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CLINICA NEUROLOGICA DA FACULDADE DE MEDICINA DE Si0 PAULO

(Servigo do Prof. AperRBAL ToLOsA).

ESTUDO DE UM CASO DE HEMIPLEGIA
DIREITA, ACOMPANHADO DE AFASIA

CLAUDIO VILLA
(Interno da 4.2 C. H.)

Os estudos das lesGes cerebraes responsaveis pela afasia, ja foram
amplamente ventilados por neurologistas de renome, como DEJERINE,
Pierre-MAariE, FoIx e outros; porém, julgamos de alguma utilidade
poder acrescentar mais uma observagdo com documenta¢io anatomo-
patologica sobre o sindrome afasico.

OBSERVACAO

Identidade — J. S., espanhol, 69 anos, casado, branco, lavrador, procedente
da Capital. Internado na 3.2 G~ H. em 2 de maio de 1941. '

Histéria da moléstia atual — Em vista da afasia, o paciente se apresenta
na impossibilidade de nos fornecer informacdes, pelo que recorremos a
seus - parentes proximos para obter dados sobre a molestia atual. Fomos
informados que a hemiplegia direita e a afasia datam de 1 ano e 2 meses.

Anteriormente a esse periodo o paciente apresentava dispnéia e edema
nos pés. Apds o ictus (sobre o qual nada pudemos apurar) o paciente
permanecia em casa, andando pouco, passando a maior parte do tempo
deitado. Nio falava, mas demonstrava grande sofrimento pelo edema e
pela dispnéia. :

H4i um més e meio, apareceu-lhe uma vesicula no grande artelho do
pé direito, dolorosa, que o paciente furou. Em seguida, a2 pele ao redor
comecgou a adquirir um tom violaceo e ‘depois escuro, que se extendeu
aos outrosdedo s, assumindo um aspécto de gangrena, muito dolorosa.
Por causa desse sofrimento a familia resolveu interna-lo neste hospital
em 2 de maio de 1941.

Antecedentes pessoais — Etilista moderado, mas costumaz. Fumava 20
cigarros por dia. Passado morbido: Febre amarela, pneumonia e disenteria.
Ignora passado venereo-sifilitico. O paciente ega dextro-mano.

Antecedentes familiares — Esposa sadia, tem oito filhos vivos. Nio sabe
referir a existencia de abortos ou nati-mortos.
Exame fisico geral — Individuo do sexo masculino, branco, mediolineo,

aparentando 70 anos de idade. Estado geral mau. Facies e atitude caracte-
ristica de hemiplegico direito (ver ex. neurolégicp). Arpabouco osseo bem
conformado. Musculatura pouco desenvolvida. Paniculo adiposo escasso. Pele



54 REVISTA DE MEDICINA — 31 JANERo 1942

quente e seca, pouco elastica. Extremidades . frias, principalmente 4 direita.
Cicatrizes hipocromicas pequenas, esparsas nos membros inferiores. Pelos pouco
abundantes e com distribuicio masculina. Ligeiro edema dos membros inferiores.
Mucosas visiveis pouco coradas. N3o ha circulagio colateral. Ganglios: Cer-
vicais, axilares e epitrocleanos nio palpaveis; inguino-crurais palpaveis, peque-
nos, ovoidais, moveis e indolores. Esternalgia e tibialgia ausentes.

Exame fisico especial — Cabega: cranio simetrico, sem exostoses nem pon-
tos dolorosos.

Olhos: musculatura extrinseca normal. Pupilas isocoricas e isocromicas.
Reflexos a luz, consensual e acomodacido & distancia persentes e normais. Arco
senil presente.

Ouvidos, nariz e seios da face: nada digno de nota.

Boca: Rima bucal desviada para a esquerda e para o alto, ficando os labics
entre-a-bertos 4 direita. Esta simetria se acentila quando o paciente abre a
boca ou tenta soprar. Dentes em pessimo estado com falhas e raizes infectadas.
Lingua saburrosa, papilas atrofiadas, com a ponta desviada para o lado direito,
quando posta féora da cavidade bucal (desvio aparente).

Amigdalas e faringe: hiperemiados.

Pescogo: curto, cilindrico. Pulso jugular visivel. Batimentos arteriais
visiveis abaixo do angulo da mandibula. Tiroide palpavel nio aumentada.
Aorta nio é palpavel na fércula.

Torax. Aparelho respiratorio — Inspegdo estatica. Pela face anterior o
ombro direito é mais baixo que o esquerdo. Fossas supra e infra-claviculares
mais deprimidas 4 direita. Mamilo direito mais baixo. Retracio da base direita. -
Intercostos visiveis na tace anterior e laterais, sendo mais estreitados 4 direita.
Angulo de Louis visivel e de Charpy igual a 90°. Pela face posterior, fossas
supra e infra-espinhosas escavadas, mais 4 direita. Angulo inferior do omo-
plata direito mais baixo. Retracio da base direita. Coluna dorsal com acen-
tuagio da cifose. Torax tipo enfisematoso. Inspecio dinamica, Diminui¢io
da expansdo toraxica do lado direito. Sinal de Lemos Torres ausente, Litten
presente a. esquerda. Respiragio tipo costo-abdominal, com 36 movs. por minutc.

o . . og oqe 1 ¥ , o .

