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A influéncia das modernas terapéuticas antibidticas sbébre os quadros
clinicos e patolégicos de multiplas doengas, foi profunda e em muitos ca-
sos extremamente evidente. Este facto, que se ohserva para a patologia
geral do organismo, encontra-se igualmente nas doencas da patologia ner-
vosa. Estdo em tal caso, por exemplo, a meningite epidémica, afeccao
que de extremamente maligna se tornou benigna e cujas seqiielas desapa-
receram quase por completo. E’ igualmente o que sucede com a menin-
gite tuberculosa disseminada que, de afecgfio sistematicamente incuravel e
mortal, se tornou num novo quadro clinico muitas vézes crénico e no de-
curso do qual novas seqiielas, inéditas até entdo, apareceram. O mesmo
parece ainda ocorrer com certas formas de encefalites devidas provavel-
mente a virus, nas quais a terapéutica antibiética, sobretudo da aureomi-
cina, tem, segundo a nossa experiéncia, uma incontestavel acg¢do na dimi-
nuicdo da freqiiéncia e da gravidade das seqiielas poés-encefaliticas, até
ao advento dessas terapéuticas tdo usuais. Sucede o mesmo ainda com a
afeccdo de que nos ocupamos no presente trabalho.

A meningoencefalite tuberculosa localizada, também chamada menin-
gite tuberculosa em placas, era uma entidade moérbida considerada como
relativamente excepcional, dado que a maior parte das vézes ela ndo cons-
tituia mais do que uma fase da evolugdo dum processo tuberculoso que
terminava na generalizagdo meningea, isto €, na meningite tuberculosa ba-
nal. Apés o advento das terapéuticas antibidticas, sobretudo da terapéu-
tica pela estreptomicina, quer-nos parecer que éste quadro toma aspectos
diferentes, porquanto a disseminagdo ulterior e a meningite terminal nao
aparecem como anteriormente e assim a afec¢do toma uma evolugdo pro-
pria, caracteristica, tornando-se num quadro que possivelmente vira a apre-
sentar-se com maior freqiiéncia.

Ja antes do advento das terapéuticas antibidticas, tivéramos ocasido de
observar casos desta estranha afeccdo -— a meningoencefalite tuberculosa
localizada — tendo mesmo publicado hi anos com Vasconcellos Marques
e Mendonca e Silva, uma observacio déste género, a qual terminara por
um quadro de trombose cerebral mortal. Algumas outras observagbes do
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mesmo tipo haviames feito também antes da era antibiética. Recorda-nos,
por exemplo, o caso de um menino portador de uma tuberculose fistuli-
zada do tarso. Entrara no Servigo transferido dum Sanatério de tuberculo-
ses cirurgicas e portador de um estranho quadro patolégico. Este doente,
com cérca de 12 anos, apresentava uma leve hemiparesia esquerda, acom-
panhada de assomatognosia e anosognosia, das mais tipicas que temos tido
ensejo de observar. Poés-se, bem entendido, a possibilidade de um tubér-
culo ou de uma meningoencefalite tuberculosa em placa. A falta de sin-
tomas de hipertensio fazia-nos inclinar nitidamente para a segunda hipo-
tese. Entretanto, a evolugdo ulterior, que foi terminada wor uma menin-
gite tuberculosa difusa, permitiu-nos verificar na necrépsia a existéncia,
ao nivel do lobo parietal direito, de uma extensa zona de infiltragdo su-
perficial, evidentemente tuberculosa, na qual participavam, ndo s6 as me-
ninges moles, como também a prépria superficie cortical do cérebro. Tais
casos nio revestiam mais do que um escasso interésse, dado que a sua
imensa maioria, num periodo mais ou meunos breve, terminava morrerdo
de meningite tuberculosa.

O mesmo parece ndo suceder agora. A observa¢do que adiaule pu-
blicaremos mostra a eficacia indubitavel da terapéutica antibidtica no im-
pedir a generalizagdo do processo tuberculoso e a conseqiiente meningite.
Por isso, tem talvez oportunidade rever um pouco o quadro clinico-pato-
logico desta afecgdo antes de apresentar a observagio que nos suscitou es-
tas consideragdes.

A MENINGOENCEFALITE TUBERCULOSA LOCALIZADA

A meningite tuberculosa em placas, melhor dita talvez, como adiante
veremos, meningoencefalite tuberculosa, € conhecida desde hd muito. As
observagoes de Biermer, Colbert, Traube e cutros, {foram mais tarde con-
firmadas por Chantemesse (1884), num trabalho monografico que faz épo-
ca da historia da afecgio. Depois de Chantemesse devem citar-se ainda a
contribuiciio da tese de Madeleine (1902), na qual diversos casos da afec-
¢do eram apresentados, ¢ o trabalho de Hirschberg (1887), em que, a
par de observagbes pessoais, a casuistica alheia era revista. Mais recen-
temente, Forster ocupou-se da meningite tuberculosa circunscrita, apresen-
tando nove casos da afeccdo e os respectivos resultados da terapéutica ci-
riurgica. Também o artigo de Sittig faz uma revisio completa da maté-
ria, embora ndo apresentando casos pessoais. Trata-se, assim, duma afec-
¢do conhecida de longa data.

