual foi usada sistematicamente a via intraventricular: 12 casos tra-
tados; 5 mortes e 7 chegaram & convalescen¢a, estando vivos, em boa saide. Os
autores nada falam sdbre o ligiido cefalorraqueano nos casos de cura.

A. Bl

MENINGITE TUBERCULOSA EM CRIANCAS. RITMO DE TRATAMENTO, PROGNGSTICO E RESUL-
Tap0s (TURERCULOUS MENINGITIS IN CHILDREN. RHYTHM OF TREATMENT, PROG-
Nosis AND RESULTS). Mac CartHY e T. P. MaxN. Lancet, 6600:341-349 (fe-
vereiro) 1950.

Os médicos ingléses viio progressivamente ganhando experiéncia no tratamento da
meningite tuberculosa. Entretanto, embora se tenham firmado certas linhas de con-
duta, a ultima palavra nio foi dita acerca da dosagem e do ritmo de tratamento.
Embora novos recursos terapéuticos tenham surgido (as sulfonas) a estreptomicina
ainda constitui o agente terapéutico fundamental.

Neste trabalho sdo relatados os resultados obtidos com a estreptomicina em 43
crian¢as com idade de 8 anos ou menos. O menor periodo de observacdo para os
sobreviventes foi de 16 meses; 2 criancas ja tém um periodo de observacio de 2 anos
e 8 meses. O prognéstico da meningite tuberculosa depende de diversos fatdres:
idade, presenca de outras localiza¢des da tuberculose além da meningite, condi¢des
clinicas no infcio do tratamento, resisténcia congénita 3 tuberculose, qualidade da
enfermagem e dos cuidados médicos. Em relacio ao liquor, os AA. consideram-no
normal quando as células estiverem abaixo de 5 por mm3 e as proteinas, abaixo de
40 mg%. Na observacio da evolu¢do do lquor no curso do tratamento, o 1.9 ele-
mento que se normaliza é a taxa de aclicar; o 2. elemento ¢ o ntimero das células
e, por iltimo, a taxa das proteinas.

Os AA, para facilitar a exposi¢io, fazem a definiciio de alguns térmos corren-
temente empregados. Assim, “recuperag¢iio completa” significa auséncia de sinais
clinicos, a crianga levando vida normal, com pelo menos 2 exames de liquor normais
com intervalo de 3 meses; “recaida” é a denominaclo que se d& aqueles casos de
recupera¢io completa que de novo apresentam sinais de meningite; “recrudescéncia”
refere-se a uma crianca com LCR alterado, porém clinicamente bem, que de novo
apresenta sinais meningiticos apés interrup¢io do tratamento. Os AA. verificaram
resposta imediata, isto é, na 1.* semana, em 13 pacientes; resposta retardada ao
tratamento, 2 a 11 semanas, em 10 pacientes; nenhuma resposta ao tratamento em
20 pacientes.

Os planos de tratamento foram denominados A, B, C, D. O plano de trata-
mento C consta de administra¢do de estreptomicina somente por via muscular; em-
bora algum resultado possa ser obtido, entretanto n#io é aconselhdvel. O plano A
consta de injeges de estreptomicina por via intratecal, no inicio durante duas se-
manas em aplica¢bes diérias, depois até a 12.* semana em dias alternados; simulta-
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neamente, administra¢do intramuscular durante 16 semanas. Os planos B e ID cons-
tam de perfodos de tratamento associado muscular e raqueano com intervalos de re-
pouso completo de qualquer medicamento; é&stes Wltimos planos foram aconselhados
como imais eficazes e mais comodos. A dose administrada de uma sé vez por via
intratecal foi de 0,05 a 0,1 g de estreptomicina; por via muscular, 20 mg por libra
de péso corporal, por dia.

Os resultados obtidos foram os seguintes: 1) Plano C, 6 casos; sobreviventes,
zero. 2) Tratamento associado muscular e intratecal, 37 casos; sobreviventes: 14,
conm recupera¢dio completa em 8. Os AA. concluem pela maior eficdcia do ritmo de
tratamento B e D, em que os ataques medicamentosos sdo seguidos de perfodos de
repouso, porém, fazendo sempre um minimo de 50 injecdes intra-raqueanas.