Palpacdo: confirma a maior expansibilidade 4 esquerda. NZFo ha fremito
bronquico nem pleuritico. Fremito toraco-vocal prejudicado.

Percussdo: Som claro pulmonar, com hipersonoridade das bases, na face
pesterior.

Ausculta: Estertores de pequenas e medias bolhas nas bases. Respiragio
diminuida em todo o hemitorax direito. ‘

Aparelho circulatério.  Coragdo — Ictus cordis ndo visivel na posicdo
deitada, porém € palpavel no 5.° intercosto esquerdo, um dedo para féra da
linha hemiclavicular, difuso, pouco impulsivo, e aritmico. Percussio da Aarea
cardiaca dificultada pelo enfisema. Awusculia: Aritmia completa e permanente.

Arterias: de paredes endurecidas, arterial radial semelhante a traquéia de

passaro. Pulso tenso, aritmico, com 68 batimentos por minuto. Pressio
arterial: 160 x 80.

Abdomen: simetrico, plano, com cicatriz ‘umbelical deprimida, colocada
na linha mediana. Pulsacio epigastrica sistolica. NZo ha edema da parede
nem ~circulacio colateral. A palpacio superficial nio revela resistencias
anormais. -Palpacido dos orgﬁos, Figados limite superior percutivel no
5.0 intercosto direito, bordo Tnferior palpavel a um dedo do rebordo costal,
duro. Bago: ndo ¢ palpavel nem percutivel. Transverso: palpavel, largo,
de consistencia pastosa, indolor. Cecum: palpavel, gargarejante, indolor.
Sigmoide: duro, indolor.

Aparelho genito-urinario: nada digno de nota. ’

Exame local, Membro inferior direito. Notamos que a pele apresenta
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uma colorag¢io vermelho-arroxeada, da metade inferior da perna, até a extre-
midade dos dedos. Os artelhos se apresentam de cor negra, mumificados,
mais intensamente no grande artelho. Na planta e no dorso do pé, ha
descolamento da péle, numa extensio de 3 cms., proxima 4 raiz dos artelhos.
Os tecidos estio infiltrados por uma serosidade. Os artelhos sio duros,
secos, insensiveis ,e imoveis. A péle tem diminuicio de temperatura e
ausencia quasi- completa de pelos. As unhas estio distroficas. Palpagio
das arterias dos membros inferiores. Arterias iliacas palpaveis,de ambos
os lados. Art. femuraes, palpaveis endurecidas. NZo se percebe a pulsa-
¢io da poplitéa; da tibial posterior e da pediosa, de ambos os lados.

Stistema mervoso: (ver exame neurologico).

EXAME NEUROLOGICO

a) Estado psiquico — Exame prejudicado devido a afasia que o doente é
portador. O paciente chéra facilmente, indicando que é presa de vivas
dores ao nivel do pé gangrenado..

b) Atitude ‘e facies. Equilibrio — Apresenta a carateristica atitude da
hemiplegia completa, em periodo de contratura, no lado direito do corpo.
Para o lado da face, o paciente tem uma assimetria mais ou menos acen-
tuada, no territorio do facial inferior. A comissura labial do lado direito
€ mais baixa, o sulco naso-geniano desse lado estd mais apagado. Os
movimentos acentuam a assimetria; escancarando a boca, a borda livre
dos labios descreve uma curva oval, com a extremidade mais grossa a
esquerda. : Nio ha apagamento das rugas frontais, nio ha lagoftalmo
nem epifora.

Ha uma quéda do hombro do lado direito, o brago direito é paralelo
ao tronco, e o ante-braco se acha em flexao e pronagdo. O pulso esta
ligeiramente flectido, a mio fechada, com o polegar em adugdo e oposigio.

O membro inferior direito apresenta-se em extensio, com rotagio
externa do pé. .

Mudanca de decubito: & feita com dificuldade, lentamente a4 custa dc
‘membro esquerdo sio. O paciente nio pdde sentar-se sem o auxilio de
extranhos, apesar de nio apresentar paralisias do lado esquerdo, em virtude
do méu estado geral. )

Equilibrio: A atitude de pé, o ato de sentar-se, o ato de levantar-se estdo
prejudicados pelo mau estado geral e pela gangrena do pé direito. Sinal
de Romberg: prejudicado.

Marcha: prejudicada pelos mesmos motivos.

¢) Motricidade.

1.° — Motricidade voluntaria. Face. No lado direito ha perda dos
movimentos voluntarios dos musculos do territorio do facial inferior, com
conservacio relativa dos movimentos dos musculos inervados pelo facial
superior (orbicular das palpebras, superciliar e frontal). O doente consegue
fechar os olhos, mas percebe-se que é mais facil soerguer a palpebra su-
perior do lado direito. A lingua, posta para féra da cavidade bucal tem
a ponta desviada para o lado paralisado, (desvio aparente em virtude do
desvio obliquo-oval da boca).

Membro superior direito: a impotencia é completa, sendo o doente incapaz
de modificar ativamente a posicio do membro.

Membro inferior direito: paralisia menos acentuada, o doente pode exe-
cutar movimentos limitadissimos na raiz da coxa.