A lesdo cérebro-meningea em questdo atinge, principalmente, as me-
ninges moles e a corticalidade cerebral. Consiste ela numa placa, em ge-
ral bem limitada. de cor branca ou amarelo-esverdeada, interessando a
leptomeninge e deixando intacta a dura-miter. Por vézes, o aspecto do
cortex pode estar relativamente pouco modificado, apresentando entdo a
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leptomeninge apenas certo grau de turvagdv e, aqui ¢ ali, uns pontos es-
branquigados, correspondendo a foliculos tuberculosos. Outras vézes, cons-
titui-se uma verdadeira placa de meningite, que encobre totalmente a su-
perficie do cortex. A partir da piaracnéidea, a lesdo tuberculosa propa-
ga-se para a profundidade, dispondo-se, segundo Hirschberg, a maneira
de um cone de vértice metido no interior do cortex. Esta lesdo tuberculo-
sa atinge profundidade variavel, podendo, em certos casos descritos na
literatura, apresentar prolongamentos que vao até a parede ventricular.

A nossa observagio diz igualmente respeito a um processo superficial,
mas que se prolonga até certa profundidade abaixo do cortex cerebral.
A sede habitual déste processo é a convexidade dos hemisférios, atingindo
com singular preferéncia as proximidades da cissura rolindica, sobretudo
a zona motora, e em particular o lobo paracentral. FEsta preferéncia pelo
lobo paracentral tem sido atribuida por alguns autores & circunstancia de,
sendo éste a parte mais elevada da superficie cortical, a sua circulagio
ser possivelmente mais lenta, dando aso, assim, i localizagdo mais facil
do processo tuberculoso, vindo por via hematogénea.

Microscopicamente, a lesio é constituida por foliculos tuberculosos com
os seus caracteres bem conhecidos e a sua perfeita limitagdo, terido-se, em
alguns casos, conseguido mesmo verificar a existéncia de bacilos de Koch
no interior déstes foliculos especificos (Hirschberg). Os foliculos tuber-
culosos apresentam-se mais ou menos proximos uns dos outros, estabele-
cendo entre si certa continuidade em superficie e verificando-se, a sua vol-
ta, reaccdo inflamatéria banal, ndo especifica. NAo ha, porém, como su-
cede nos tubérculos dos centros nervosos, a tendéncia a formagio dum no-
dulo {inico mais ou menos volumoso com caseificagio central. Aqui, a
lesdo distribui-se em superficie e, embora possa atingit certa profundidade,
é sobretudo uma lesdo superficial.

Um caracteristico apontado pela maioria dos autores é o da existén-
cia de graves alteragdes dos vasos que atravessam a placa de meningoen-
cefalite ou que estio situados nas suas proximidades. KEstas alteraces
consistem sobretudo em endarterite e endoflebite de natureza tuberculosa
e nio é impossivel que sejam elas as responsdveis pela desproporgio re-
lativa da gravidade dos sintomas que correspondem em geral a uma lesdo
tdo pouco extensa. Com efeito, alguns dos casos de meningitz tuberculosa
localizada, apontados na literatura, tinham lesGes de muito escassas dimen-
sOes, s0 verificaveis pela investigagdo microscépica, o que contrastava com
a exuberanie sintomatologia de epilepsia e paresias que em regra apresen-
tavam. A éste facto ndo sdo talvez estranhas as inlensas lesbes de angtite
que na vizinhanga do foco e no seu interior se encontram com tanta regu-
laridade. Demonstrativa do mesmo é a observagido por nds publicada em
1946, na qual um individuo portador de meningite tuberculosa em piaca,
histologicamente verificada apds ablacgdo cirfirgica. velo a morrer, pouco
tempo depois, de uma extensa trombose cerebral, consecutiva a uma arte-
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rite dos vasos da vizinhanga, e cuja natureza tuberculosa, embora nio pu-
desse ter sido cabalmente afirmada, era eniretanto muito provavel.

Assim, os dois principais caracteristicos morfologicos da lesdo da me-
ningoencefalite tuberculosa em placas seriam a sua tendéncia quase espe-
cifica para a zona motora e para o lobo paracentral, por um lado, e por
outro lado, a grande freqiiéncia com que nela se encontram graves altera-
¢oes vasculares.