J. B. Rems

ESTREPTOMICINA E PROMIZOL NA TUBERCULOSE MILIAR E MENINGOENCEFALITE TUBER~
CULOSA EM CRIANCAS (STREPTOMYCIN AND PROMIZOLE IN MILIARY TUBERCULOSIS
AND TUBERCULOUS MENINGITIS IN CcHIIDREN)., K. M. Lincorx e T. W. Kirmsk,
Lancet, 1:767, 1949,

Drogas de acdo rdpida sio usadas na meningite tuberculosa (Men., The.); as de
acdo lenta, na tuberculose miliar (Thc. miliar). A aqéio das sulfonas, quer promizol,
quer sulfetrone, nas Men. Tbe. foi nula, nos casos de curta duraciio (8 a 12 dias).
Tratamento da Tbe. miliar com promizol — De 10 casos, 5 faleceram. O tratamento
¢ planejado para 3 anos, em doses tais que a taxa de promizol no sangue varie de
1 a 3 mg. por 100 ml. Tratamento pela associacdo estreptomicina e promizol —
Acredita-se que a associagdo das sulfonas com estreptomicina prolongue a a¢3o desta
sébre os bacilos, impedindo o aparecimento da estreptomicino-resisténcia; a toxidez
da estreptomicina impede seu uso prolongado; pela a¢do da estreptomicina mais pro-
mizol obtém-se uma ac¢do rapida pela estreptomicina e uma agdo demorada e pro-
longada pelo promizol, que é praticamente atéxico. Os autores ddo esquema de tra-
tamento da Tbe. miliar com a associacdo estreptomicina mais promizol.

O presente trabalho traz novo entusiasmo no tratamento da Men. Tbe, em gue
os primeiros resultados do seu tratamento pela estreptomicina foram animadores para,
apdés observacio mais demorada e em vista das recidivas habituais, novamente ser
tida como dificilmente curdvel. Da leitura déste trabalho pode-se concluir que nem
a estreptomicina isolada, nem o promizol, por si s6, sdo capazes de controlar a evo-
lu¢do de uma Men. The. Porém, pela associacdo promizol mais estreptomicina em
doses adequadas e prolongadas é possivel obter cura clfnica e liquérica sem seqiielas

graves neuroldgicas.
D. Grorex

VALOR DA ESTREPTOMICINA NO TRATAMENTO CIRURGICO DO TUBERCULOMA INTRACRANIANO
(THE VALUE OF STREPTOMYCIN IN THE SURGICAL TREATMENT OF INTRACRANIAL TU-
BERCULOMA)., S. Omranor e P. Urauiza. J. Neurol, Neurosurg. a. Psychiat,
18:66, 1950,

Os tuberculomas cerebrais sdo relativamente raros. Entretanto, ha certas re-
gides em que esta entidade é freqiiente. Assim, em Portugal e Espanha a freqiién-
cia € alta, atingindo 6 9% dos tumores intracranianos, conforme verificacio de Imagi-
nério em Lisboa. Na Irlanda, a fregiiéncia assinalada por Lanigan foi de 5% dos
tumores cerebrais. Asenjo e outros assinalam incidéncia ainda mais alta no Chile
€ México.

Até ha pouco tempo a experiéncia cirirgica com os tuberculomas cerebrais era
desanimadora, porque a tentativa de retirada do tumor era seguida, em pouco tempo,
pela disseminacio do bacilo, contaminagdo das meninges e subsegiiente meningite de
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evolugdo fatal. Os neurocirurgides limitavam-se, na maioria das vézes, 4 craniotomix
descompressiva. FEntretanto, com o emprégo da estreptomicina, a atitude dos cirur-
gides mudou completamente nestes dois iltimos anos, da mesma forma como o
advento da penicilina em relagio ao tratamento cirtirgico dos abscessos cerebrais.