Para o lado esquerdo, os movimentos sio bem executados, um pouco lentos,
devido o mau estado geral do paciente.
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Provas de ‘incoordenagcGo motora: prejudicadas para os membros do lado
esquerdo, (é preciso notar que a forga muscular normal do doente era
pequena em virtude do mau estado geral).

Manobras deficitarias: 1 — Prova de Mingazzini, é positiva para o lado
direito, com quéda da perna e extensio da coxa. 2 — Manobra de Raimiste,
positiva a direita com quéda imediata do antebrago e flexao da mio. 3 —
Prova do pé de cadaver, positiva 4 direita, dando-se a rgtacio externa.
4 — Manobra de Barré, nio pdéde ser pesquizada.

2.0 — Mobilidade passiva — Membro superior direito: consegue-se reduzir
a sua contratura, abrir a mio, extender o ante-brago, mas uma vez solto o
membro retoma a posicio primitiva. No membro inferior direito a contratura
¢ menos marcada, os movimentos articulares passivos se processam em
grau normal, com excep¢ido dos artelhos, devido a gangrena. Para o lado
esquerdo, nada ‘apresenta de anormal.

Tonus — Pela inspecio e palpagdo, percebe-se uma hipotonia de todos os
musculos de lado esquerdo, devido o estado do paciente. Para o lado di-
reito, em contra-posi¢io, existe uma hipertonia acentuada, nos membros.
No inferior prefere os musculos extensores ao passo que no membro su-
perior, principalmente no ante-brago, se localiza nos flexores, condicionando
a atitude carateristica, ja descrita. . ;

3. — Motricidade automatica — Marcha: prejudicada pela gangrena
do pé direito. : :

Mimica expressiva, respiragio, deglutigio: sem disturbios.

Linguagem. O doente nio.pode falar (anartria), no entanto sua linguagem
interior parece estar relativamente conservada, pois que compreende e exe-
cuta bem ordens simples, tais como apertar a mio, abrir,a boca. Ordens
mais complexas, porém, nio sio entendidas. /

4.° — Motricidade involuntaria.
a) Expontanea: nio apresenta hipercinesias.
b) Reflexa: 1 — Reflexos clonicos — Reflexos profundos

Membro superior: 1) Reflexos estilo-radiaes, vivo 4 direita, com predo- .
minancia do componente ante-braquial. 2) Cubito-pronador, vivo 4 direita.
3) Bicipital, vivo 4 direita.. 4) Quadrado-pronador, vivo 4 direita. 5)
Tricipital, vivo 4 direita. :

Membro inférior: 1) Reflexo aquiliano, ‘vivo 4 direita. 2) Patelar, foi
pesquizado com o doente deitado, tendo se obtido resposta exaltada 4
direita, extendendo-se a zona reflexogena. 4 tuberosidade anterior da tibia.
3) Reflexo dos addutores, exaltado 4 direita, com resposta contro-lateral
evidente. °

Tronco: nio foram pesquizados os espondileus. O medio-pubiano apre-
senta resposta nitida inferior, mais para o lado direito. Resposta -superior
abolida no lado direito: '

Cabega: 1) Masseterino, pouco intenso, . com elevacio do maxilar, 2)
Oro-orbicular, normal de ambos os lados. 3) Naso-palpebral, normal, com
resposta palpebral e fréntal. )

Clonus do pé e da rotula: presente no, lado direito, mais nitido na rotula.
Reflexos superficiaes

a) Cutaneos: 1) R. Cutaneo-plantar, 4 esquerda resposta normal; 24
direita, pesquiza prejudicada pela gangrena dos artelhos. As variedades
de pesquiza do sindl de Babinski, 4 esquerda (Manobras de Oppenheiner,
Shaeffer e Gordon) negativas. A direita, se esboga uma rotagio interna
do pé, que porém, nem sempre é obtida. Sinal de Rossolino e sinal de
Mendel-Bechterew: ausentes 4 esquerda e prejudicados 4 direita. 2) Cuta-
neo-palmar: negativo 4 esquerdo, 4 direita esboga-se uma ligeira extensio
dos dedos e adugic do polegar; é um esbogo do sinal de Babinski na mio.
3). Palmo-mentoneiro, ausente. 4) Reflexos abdominaes, ausentes 4 di-
reita e diminuidos 4 esquerda. 5) R'eflgxos_cremasterinos; superficiaes:
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abolido 4 direita, pouco nitido 4 esquerda; os profundos: 4 direita esta
abolido, e 4 esquerda se esboga uma resposta, tambem pouco nitida.

b) Mucosos: Corneo-conjuntival, nitido de ambos os lados. Reflexo do
véu do paladar; niao pesquizado.

2 — Reflexos tomicos: 1) ‘R. do tibial anterior; negativo de ambos os
os lados. 2) R. de Magnus e Kleine; ausentes de ambos os lados.

3 — Sincinesias: 1) S. global, nota-se um refor¢o da posicio que se acha
o doente, quando se pede ao mesmo que execute um esforco com a mio
esquerda 2) S. de coordenagdo, ndo foram pesquizadas. 3) S. de imitacdo,
nio foram obtidas.

'4 - Automat_zsmos, para o lado direito a pesquiza das manobras de auto-
matismo estdo prejudicadas. Para o lado esquerdo sio negativas.

d) Sensibilidade, :

1 — Sensibilidade subjetiva — O paciente esforca-se para demonstrar que
sente fortes dores ao nivel do pé direito gangrenado.