O quadro clinico subentende-se facilmente do resumo que acabamos de
fazer das lesGes existentes. A principal manifestacdo €, por via de regra,
de natureza motora. Umas vézes, consiste ela em sintomas irritativos do
tipo da epilepsia jacksoniana ou mesmo generalizada. I’, talvez, a epilep-
sia o mais freqiiente dos sintcmas das meningoencefalites tuberculosas lo-
calizadas. Umas vézes trata-se de epilepsia jacksonica motora, pura, come-
gada em regra pela perna, mais raramente pelo brago, cujos ataques se
repetem com certa periodicidade, agravando-se até certa altura e diminuin-
do depois de freqiiéncia a medida que se desenvolvem os sintomas para-
liticos. A epilepsia do tipo genuino (isto €, os ataques convulsivos gene-
ralizados logo de inicio) néo constitui também eventualidade rara como
sintoma da afeccio. Auras sensitivas, desvios conjugados da cabega e dos
olhos e outros tipos eventuais de fenémenos epilépticos, no inicio ou no
decurso do ataque., tém sido descritos em casos de meningoencefalite loca-
lizada tuberculosa.

Outro sintoma relativamente freqilente s3o os déficits motores corti-
cais. Umas vézes encontramos paresias mais ou menos discretas, de pre-
feréncia do membro inferior; outras vézes, estabelece-se, ao fim de certo
tempo, uma hemiplegia completa, a qual, passados os sintomas de irrita-
¢do cortical, vem a desenvolver uma contractura exiensa e definitiva. Ou-
iras vézes ainda, o déficit motor € escasso, limitando-se entdo a uma pa-
resia ligeira da perna, que nesses casos pode ndo ter tendéncia a agra-
var-se. Qutro sintoma relativamente freqiiente € constituido pela afasia.
Como se compreende, os casos com lesdo no hemisfério esquerdo facil-
mente desenvolverdo afasia, dado que a placa de meningoencefalite tu-
berculosa, ndo so atinge a zoma motora da linguagem, como freqiientemente
se estende abaixo da cissura de Sylvius para o lobo temporal, implicando,
portanto, o aparecimento de uma afasia de tipo sensorial. Apresentavam
afasia os casos de Traube, Chantemesse, Lediberder, Quinquand, Gombault,
Balzer e Masbrenier. No caso de Balzer, a afasia féra mesmo o primeiro
sintoma em cronologia.

Ainda alguns outros sintomas focais podem aparecer, embora mais ex-
cepcionalmente; € o caso que hd pouco referimos, observado por nos ha
anos, no qual a meningite tuberculosa localizada deu lugar a uma assoma-
tognosia nitida e intensa, com, n&o s6 a caracteristica perda de reconheci-
mento da propriedade dos membros esquerdos, como ainda uma anosegno-
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sia total, isto é, uma perda da noc¢ao da paresia que ésses membros apre-
sentavam.

Perturbagbes mentais tém sido apontadas com bastante freqiiéncia. Sio,
em regra, quadros de tipo exégeno, constituidos por perturbagido de cons-
ciéncia, mais ou menos acentuada, agitagdo motora, por vézes fendmenos
onirdides.

Os sintomas de hipertensdo craniana encontram-se em numero relati-
vamente elevado de casos de meningoencefalite tuberculosa localizada. Ao
fim de certo tempo de evolugdo, comegada por via de regra pelos sinto-
mas irritativos ou motores, aparecem cefaléias, por vézes vOmitos, estase
papilar, desenvolvendo-se entdo um quadro hipertensivo idéntico ao dos
tumores. [Forster, que observou nove casos déste género, classificava-os
em trés grupos. No primeiro grupo incluia os casos com sintomatologia
tumoral, que considerava como os mais freqiientes, e que eram a maior
parte das vézes achados operatérios ou de autdpsia; no segundo grupo
incluia os casos com fenémenos irritativos, sobretudo com epilepsia jack-
sbnica, mas sem hipertensdo craniana; por ultimo, no terceiro grupo, do-
minava a sintomatologia da meningite crénica, tratando-se neste caso de
doentes portadores de cutras localizages tnberculosas, que apresentavam
sobretudo sintomas focais cerebrais.

O exame do liquor, na maior parte dos casos, ndo tem sido feito; em
algumas das observagbes antigas ndo oferece garantias de confianca. Sit-
tig refere que Lewkovicz encontrou polinucleares no liquor de casos de
meningite tuberculosa circunscrita, considerando ésse achado como impor-
tante no diagnéstico diferencial com as formas de meningite difusa, nas
quais a linfocitose seria a regra. Em ambas as nossas observagoes feitas
anteriormente se encontrava reacgdo celular do liquor, com aumento do
ntmero de linfocitos, elevada taxa de albumina e reacgio de Pandy po-
sitiva.