Os AA. apresentam 16 casos operados (109 sdbre o total das intervengdes).
Déstes, 10 casos sdo relatados por ji terem um tempo de observacgdo satisfatorios
entretanto, os 6 restantes, dos quais 2 faleceram em conseqiiéncia da gravidade da
intervenc#o, ndo sdo relatados por ndo terem um tempo de observacdio do pés-opera-
tério suficiente; 5 casos tratados cirurgicamente com a protecio da estreptomicina
administrada por via muscular e intratecal durante 2 a 3 meses, curaram-se brilhan-
temente, j4 com um tempo de observacdio de 12 a 18 meses. No grupo comparativo
de 4 casos tratados cirirgicamente sem a protecio da estreptomicina, apenas 1
doente recuperou-se, perdendo-se os demais, sendo dois em conseqiiéncia de menin-
gite tuberculosa, um por hipertensdo craniana e outro por tuberculose generalizada
sem meningite tuberculosa. X interessante observar que éste paciente, por motivo
da escassez de estreptomicina, somente recebeu o medicamento por via raqueana.

J. B. Reis

TRATAMENTO DA MENINGITE TUBERCULOSA COM ESTRLPTOMICINA (TBREATMENT OF TU-
BERCULOUS MENINGITIS WITH STREPTOMYCIN), S, J. M. RusseLr e P. MACArTHUR.
Lancet, 6594:59 (janeiro) 1950.

Os AA. reunem 33 casos, variando o tempo de observacdo entre 12 e 30 msses.
Inicialmente, as doses de estreptomicina administrada por via muscular foram de I
a 2 g didria; mais tarde, foi diminufda para cérca de 40 mg por libra de péso cor-
poral, o que evitava complica¢des téxicas. Também a freqiiéncia das injegdes intra-
musculares foi de 12 em 12 horas, sendo tdo eficaz quanto ao ritmo de 4/4 ou 6/6
horas. Também inicialmente as doses de estreptomicina raqueana eram altas; depois,
as doses foram abaixadas para 50 mg para crian¢a acima de 3 anos e 25 mg abaixo
dessa idade. Foram adotados dois esquemas de tratamento: a) Injecdo intramus-
cular sem interrup¢do durante 3 meses, cada 12 horas; inje¢des raqueanas di4rias
durante a 1.%, 3. e 5.* semanas, com repouso nas semanas intermedidrias (2% e 4.%),
depois completar o perfodo com inje¢des semanais. Depois déste tratamento s6 se
retoma a medica¢dio se ocorrer indicacdo clinica ou houver aumento do niimero de
células do lquor. b) Estreptomicina muscular didria durante 4 semanas, seguido
éste perfodo de repouso de 14 dias. Repetir 8 ou 4 perfodos iguais; inje¢des intra-
tecais didrias na 1.* semana; em dias alternados, durante os 1.° e 2.° perfodos de
estreptomicina muscular; depois, inje¢Ses raqueanas 1 vez por semana. A expe-
riéncia mostra, entretanto, que as inje¢Ses intratecais ndo precisam ser muito nu-
merosas; exemplo o caso 11, que estd bem clinicamente, liquor normal, com apenas
22 injec¢des intratecais, em uma série curta e intensiva. Confirmando outros traba-
Thos ingléses, verificaram que 86 a estreptomicina intramuscular néo é suficiente para
o tratamento.

O resultado atual do tratamento é: mortos, 18; vivos em boas condigdes, 10;
vivos em més condi¢cdes, 5. Os melhores resultados foram obtidos com aquéles ca-
sos em que o diagnéstico foi precoce e o tratamento iniciado quando o paciente es-
tava em boas condi¢des clinicas. Sinais de mau prognéstico sdio o tubérculo do plexo
coriéideo e imagem radiogrifica pulmonar “snowstorm”. A obstru¢do do espaco su-
baracndideo como complicagdo do tratamento pela estreptomicina constitui preocupa-
¢do séria. Entre os 33 casos, 8 apresentaram bloqueio raqueano, e 3, bloqueio ten-
torial, exigindo continuagdo do tratamento por via ventricular. Um elemento de va-
lor prognéstico é a repeticio das culturas & medida que progride o tratamento.
Os casos com tendéncia para boa evolugdio oferecem apenas uma ou duas culturas
positivas, sendo as seguintes negativas.

J. B. Remn
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A TERAPEUTICA DO PARKINSONISMO PELO ARTANE. KESTUDO PRELIMINAR DOS RESULTADOS
EM 117 casos (ARTANE THERAPY FOR PARKINSONISM. A PRELIMINAR STUDY OF RE-
SULTS IN ONE HUNDRED AND SEVENTEEN casEs). L. J. Dosaay e K. CoNSTABLE.
J. A. M. A, 140:1317-1324 (27 agdsto) 1949.