2 — Sensibilidade objectiva — A pesquiza estd prejudicada pela afasia que
apresenta o paciente.

e) Fenomenos troficos e waso-motores — JAi assinalamos a gangrena dos
artelhos do pé direito. As extremidades sio frias, mais & direita, ha
edema, pele seca, descamando-se com facilidade.

EXAMES COMPLEMENTARES

1) Exame de urina. (4-5-1941). Densidade: 1028. Albumina: tracos
evidentes. Assucar e acetona: N3o contem.

2) Dosagem de uréa no soro sanguineo: Resultado: 0,80 mmgr. por litro.
3) Reagio de Wassermann no séro sanguineo: Resultado: negativa.

4) Electrocardiograma: Resultado: Entalhe em QRS. Fibrilagdo auri-
cular. Desvio para a esquerda.

SINTESE SEMIOLOGICA

A) Anamnése — Revela a existencia de um ictus ha 1 ano e
dois mezes, ap6s o ‘qual o doente apresentou uma paralisia do lado
direito do corpo, interessando a face e os membros s. Nao pudemos
averiguar as carateristicas do ictus. A paralisia foi acompanhada de
afasia. Ha 1 mez, o paciente presenta gangrena do 1/3 anterier do
pé direito.

B) Exame fisico — Apresenta mau estado geral, insuficiencia
cardiaca, " fibrilacio auricular, hipertensdo discreta, arterio-esclerose
generalisada. e gangrena do 1/3 anterior do pé direito.

C) Exame neurologico — Notam-se bem marcados os sinaes
de comprometimento do sistema piramidal, caracterizados pela perda
da motricidade voluntaria da metade vertical direita do corpo; dimi-
nuigdo da forca muscular nos membros do lado direito; manobras de-
ficitarias positivas nos membros do lado direito; dlscreta hipertonia
no lado direito, preferindo os flexores no membro superior e exten-
sores no inferior, condicionando a atitude caracteristica da hemiplegia.

Temos ‘ainda exaltac;ao dos reflexos profundos & direita, com
abolicio dos cutaneos ; sincenesia global esbogada; esbogo de um equi-
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valente do sinal de BaBINskI & direita. Em resumo, temos sinaes
de deficit motor e sinaes de Libertacdo na metade vertical direita do
corpo.

Como perturbacdo associada, temos a afasia — Ausencia de
sinaes de comprometimento extra-p:ramidaes e cerebelares.

COMENTARIOS

Podemos, no presente caso, com certeza, formular o diagnostico
de uma lesdo do sistema piramidal, dando, em consequencia uma hemi-
plegia direita assoclada a um sindrome afasico.

As causas mais comuns das hemiplegias sdo representadas por dois
quadros anatomo-patologicos: a hemorragia cerebral e o amolecimen-
to cerebral. '

A hemorragia cerebral tem inicio subito, em geral com localiza-
cio capsular, e a hemiplegia_decorrente é completa, proporcional. E’
encontrada nos hipertensos essenciaes e nos renais, é quasi sempre
mortal. '

A hemiplegia devido ao amolecimento cerebral, deriva da obstru-
¢do de um vaso que irriga a zona motora da corticalidade .ou as fibras
de condugio do influxo motor. O amolecimento pdde ser a conse-
quencia de uma embolia: é o aspecto encontrado nos individuos jovens
cardiacos, sendo a lesdo cardiaca mais frequente a estenose mitral.
Naturalmente este embolo causal podera provir de qualquer parte do
organismeg.

Outra causa de amolecimento é a trombose, havendo duas grandes
causas de trombose a artérite sifilitica e a arterio esclerose. A causa
luetica, em geral se apresenta em individuos entre 30 e 50 anos, ha
antecedentes lueticos e reagbes sorologicas, positivas. A causa ar-
terio-esclerotica, com frequencia aparece apds os 50 anos, e pode ser
acompanhada de uma arterio-esclerose generalisada mais ou menos
intensa.

Nos casos de amolecimento, a hemiplegia, em geral, se reveste
do tipo cortical, péde aparecer sem ictus, demorando nio raramente,
varias horas para se instalar definitivamente.

O amolecimento tambem péde ser a consequencia de uma isque-
nua, que se instala nos cardiacos descompensados, com grande va-
riagdo de pressio arterial. Neste caso a hemiplegia péde ser tran-
sitoria e pouco extensa a lesdo central.

No caso presente, o diagnostico causal da hemiplegia serd de
um amolecimento por arterio-esclerose, por se tratar de um individuo
velho (cerca de 70 anos), sem passado luetico, com reagio de Was-
SERMANN negativa no séro sanguineo, e com arterio-esclerose intensa
generalisada.

Outras causas de hemiplegia como a traumatica, por tumores ce-
rebraes, por enfermidades do S. mervoso (tabes, escleroses, etc.),
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por intoxicacdes, além de raras, poderdo ser afastadas neste caso cli-
nico em yista dos antecedentes do paciente, e da evolugio posterior
ao ictus, tendo o paciente uma- sobrevida de 1 ano e 2 mezes apds o
acidente causal da hemiplegia. A hemiplegia de cause neurotica hoje
€ uma excepcio, e os sinaes positivos neurologicos do caso em aprego
permitem afastar esta possibilidade.