A terminacio da doenca por uma meningite fuberculosa generalizada
foi verificada logo pelos primeiros autores que se ocuparam da meningite
tuberculosa localizada. Segundo Sittig, muitas vézes a eclosdo da menin-
gite generalizada é precedida pelo aparecimento de sintomas psiquicos:
melancolia, irritabilidade, apatia, etc. Depois, aparece temperatura eleva-
da, um estado delirante, finalmente sonoléncia e coma. O exame permite
verificar, nesta ultima fase da doenga, a existéncia de uma sindrome me-
ningea bem caracterizada, ou seja, rigidez da nuca, risca meningea, sinais
de Kernig, Brudzinsky, etc., e a pungdo lombar feita entdo mostra o qua-
dro usual tipico da meningite tuberculosa.

Dos 9 caczos de Forster, os mais bem estudados em publicacdes ante-
riores, dois foram operados e tiveram meningite tuberculosa generalizada
consecutiva, sucumbindo; dois morreram alguns meses depois, também de
meningite tuberculosa; e em cinco casos, pdde falar-se de cura ou de me-
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lhoria sensivel. Deve acentuar-se, entretanto, que apenas 2 déstes 5 casos,
tinham exame andtomo-patolégico das porgGes retiradas da lesdo, com ve-
rificacdo incontestivel de tuberculose meningoencefdlica. Assim, o nime-
ro de casos que usualmente terminava na meningite tuberculosa generali-
zada, com ou sem intervengdo cirlrgica, constituia percentagem muito alta
da totalidade da casuistica. Eniretanto, desde as observagdes de Forster e
segundo a sua recomendagdo, parecia ser a terapéulica ciriirgica (trepana-
¢do descompressiva) a Unica capaz de trazer algumas curas, consideran-
do-a Forster indicada quando, antes da intervengdo, se pudesse fazer o
diagnéstico do processo tuberculoso localizado.

Algumas palavras ainda acérca das relagbes e diferencas entre a me-
ningoencefalite tuberculosa localizada e os tubérculos parenquimatosos ce-
rebrais. Os dois processos anitomo-patolégicos, embora tendo idéntica etio-
logia, sio fundamentalmente diferentes. Na meningoencefalite tuberculosa
localizada, como acabamos de ver, é provavel que a lesdo inicial consista
numa leplomeningite que, por contigiiidade, se propaga depois & cortica-
lidade cerebral e, em certos casos, mesmo & profundidade. Esta lesdo tem,
entretanto, maior tendéncia a extensdo em superficie do que a conglome-
ragdo, sendo formada por tubérculos de pequeno volume, ds vézes milia-
res e microscopicos, separados uns dos outros. Pelo contrario, o tubér-
culo dos centros nervosos é caracterizado por uma microembolia localiza-
da na profundidade do tecido parenquimatoso, a qual, desenvolvendo um
processo tuberculoso mais ou menos localizado, tende & conglomeracio e
a formacio central de um exsudato caseificado. O tubérculo, que pode
atingir grandes dimensdes, tem tendéncia mai§ ou menos nitida a calcifi-
cacdo e por vézes a cura espontinea. E’ perfeitamente limitado e os foli-
culos tuberculosos tipicos apenas se encontram, a maior parte das vézes,
na sua superficie. Pelo contrario, a meningite tuberculosa em placas é
bastante mal limitada, como verificamos no caso que a seguir publicamos,
s6 o exame histologico nos permitindo afirmar onde termina o processo
invasivo tuberculoso. Ao contrario dos tubérculos, a tendéncia a -caseifi-
cagdo € nula, macroscopicamente, apenas se enconirando caseificagio mi-
croscopica nos centros de alguns foliculos iuberculosos. Também o tubér-
culo, como lesdo perfeitamente limitada que €é, ndo se acompanha em ge-
ral de alteragGes vasculares td3o graves e extensas como as que habitual-
mente se encontram ao nive]l da meningite tuberculosa em placas. A di-
ferenga dos dois processos deve depender, possivelmente, da sua génese di-
ferente: ao passo que nas tubérculos parenquimatosos a embolia infectante,
fazendo-se no seio do tecido nervoso, acarrela um processo com tendéncia
a limitaclo, pelas proprias condiges anatémicas déste tecido, na meningo-
encefalite tuberculosa localizada a sede leptomeningea inicial do processo
¢ muito mais facilitante de sua extensdo em superfizie.

Como atras dissemos, o progndstico da meningoencefalite tuberculosa
em placas, antes da era antibidtica, era infausto; a evolucio espentinea
conduzia quase sempre a meningite tuberculosa generalizada; a interven-
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cio operatéria, se bem que contasse com alguns sucessos, sobretudo nas
méaos de Forster, era fortemente ensombrada pelo desenvolvimento ulterior
tdo freqiiente da generalizagdo meningea.