Os AA. se incumbiram do estudo clinico do Artane (trihexifenidil) e o empre-
garam em 267 casos, dos quais apenas levaram em considera¢do 117, porquanto, nos
150 restantes, o uso da droga datava de muito pouco tempo.

O trihexifenidil foi estudado, sob o vpontd de vista farmacolégico, quanto 3 to-
xicidade e seus efeitos, em relagdo a cinco outros produtos de sintese, como também
em relagcio a outras drogas conhecidas, como atropina e trasentina. Estas experi-
menta¢des animais vieram demonstrar que a ac¢dio da droga se assemelha, mas em
maior intensidade, & da atropina no contréle da sialorréia, nos efeitos cicloplégicos
e na estimulacdo cerebral. Entretanto, o artane é inteiramente destituido dos cfei-
tos téxicos da atropina no que diz respeito & influéncia sébre o sistema vagal car-
diaco, tensdo arterial ¢ circulagdo.

A posologia é minuciosamente descrita. Se os tremores constituirem o fenémeno
principal do quadro clinico, é 1util o acréscimo de pequenas doses de escopolamina.
Em parkinsonismos pdés-encefaliticos com intensa sialorréia, faz-se mister, por vézes,
o acréscimo de pequenas doses de atropina. A fisioterapia deve sempre ser asso-
ciada & medica¢do. Apesar da dose usual ser de 6 a 10 mg didrios, as de 80 a 50 mg
ndo se acompanham de efeitos nocivos. Nos casos dos AA. ndo houve qualquer dis-
tirbio da hematopoiese. Por outro lado, a presen¢a de hipertenséio arterial e desor-
dens renais e hepAticas ndo contra-indicam a droga.

Dos 117 casos dos AA., 75 eram homens e 42 mulheres e as idades variavam
entre 25 a 78 anos. Frisam os AA. que 80 % de seus pacientes nio demonstra-
ram desejo de mudar de terapéutica. Dos pacientes, 76,1 % melhoraram e apenas
23,9% ndo se beneficiaram com a terapéutica. As melhorias se verificaram no es-
tado geral, no aumento das atividades pragmiticas, a rigidez diminuiu e o tremor
e a oculogiria desapareceram ou diminuiram.

R. Mzraragro Finmo

TRATAMENTO DO ALCOOLISMO COM O BISSULFITO DE TETRAETILTIURAM — ANTABUS (TREAT-
MENT OF ALCOMOLISM WITH THETRAETHYLTHIURAM DISULFIDE — ANTABUS). K,
JacossEN e O. MarTenseN-LarsEN. J. A. M. A, 139:918-922 (abril) 1949.

A observacdio de que o consumo de 4lcool por pessoas que haviam préviamente-
ingerido o bissulfito de tetraetiltiuram (Antabus) gerava sintomas desagradéveis, le-
vou os AA. a experimentar tal droga po tratamento do alcoolismo.

Quando o individuo, apés ter tomado o Antabus, ingere qualquer bebida alcoélica,
manifestam-se, alguns minutos depois, os seguintes sintomas: calor no rosto, eritema
‘da face e pescogo que se pode estender ao térax e bracos, edema palpebral, taquicar-
dia, palpitacbes; e, meia hora depois, podem surgir nduseas, vémitos copiosos, cefa-
léia pulsétil, hipotensdo arterial e sensagdo de desconférto altamente desagradivel,
em virtude do que os pacientes evitam futuramente o 4lcool. Pode haver mesmo
inconsciéncia, se a quantidade de &4lcool ingerida é grande. Tais sintomas parecem
ser devidos a um aumento da concentragiio do aldeido acético no sangue, formado
por uma rea¢dio ainda desconhecida do Antabus sébre as enzimas oxidantes do 4lcool.