Deste modo, aceitamos para o caso presente o diagnostico causal
de Hemiplegia direlta por amolectmento consequente a artévio-es-
clerose.

Diagnostico da séde da lesdo — Para o diagnostico topogra-
fico da lesdo piramidal, devemos formular dois quesitos essenciaes:

1) lado da lesdo. ‘
2) altura da lesdo.

1) Em se tratando de uma hemiplegia ‘direita, concluiremos que
a lesdo do sistema piramidal se encontra no lado oposto do eixo ce-
rebro-espinhal, isto é, no lado esquerdo. Este fiato tem sua expli-
cacio na anatomia do sistema piramidal, em vista do cruzamento
motor bulbar dos feixes cortico-nucleares. Corrobora com este diag-
nostico anatomico a afasia concomitante do paciente, o qual, como
vimos, era dextromano.

2) Para o nosso caso, podemos pensar nas seguintes localisa-
¢oes da altura da lesdo: les@o cortical, sub-cortical, na capsula interna,
e no istmo do encefalo.

A lesdo cortical, ao nivel .da frontal ascendente, em geral deter-
mina o-aparecimento de monoplegias, ou de hemiplegias incompletas,
com predominancia de um membrg ou da face, pois, sendo uma zona
extensa, ¢ dificil que uma s6 lesdo comprometa todos os centros mo-
tores superinores. Ha tambem perturbagbes associadas como a epi-
lepsia parcial tipo Bravais-jacksoniano, decadencia psiquica, perturba-
cio da sensibilidade profunda (por lesdo associada da parietal as-
cendente), e, quando a lesdo é esquerda, perturbacdo da linguagem.

Na lesdo sub-cortical (centro oval) temos hemiplegias incomple-
tas, desproporcionaes, nio ha epilepsia.

A lesio da capsula interna determina o aparecimento da classica
hemiplegia total, proporcional e pura, (sémente deficit motor), por-
que a capsula sendo angustiada a lesdo mesmo que pouco extensa
apanha todas as fibras. Certos casos de lesdes mais extensas, pode-
mos ter a hemiplegia capsulo-estriata, quando a lesdo atinge o corpo
estriado, e capsulo-talamica, quando vai até o t.étlamo. Nesfge caso,
4 hemiplegia se associam, conforme a lesfio, a sindrome: estriada ou
a sindrome talamica de hemi-paresia dolorosa.

Quando a lesdo se assesta no ustmo do encefalo, -apare'ce_m as clas-
sicas hemiplegias alternas, nas quais ha lesao piramidal acompanhada
do comprometimento do nucleo de determinadc’) nervo craneano. £
hemiplegia nos membros aparece no lado oposto a lesao central, ao pas-
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so que a lesio do nucleo do nervo craneano determina uma paralisia
homolateral e periferica. Resumindo, podemos dizer que para o pe-
dunculo cerebral temos o comprometimento do 3.° par (sindrome de
WEBER) ; na protuberancia, o nervo atingido é o facial ou o oculo-
motor externc (s, de MiLLARD-GUBLER) ; e, no bulbo, 0 nervo com-
prometido é o hipoglosso (s. REVILLOD-GONGOROWSKI).

No nosso caso, podemos admitir que seja uma lesdo extensa, cor-
tico-sub-cortical, em vista de ser uma hemiplegia total, predominando
no membro superior direito; ser acompanhada de afasia (o que de-
monstra uma lesdo cortical). Falta, para completar o quadro as
crises epilepticas, que podem nio aparecer em certos casos.

EVOLUCAO

O paciente foi submetido a uma intervencio cirurgica no dia 15 de

maio, para a amputacio do membro inferior direito 4 altura de tergo
inferior da coxa. O acto operatorio decorreu sem incidentes, mas nos dias
subsequentes o estado geral do paciente se agravou, sobrevindo o exito
letal no dia 19 de maio, devido a insuficiencia cardiaca e a bronco-pneumonia
que acometeram o paciente. Foi requisitada a Autopsia, cujo relatorio se
encontra anexo. ,

Por gentileza do Dr. W. E. Maffei, do Servico de Neuro-patologia da
nossa Escola, conseguimos um relatorio especial do exame macroscopico
do encefalo, cuja descricio anexamos, junto 4 algumas fotografias.

COMENTARIOS BASEADOS NO RELATORIO DA NECROPSIA

De acordo com o relatorio geral da autopsia, podemos confirmar
o0 exame clinico geral que realizdmos, pelo qual o paciente era por-
tador de uma insuficiencia cardiaca e de uma arterio-esclerose-ge-
neralisada.

Visando em particular o exame N eurologico, pela descripcio do -
encefalo, confirmamos o diagnostico etiologico da hemiplegia, por
um amolecimento por arterio-esclerose dos vasos cerebrais, lesio esta,
situada no lado esquerdo encefalo. ,

Em relagio a altura da lesdo, ainda-pela descripcio, notamos que
0s amolecimentos sio multiplos, havendo, entretanto um deles, situa-
do nos 16bos parietal e temporal que se aprofunda como uma cunha,
lesando a capsula externa, o putamen e a capsula interna, atingindo
a parte mais externa do corpo caloso. (Os outros amolecimentos
tém mais relagio com a afasia, pelo que os comentaremos no capitulo
referente a"esse assumpto).