OBSERVACAO

A. L. R, do sexo feminino, com 46 anos de idade, trabalhadora rural, na-
tural de Moura (Alentejo), foi hospitalizada no Servico de Neurologia, pela pri-
meira vez, em 18-1-1951. Anamnese — A sua doenca comecou subitamente hé
cérca de 2 anos. Sentiu entdo, de repente, uma onda de calor na metade es-
querda da face, acompanhada de tremor da palpebra do mesmo lado e de mo-
vimentos involuntdrios do membro inferior esquerdo. Apds alguns segundos déste
estado, perdeu o conhecimento durante pouco tempo. Disseram-lhe que, enquanto
estivera inconsciente, as convulsdes se haviam estendido a todo o lado esquerdo.
Desde essa primeira crise, os ataques repetiram-se com freqiiéncia sensivelmente
mensal e com sintomas idénticos aos da crise inicial. Foi s6 hd 4 meses que,
ap6s um déstes ataques convulsivos, lhe ficou uma paralisia braquial esquerda
inuito acentuada, acompanhada de discreta paresia do membro inferior do mes-
mo lado. A repeticio dos ataques, que se nfo interromperam com o apareci-
mento dos fendmenos paréticos, foi trazendo agravamento progressivo déstes, ten-
do a doente, &4 sua entrada no Servico, uma hemiplegia quase completa. Além
das crises convulsivas e dos sintomas paraliticos, ndo refere qualquer outra sin-
tomatologia: néo tem tido cefaléias nem vdémitos, ndo nota baixa de visdo, ndo
hé alteragdes esfincterianas e ndo se apreciam perturbacdes psiquicas. Os ante-
cedentes pessoais revestem pouco interésse: nunca toéra doente, nido conta qual-
quer acidente tuberculoso anterior, nunca sofreu dos pulmdes, e ndo havia tido
até ha dois anos qualquer fenomeno convulsivo. Do mesmo modo os anteceden-
tes hereditarios e colaterais sdo igualmente destituidos de interésse: pais sauda-
veis, conjuge e um filho igualmente sauddveis.

Exame — Doente calma, lacida, apirética, com idade aparente e real con-
cordantes, de razodvel estado de nutricio. A auscultacio pulmonar, murmirio
vesicular audivel e normal em ambos os campos pulmonares, sem quaisquer rui-
dos adventicios. Pulso tenso, ritmico, com 80 bat./min. A auscultacdo cardiaca,
tons cardiacos puros, bem batidos em todos os focos, ndo se registando sopro
ou outro ruido adventicio. Tensdio arterial de 120-80 mm Hg. Abdome: a pal-
pacdo, ventre flacido, indolor, sem baco palpdvel, com figado de volume normal
e sem que se lhe notassem quaisquer tumores. O exame ginecolégico era igual-
mente negativo.

Exame neuroldgico —— Olfaccio normal. A visdo parecia igualmente normal,
contando a doente dedos a mais de 6 metros. Os campos visuais ndo apresenta-
vam qualquer cerceamento aprecidvel. Os fundos oculares, porém, estavam alte-
rados: notava-se uma estase papilar bilateral nitida, mais acentuada & direita;
movimentos oculares normais; ndo se apreciava nistagmo; havia boas reacdes pu-
pilares, tanto & luz como & acomodacdo, directa e consensualmente. Paresia facial
esquerda, de tipo central. O exame dos restantes pares cranianos n#do punha
em evidéncia quaisquer outras alteracdes.

Na motilidade, verificava-se que a marcha era impossivel pela existéncia de
uma hemiplegia esquerda quase completa. Abolidos todos os movimentos do mem-
bro superior, mantinham-se ainda alguns movimentos do membro inferior, sobre-
tudo de flexdo da perna sobre a coxa e do pé sdbre a perna. O membro su-
perior apresentava sensivel contractura de tipo piramidal, estando mais ou me-
nos fixado em posicio de Wernicke-Mann. No membro inferior esta contractura
era menos marcada, mas havia evidente tendéncia & posi¢io em extensio do pé
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sObre. a perna. N#o se apreciava atrofia muscular e a for¢ca nos segmentos dos
membros direitos era inteiramente normal. A contractura que se apreciava no
membro superior ndo era extensiva ao inferior, no qual todos os movimentos
eram possiveis com facilidade, passivamente e sem hipertonia. Os reflexos pro-
fundos mostravam sensivel diferenca da direita para a esquerda, notando-se neste
Jado hiperreflexia intensa, com reflexos policinéticos e extensdio das A4reas retle-
xogéneas. Os reflexos cutdneos abdominais estavam abholidos & esquerda. As reac-
¢oes plantares faziam-se a direita normalmente, em flex80, mas & esquerda eram
patolégicas com apresentacio nitida de sinal de Babinski. Também déste lado
se encontravam os sinais de Hoffmann-I'romner, Oppenheim e Rossolimo.