Os AA. recomendam a dose de 2 g. no 1.° dia, 0,75 a 1 g. nos 2.° e 3.° dias e
0,75 g. didriamente nos dias subseqiientes, durante 6 a 9 meses. Embora raras, po-
dem ser observadas as seguintes complica¢les: diminui¢#o transitéria da poténcia se-
xual, discreta reacdo cutinea alérgica e estado de excitacio manfaca, que desapare-
cem com a suspensio do medicamento. Os pacientes devem ser sempre hospitali-
zados e o tratamento deve ser acompanhado de psicoterapia intensa. O tratamento
s6 deve ser iniclado em periodo ndo alcodlico, pois houve um caso fatal quando o
Antabus foi administrado num paciente alcoolizado. A intensidade da reacdio au-
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menta com a continua¢do do tratamento ¢ também quando o tratamento é reiniciado
apbs certo tempo. O paciente deve ser acompanhado durante longo tempo, mesmo
quando ji se julga curado. Niao hd contra-indicacdes, devendo apenas ser tomado
cuidado com os cardiacos.

Empregaram o tratamento pelo Antabus em 99 pacientes, assim distribuidos:
etilistas inveterados (88), etilistas moderados (20) e etilistas periddicos (41). Apoés
6 meses de tratamento os AA. obtiveram os seguintes resultados: no 1.* grupo, 21
curados, 6 bastante melhorados, 4 pouco melhorados e 7 inalterados; no 2.° grupo,
7 curados, 4 bastante melhorados, 5 pouco melhorados e 4 inalterados; no 8. grupo,
24 curados, 9 bastante melhorados, 3 pouco melhorados e 5 inalterados. De um modo
geral, dos 99 pacientes tratados, 52 foram socialmente recuperados, 19 bastante me-
Ihorados, 12 pouco melhorados ¢ 16 ndo foram influenciados pelo tratamento.

W. Brorto

A REABILITACAO DO PARAPLEGICO (THE REHABILITATION OF THE PARAPLEGIC). H. KESSLER
e A. S. AsraMsoN. N. York State J. Med., 59:43-47 (janeiro) 1950.

Atualmente, aceita-se como conceito de reabilitagio o mdximo grau de recupera-
¢80 fisica, mental, vocacional e econdmica possivel em uma dada enfermidade. O pa-
ciente paraplégico completamente reabilitado, pois, é aquéle capaz de cuidar de suas
necessidades didrias sem assisténcia alheia, capaz de deambular de muletas, inte-
grando-se na sociedade até o ponto de poder ganhar sua vida com um emprégo para
o qual esteja apto fisica e mentalmente. De modo geral, o tratamento do paraplé-
gico pode ser dividido em duas fases: a fase médica e a fase de reabilitagio prd-
priamente dita. Ambas s@o intimamente imbricadas e a reabilitagio em si deve co-
mecar na instalacdo da paraplegia. No tratamento da afec¢iio deve contribuir uma
equipe composta de clinico, neurocirurgido, ortopedista, urologista, cirurgido pléstico
e psiquiatra. Bste, particularmente, deveri cuidar dos problemas psicolégicos que
surgirdo, relacionados com a perda da fungiio do aparélho genital. Nos casos agu-
dos, a imobiliza¢io ndo deve ser praticada pelo gésso, devido ao risco de ocorrerem
escaras de deciibito. Nestas fases, manifesta-se considerdvel diminui¢do do péso cor-
poreo; portanto, a dieta hiperproteica é insuficiente e deve ser associada a trans-
fusdes de plasma e ministra¢io de hidrolisados proteicos, de modo que o paciente
receba pelo menos 200 g de protefnas por dia. Quanto ao esfincter vesical, pode-se
optar pela drenagem continua ou pela cistostomia suprapibica. Os raios ultraviole-
tas sdo benéficos no tratamento das escaras, cicatrizando-as ou facilitando sua tera-
péutica cirlrgica. As contraturas devem ser tratadas pela movimenta¢#io passiva ¢
massagens. Logo que as escaras se fechem, deve-se fazer o paciente caminhar com
o auxilio de muletas ou outros aparelhos ortopédicos. Desde entdo, deve ser treinado
o funcionamento do esfincter retal, com o paciente sentado na bacia sanitdria. A es-
pasticidade do esfincter rctal deve ser combatida por supositérios de glicerina; o es-
vasiamento retal é acompanhado do urindrio. Um oficio manual compativel com o
estado do doente deve ser treinado e a prépria familia do paciente deve ser disci-
plinada quanto ao modo de tratar o doente quando éste regressa para o lar.

R. MeraragNo Firuo