Para o lado de cerebelo, ponte e bulbo nio foram verificadas
lesbes macroscopicas. -

Deste modo, devemos concluir que se tratava de uma hemiplegia
por amolecimento que se processou ao nivel da capsula interna, lugar
angustiado por excelencia para os diferentes feixes do sistema da
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motricidade voluntaria, o que vém contrariar em parte o nosso diag-
nostico clinico de lesdo cortico-sub-cortical. Com effeito, o exame
anatomo-patologico macroscopico mostra, aparentemente que foi res-
peitada a circumvolu¢do frontal ascendente, onde se localizam os
centros motores superiores. Mas, ainda assim, o nosso erro é admis-

sivel, pois, para que uma hemiplegia capsular trouxesse os sinaes cli-
nicos que ndés apuramos, e que fosse acompanhada de afasia, a lesdo
deveria ser muito extensa, ou pelo menos, existiriam varios focos de
amolecimentos, profundos e extensos. Esta ultima hipotese é que
teve a sua confirmacio anatomo-patologica no nosso caso, conforme
a descripcio do encefalo, que apresentamos.

RELATORIO DA NECROPSIA

Generalidades: Cadaver de adulto, do sexo masculino, de cér branca,
pesando 36 Kg. e medindo cm. de comprimento. Cabeca regularmente
conformada. Palpebras abertas, corneas transparentes e pupilas igualmente
dilatadas. Narinas e ouvidos nada presentam externamente digno de nota.
Bo6ca com dentes falhos" e mal conservados. Pescoco, nada digno de nota.
Claviculas salientes e espagos intercostais visiveis. Abdomen plano. Geni-
tais externos e anus nada digno de nota. Amputa¢io do terco inferior da
coxa direita, fechada com pontos de cat-gut e seda. N#o havia inflamagio
no cbéto operatoédrio.

Encefalo e meninges: Verifica-se um -espessamento da dura-mater, loca-
lizado principalmente na porc¢io superior do cerebro. Examinando-se o
cerebro externamente nota-se no territorio da artéria silviana esquerda,
varias areas de amolecimento, bastante extensas. A artéria citada acima
apresenta-se muito esclerosada. Os vasos da base tambem apresentam-se
com intensa esclerose. Do lado direito verifica-se externamente esclerose
de vasos filiformes superficiais, mas n3o se consegue verificar areas de
amolecimento. O cerebro foi enviado w fotum A4 Neuropatologia para exame
posterior, ap6s fixacao.

Orggos do pescogo: Nada digno de nota. .

Cavidade toracica: Aderéncias pleurais antigas em ambos os lados. Sinfise
pericardica parcial.

Pulmées: Ambos apresentam nos l6bos inferiores areas de broncopneu-
monia. Lobos superiores livres.

Coragdo: Com grande hipertrofia do ventriculo esquerdo, esclerose e in-
suficiéncia das valvas abrticas. Esclerose da artéria coroniria e infarto do
‘miocardio, pregresso. v

Aorta; Com “arterioesclerose.

Cavidade abdominal: Topograficamente nada apresenta digno de nota.

Figado: Com ligeira congestio.

Baco: Com periesplenite acentuada.

Estomago e intestinos: Nada digno de nota.

Rins: Nada digno de nota.

Bexiga: Nada digno de nota.

Prostata: Nada digno de nota. A artéria femural direita apresentava um
pouéo acima do nivel amputado, um trombo em inicio e um coagulo situado
inferior a ele. Do lado esquerdo a artéria era permeavel até o joelho, porém
apresentava arterioesclerose acentuada.
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LLESOES CEREBRAES ENCONTRADAS NO PRESNTE CASO
HEMISFERIO CEREBRAL ESQUERDO.
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Nome: José Sanches. N.° da necropsia: SS-15.178/41.
Ida.de: 69 anos. Sexo: masculino.

Obito: ,.19-5-1941. (22 hs.). Branco, casado, lavrador.
Necropsia: 20-5-1941 (15,30 hs.). Espanhol — Natr.: Murcia.
Recebido 4s 14 hs. de 20-5-1941. Dome.: Av. do Estado, 4955.
Necropt.: Dr. A. C. de Almeida. Procd.: ‘Santa Casa (3.2 C. H.).

Causa mortis: Insuficiéncia cardiaca.
Doenga: Broncopneumonia.

Diagndsticos:  Amolecimentos cerebrais, Arterioesclerose dos vasos da
base do cerebwo. Aderéncias pleurais bilaterais. Sinfise pericardica parcial.
Hipertrofia do ventriculo esquerdo. Esclerose e insuficiéncia das valvas
aorticas. Esclerose das coronirias. Infarto do miocirdio. Artericesclerose
da adrta. Periesplenite. Congestdo ligeira do figado. Trombose da artéria
femural direita. )

’

AFASTIA

Af.:isia ¢ uma perturbagdo psico-motora ou psico-sensorial, que
incapacita o individuo de transmitir, pela linguagem falada ou escri-

“ta, os seus pensamentos, ou, compreender, do mesmo modo, o que

ouve ou lé. roe
A acuidade auditiva e visual ficam ilesas, mas os sons e os ca-
racteres percebidos ndo correspondem &s idéas que exprimem.