As sensibilidades eram inteiramente normais, quer a sensibilidade superficial,
quer a profunda, e mesmo as discriminativas, ndo havendo, pois, participacdo
sensitiva proporcional & intensa hemiplegia que a doente apresentava. As fun-
¢Oes cerebelosas, do lado em que era possivel explord-las, erama inteiramente nor-
mais. Apreciava-se um certo grau de rigidez de nuca e um esbogo de Kernig
manifesto.

3

Ndo foi feita pun¢dio iombar & doente, em face da existéncia nitida de es-
tase papilar. Ewames laboratoriais: Urina normal. Fdrmula de sangue: 4.340.000
eritrécitos, 6.500 globulos brancos, com 88% de hemoglobina; valor globular igual
a3 unidade. Neutréfilos 67%; eosinofilos 2%; basofilos 1%; linfécitos 269%; mo-
nécitos 4%. KEzames rodiogrificos do crdnio ¢ do tdraw, normais. Angiografias
direitas (antero-posterior e perfil) quase normais; apenas no perfil, na fase ar-
terial, nota-se moderado abaixamento da artéria coriéidea anterior, cujo trajecto
faz uma curvatura de concavidade superior. Primeiro exame electroencefalogrd-
fico (24-1-1951): Ritmo dominante irregular e inconstante, mesmo nas regifes
onde éle estd mais conservado. Ritmo § polimorfo, emn nitida e acentuada lo-
calizagdio frontal inferior e temporal anterior direita. Em frontal esquerda h4
também certo grau de actividade lenta, enquanto que, nas restantes regides dos
hemisférios cerebrais, as anomalias sdo poucas e discretas. Por vézes, aparecem
curtas séries de ondas monomorfas e sinusoidais, sdébre os dois lobos frontais,
mais nitidas e amplas & direita (fig. 1). Em conclusdo, EEG sugestivo de lesdo
expansiva na regido anterior do vale silviano.

= LSV EEL.se0 — €EGasg
FaRidim - N Mo s [N | M‘\/\/\/\/*W“\/\\,NW"
F-Roug AN\ e D T e T B

0 Tda N\t araene L R i V) o/ ey

Fig. 1 — Caso A. L. R. Electroencefalograma feito em janeiro de 1951.

A conjugacio dos resultados do exame clinico, electroencefalografico e angio-
grafico, levando a pensar que a doente seria portadora de uma neoplasia & di-
reita, foi decidida a operacdo.

1¢ operagdo (26-1-1951) — Sob anestesia local, féz-se um retalho osteoplas-
tico temporoparietal direito; havia moderada hipertensio craniana. Abriu-se a
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dura-maiter e ficou exposta parte do lobo temporal e das circunvolu¢des frontal
e parietal ascendentes. O cértex da circunvolu¢do frontal ascendente tinha con-
sisténcia aumentada e apresentava, logo abaixo da pia-mdter, pequenos granulos
amarelo-esbranqui¢ados, pouco maiores do que uma cabeca de alfinete. Depois
de explorada por puncdo e por incisdo a regido temporal, com resultado nega-
tivo, removeu-se para exame histolégico um fragmento do tecido cerebral, com
cérca de 1 cm?, incluindo um dos pequenos nodulos atrds mencionados. Proce-
deu-se depois ao encerramento total da dura, & reposicio e fixacdo do retalho

Gsseo e a sutura do coiro cabeludo em dois planos, com pontos separados.

Exame histoldgico do fragmento retirado — A major parte do fragmento é
constituida por extensas zonas necrdticas, em geral rodeadas por densa infiltra-
¢do de pequenas células mononucleares com abundante cromatina e escasso pro-
toplasma, assim como algumas células de aspecto epitelial, poligonais ou ovais,
Justapostas em pequenos grupos, de protoplasma abundante e pouco corado pela
eosina, e nicleos grandes, claros, com pequena quantidade de granulos de cro-
matina. Mais {freqiientemente, éstes elementos distribuem-se irregularmente, sem-
pre com grande predominio das células linféides. KExistem, por outro lado, raras
vézes em plena zona necrdtica, muitos numerosas nas zonas celulares, grandes ele-
mentos polinucleares, quase sempre com os nucleos dispondo-se numa coroa re-
gular e continua, como tipicas células gigantes de Langhans. Raros pequenos
vasos mostram uma parede muito alterada por hialinizacio da média e infiltra-
¢do celular da adventicia.

Evolugcdo — A doente suportou bem a interven¢do, mas o seu estado nfo
teve modificaciio sensivel. De entrada, a paresia nfdo sofreu qualquer alteracdo,
mas os ataques convulsivos diminuiram de intensidade. Dois meses apdés a in-
tervencdo voltaram a estabelecer-se com o mesmo ritmo anterior.

Em conseqiiéncia do resultado do exame histolégico, a doente comecou a fa-
zer estreptomicina por via intramuscular, 2 g por dia. Este tratamento foi pro-
longado durante 3 meses. O primeiro grande ataque convulsive apés a inter-
ven¢do ocorreu um més depois e foi, como os anteriores, lateralizado a esquerda.
A doente pediu alta em 10-5-1951.

Segunda hospitalizagdo (8-11-1951) — Desde que teve alta, tem tido nume-
rosos ataques convulsivos lateralizados & esquerda. O maior intervalo de tempo
entre dois ataques foi de 8 dias, mas mais freqiientemente éstes sdo diirios, che-
gando por vézes a ter trés ataques no mesmo dia. Cérca de meia hora antes
das crises convulsivas tem prédromos caracterizados pela acentuacio da sensacio
de péso e prisdo dos membros esquerdos, principalmente na m3o, dor na hemi-
tace esquerda e articulacdo témporo-maxilar, e pequenos movimentos na mio e
brago esquerdos. Raras vézes, comprimindo o membro superior esquerdo, sen-
tando-se e flectindo o tronco, conseguiu evitar o desencadeamento do ataque con-
vulsivo, mas a maior parte das vézes, o periodo prodrémico ¢ seguido pelo ata-
que. Este limita-se ao lado esquerdo do corpo, com rotacdo da cabeca e desvio
conjugado dos olhos para a esquerda, mordedura da lingua e, algumnas vézes,
quando o ataque ¢é mais intenso, perda do conhecimento. Apds o ataque, acen-
tua-se sempre a hemiparesia esquerda. N&o refere cefaléias nem qualquer outra
sintomatologia.

A observagdo mostrou-nos que o estado geral da doente se mantinha regu-
lar, sensivelmente igual ao que apresentava quando da sua anterior hospitaliza-
¢80. O exame neuroldgico fornecia as seguintes alteracdes em relagdio ao obser-
vado anteriormente: 1) Os fundos oculares sdo agora inteiramente normais. 2)
A hemiplegia é mais acentuada, sobretudo no membro inferior, impedindo por
completo a marcha. A paralisia do membro superior é absoluta, com intensa con-
tractura em flexdio. No membro inferior, a paralisia ¢ mais acentuada do que

anteriormente, e apreciam-se também agora fendémenos de contractura. 3) Man-
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tém-se as diferencas dos reflexos profundos, a abolicio dos cutdneos abdominais
e a existéncia de sinais piramidais intensos, & esquerda. 4) Apreciam-se agora
alteracdes da sensibilidade de tipo hemianestésico, & esquerda. Estdo abolidas ou
gravemente comprometidas as sensibilidades superficiais de dor, tacto e tempe-
ratura, mas existem também graves alteracdes das sensibilidades profundas de
pressdo, vibra¢dio e posi¢do dos segmentos dos membros. Os exames laboratoriais
foram repetidos, nada tendo fornecido de anormal em rela¢do aos anteriores. A
velocidade de sedimenta¢do mantinha-se normal, em térno de 8 mm na primei-
ra hora.

Foi também feito novo electroencefalograma (20-11-1951), que mostrou um as-
pecto completamente diferente. Tracado mais regular, com um ritmo 4, mais
constante e bem modulado, tendo desaparecido quase por complete a actividade §
polimorfa. Por outro lado, encontramos agora nitida assimetria de voltagem en-
tre os dois hemisférios, com maior amplitude & direita. Nas deriva¢des temporo-
frontais direitas, o ritmo dominante é mais irregular e ainda mais amplo, com
freqiientes ondas abruptas (sharp). A prova do cardiazol, lentamente (solugdo
a 5%, 2 ml/min), aumentou rapidamente estas anomalias, com aparecimento pro-
gressivamente crescente de pontas sdbre a mesma regido, até que surgiu uma
crise jacksénica que se iniciou pelo braco esquerdo (fig. 2).
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Fig. 2 — Caso A. L. R. Electroencefalograma feito em novembro de 1951.

Foi decidida nova intervencdo para préitica de excisio mais larga da lesdo
cerebral.

2¢ operagdo (12-12-1951) — Anestesia local. Levantamento do retalho tempo-~
roparietal direito. N&o havia hipertensio craniana. Abertura da dura-miter. Na
regido correspondente ao pé das circunvolu¢des F_ e F,, o cértex cerebral eslava
intensamente alterado, tendo perdido a sua estructura normal. Féz-se a remogdo
de todo o tecido cerebral alterado, incisando-se o cérebro numa zona de aspecto
normal, que rodeava a zona patolégica. Ksta remocdo foi prosseguida na substin-
cia branca, deixando a descoberto o lébulo da insula e tendo-se laqueado com
clips alguns ramos do grupo silvico. A substincia branca subcortical estava al-
terada e apresentava consisténcia aumentada. Procedeu-se depois ao encerramen-
to total da dura-méter, & reposicdo e fixa¢io do retalho dsseo, e & sutura do
coiro cabeludo em dois planos com pontos separados.