Tipos classicos de Afasia — As idéas classicas sobre a afasia
consideram diversos tipos, lembrando, porém, que na clinica, dificil-
mente s3o encontrados em estados de pureza.

O 1.° tipo é a Afasia Motora Pura, estudada por Broca, que lhe
deu o nome de Afewmia (perda da fala), nome este, mais tarde substi-
tuido por Pierre MArIE pelo de Anartria (perda da articulagio da
palavra). Deriva da dmpossibilidade da articulacdo dos sons forma-
dores*da palavra. T . .

Quando incompleta, o paciente enuncia as frases incorrectamen-
te ou incompreensiveis, omitindo verbos, substantivos, ou usando o
infinite dos verbos. A esta dificuldade deu-se-lne o nome de jar-
gonafasic. \

Quando o paciente confunde os nomes, troca-os, uns pelos outros,
teremos a Parafasia.

O 2.° tipo tem o nome de Agrafia; é a perda da imagem moto-
ra das palavras, o doente ndo escreve volun ariamente, nao redige di-
tados ou copias. Este tipo € dificil de ser estudado, pois, os afasicos,
em ‘geral, sio hemiplegicos, com consequentes disturbios motores da
mao direita.

0 3.2 tipo tem o nome de Cegueira Verbal, pela qual, o pac.ente,
com acuidade visual intacta, vé o texto apresentado, mas ndo com-
preende as palavras lidas, entendendo as palavras ouvidas, e falando

e escrevendo com corregao.

O 4.° tipo é a Surdez Verbal; o paciente ndo entende as pala-
vras ouvidas, mas compreende as lidas, ndo pode fazer ditados, mas
faz copias. “Dir-se-ia perdido no meio de um povo que falasse uln
idioma desconhecido”
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Em clinica, estes tipos de Afasia nio existem puros praticamen-
te falando. Em geral, se associam, com predominio de uma ou de
outra forma, acompanhados de um deficit de inteligencia e .de me-
moria.

Os tipos associados, mais caracteristicos da clinica, sdo: a Afa-
sia de WERNICKE, Afasia de Broca e Afasia Total,

O 1.° tipo, Afasia de Wernicke, é caracterisada pela surdez
verbal e cegueira verbal, sendo tambem chamada afasia sensorial ou
de compreensio, e, secundariamente, acarreta a afasia de expressao
ou motora.

O doente n3o entende a palavra oral (surdez verbal) e nio é ca-
paz de lér (alexia, cegueira verbal).

O 2.° tipo, Afasia de Broca, é tambem chamado afasia motora
da linguagem, determina a impossibilidade de falar, da expressio mo-
tora da linguagem. Tambem aqui, ha uma perda da contribuicao sen-
sorial, havendo sempre um grau de surdez e de cegueira verbaes,
mais ou menos pronunciado, porém, os disturbios sensoriaes nio sio
tao profundos como na afasia de WERNICKe. ..

O 3.2 tipo, Afasia Total, é a combinacio da Afasia de WERNICKE
com a Afasia de Broca, com perda total da linguagem interior e
exterior.

Como assinaldmos acima, estas idéas classicas nio sdo aceitas por -
todos os autores que se ocuparam do assunto, havendo sérias diver-
gencias desta teoria classica com as idéas dos autores isolados.

Localisacdo das lesOes cerebraes do sindrome afasico — A
dificuldade, encontrada na classificagdo dos tipos de afasia, aumen-
ta ainda mais, quando se procura, com os diferentes autores, locah-
sar a séde das zonas corticaes da linguagem.

A maioria dos neurologistas concorda que nos dextromanos, os
centros da linguagem estdo colocados no hemisferio esquerdo.

As opinides divergem quando se procura a séde dos diferentes
centros que, uma vez lesados, determinariam o aparecimento dos di-
ferentes tipos de afasia. Deste modo, ha varias teorias para a lo-
calisagdo anatomica dos centros.

Pela teoria classica, temos as seguintes localisag¢Bes:

. ’ r . ~

1. — Afasia motora pura é determinada pela lesio da Zona de
Broca, pé du 3.2 circumwolugdo. frontal esquerda.

29 — Agrafia. Determinada pela lesio do pé da 22 circuim-
volugdo fronial esquerda.

3.9 — Cegueira verbal, ocorre na lesdo do 16bo parietal superior
esquerdo, a@o nJvel da dobra curva,.e girus supra-marginalis.

4.° — Surdez verbal, depende da lesio do pé da 12 circum-

volugdo temporal.
* Segundo o artigo do Prof. A AUSTREGESILO, ‘“Aphasie et Lobe
Pariétal Gauche” pubhcado na ‘“Présse Médicale” de Fevereiro de
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1940, o estudo do sindrome afasico se apresenta com a seguinte
evolugio:

“Em sqg‘uida aos estudos clinicos e anatomicos de Dé}ERINE
(1.881)., a circumvolucdo supra marginalis e a prega curva do he-
misferio esquerdo foram incluidas na zona da linguagem, em parti-
cular, na afasia chamada de WERNICKE. c

Deste modo, foi DEJERINE o primeiro que ligou a afasia ao 16bo
parietal esquerdo; a lesio do girus supra-marginalis sendo a que
produziria a afasia sensorial de WERNICKE, e a da prega curva, a
cegueira verbal. Deste modo, para DEJERINE, a zona de afasia sén-
sorial de WERNICKE se encontraria no hemisferio esquerdo, no 16bo
parietal e temporal.