Exame histoldgico — Foram feitos cortes histolégicos de varios fragmentos
obtidos do material removido na segunda operacdo. Em grande parte existe a
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Fig. 3 — Caso A. L. R. Cortes histoldgicos de fragmentos retirados du-
rante a intervenc¢do: & direita, tipicos foliculos tuberculosos com glicse

isomorfa perifocal; a esquerda, acentuada infiltra¢do linfocitiria nas lepto-
meninges.

mesma estructura do primeiro exame, agora com a forma¢io mais regular de
tipicos foliculos tuberculosos em pleno tecido cerebral, existindo também umsa glio-
se isomorta na vizinhang¢a das lesdes tuberculosas, nio muito densa, nem se es-
tendendo em grande profundidade (fig. 3). Noutras regides, as lesdes estdo li-
mitadas as meninges moles e espagos perivasculares de Virchow-Robin, com o
tecido nervoso vizinho apenas com discreta proliferacdo glial. Pelo contrario, as
alteracdes da piaracnéidea e dos seus vasos, sdo muito intensas e vido até ao
fundo dos sulcos cerebrais. A infiltracdo celular é marcadamente linfocitaria e
o reticulo é formado por numerosos filamentos de fibrina e trabéculas hialinas,
em certas regides extraordindriamente abundantes, dando com o Mallory o as-
pecto de uma réde complexa e densa. Tanto as artérias como as veias estéo
muito alteradas. Nas primeiras, a membrana elastica estd fragmentada ¢ desa-
parece por completo em certas porcdes do contérno do vaso; as fibras muscula-
res, mal coradas, estdo em parte hialinizadas, em parte destruidas; a intima e
sobretudo a adventicia, apresentam acentuada hiperplasia com invasio de céiulas
linfocitarias e fibroblastos. Em alguns vasos, a parede apresenta forte infiltra-
¢do inflamatdria, que se continua sem transi¢io nem limites com o tecido cir-
cundante, enquanto noutros, a parede ¢ sede de lesdes necrdticas extensas.

O pds-operatorio decorreu normalmente como o da anterior interven¢ido. A
doente suportou esta perfeitamente, mas os fendmenos convulsivos ndo desapa-
receram por completo. A doente continua tendo ainda hoje auras freqiientes cons-
tituidas por sensacdo de péso e trepidacio do lado esquerdo. Kntretanto, ecstas
auras néo sfo seguidas de ataques sendio muito excepcionalmente: apds a inter-
ven¢iio ndo teve mais que duas crises convulsivas. Também a hemiplegia se ndo
acentuou, pelo contrario, houve certa tendéncia a regressio e ao reaparecimento
de movimentos no membro superior, a qual se mantém ainda em progresso. A
doente foi de novo tratada com estreptomicina, antes e apds a intervencdn, en-
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contrando-se ainda hoje a fazer a mesma dose didria de 2 g. Cérca de um més
apés a intervengdo, foi feito novo ewame electroencefalogrdfico, que mostrou: Rit-
mo § polimorfo muito acentuado sbbre os lobos temporal e frontal direitos. Nas
restantes derivagdes, além de uma actividade g monomorfa de 6 c/s, generali-
zada, existem apcenas raras anomalias mais lentas (fig. 4).
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Fig. 4 — Caso A. L. R. FElectroencefalograma feito em
janeiro de 1952,

RESUMO

Os autores apresentam um caso de meningoencefalite tuberculosa loca-
lizada. Fazem a histéria desta forma de tuberculose, conhecida ja antes
da era dos antibidticos, mas que, em regra, terminava pela meningite tu-
berculosa generalizada. Supéem que o actual emprégo, tdo difundido, da
estreptomicina. poderd levar a um mais freqiientz aparecimento de tais
casos, cuja evolugdo podera agora ndo ser fatal. Descrevem o quadro
clinico da afeccdo, cuja localizagio se faz sempre na vizinhanga da zona
motora, traduzindo-se, portanto, por convulsbes localizadas, paralisias mais
ou menos limitadas dos membros contralaterais, afasias e, por vézes, per-
turbacbes mentais. O quadro histopatologico € descrito em pormenor, sen-
do salientadas, sobretudo, a sua localizagdo estrictamente limitada a uma
zona meningo-cortical, as lesGes vasculares que o acompanham e as dife-
rengas com os tuberculomas dos centros nervosos. No caso apresentado
foi praticada uma larga resseccdo da lesdo, tendo sido a estreptomicino-
terapia feita antes e apds as intervengdes.
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