O centro das imagens auditivas da palavra se encontraria na
parte posterior da 1% e 22 circumvolugio temporaes ou circumvo-
lugbes 'de WERNICKE, e o centro das imagens visuaes das palavras
estaria na prega curva e na circumvolagio supra-marginalis.

O conceito de P1ERrRe Marig, definido por MoUTIER e retocado
por Forx, atribue uma importante funco do 16bo temporal na ori-
gem das afasias. Para estes autores, nio ha centro de imagens audi-
tivas nem de visuaes; existe, entretanto, um centro ou zona intelectual
da linguagem. '

Esta regifo, chamada zona da linguagem de WERNICKE, se en-
contra no 16bo parietal e temporal, contorna a scissura de SiLviUs e
compreende a circumvolugio supra-marginalis, de um lado a prega
curva, e de outro, o pé das duas primeiras circumvolugbes temporaes.
Esta zona nio seria sensorial mas, intelectual, e, uma }esio-em um
ponto ‘qualquer dela, ocasionaria o aparecimento da afasia de WER
NICKE, mais ou nienos completa.

Pierre MARIE e Foix acham que a afasia pura é de existencia
discutida, e admitem apenas a possibilidade de cegueira verbal pura,
e pensam que seja devida a uma lesdo no territorio da arteria cere-
bral posterior, independente da afasia intrinseca, restricta a perda da
inteligencia especifica da linguagem, com perturbagdes da compre-
ensio da palavra, seja por via auditiva seja por via visual.

A palavra expontanea se encontra perturbada no mesmo sentido,
isto €, ha uma perturbacio mais ou menos profunda da linguagem in-
terior. A emissio. das silabas pode se encontrar falsificada, e por
conseguinte aparecer a ‘“jargonafasia”, ou afasia barbara”
¢ A transmissio da palavra, segundo P. MARIE, e sua escola nio
constitue um elemento intrinseco de afasia, isto €, a articulagdo ou pa-
lavra motora nio fazem parte essencial do quadro da afasia. P
MAaRIE d4 a essa perturbagio motora o nome de Anatria ou de Disar-
tria, elemento extrinseco da afasia, dependendo de uma lesdo da zona
lenticular, isto &, a zona conhecida em anatomia clinica sob o nome de
Quadrilatero de PIERRE MARIE. _ S

Como vimos, DEJERINE foi 0 primeiro a localizar no 16bo tem-
poral a séde da afasia. Esta teoria é a que reune maior soma de ele-
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mentos favoraveis, sendo a mais aceita entre os modernos neurolo-
gistas.

Por fim, temos a teoria do Prof. AUSTREGESILO que supdem que
a zona da afasia seja o 10bo parietal esquerdo, em particular, na cir-
cumvolucdo supra-marginalis e na dobra curva; as circumvolugdes
temporaes e occipitaes que ‘margeiam as partes do lobo parietal, fun-
cionam como receptores; o centro intelectual da linguagem seria limi-
tado ao 16bo parietal esquerdo.

Explica porque o 16bo frontal e sobretudo o parietal apenas no
homem, sdo desenvolvidos, e lembra que a palavra consciente cons-
titue a formula de diferenciagdo do homem na escala zoologica.

Diz este autor que a palavra consciente e 16bo parietal esquerdo
sao os elementos anatomo-psicologicos que distinguem o homem dos
animaes.

Admite que o l6bo parietal estd em relagdio com as zonas corti-
caes sensoriaes, auditivas e visuaes, proximas, gosando papel impor-
tante na producio da afasia.

Conclue que a zona da linguagem interior se localisa no 16bo pa-
rietal, na circumvolugdo supra-marginalis, e na dobra curva; e que o
pé da primeira e segunda temporal sdo centros corticaes receptores sen-
soriaes da palavra articulada, e que, as circumvolugbes ocipitaes pro-
ximas ou.ligadas 4 prega curva sdo centros corticaes receptores sen-
soriaes da visdo para a palavra-escrita, ou para a percepcio visual .dos
objectos, com relagdo da simbolisagdo e da ideagio das palavras que
eles despertam. |

Deste modo, segundo. A. AUSTREGESILO, ndo haveria afasia set-
sorial; a lesdc dessas circumvolugbes produziriam, provavelmente, al-
teragbes na recepcao dos sons e palavras, sem perturbagio da lingua-
gem interior, a qual estaria localizada no girus supra-marginalis e
dobra curva. '

Tambem, esse Professor patricio acha que a Afasia, Apraxia e
Agnosia estdo sempre juntas, devidas 4 mesma lesdo cortico-sub-cor-
tical, pois as provas semiologicas dadas por P. MARIE, para justificar
o deficit mental dos afasicos, demonstram concomitantemente a apra-
xid. Deste modo, todo o afasico é um apraxico, mas tedo o apraxico
ndo € um afasico. A Afasia seria uma apraxia agnostica da lingua-
gem. Os afasicos e os parafasicos apresentariam a apraxia da lin-
guagem’’ .. '

Comentarios do sindrome afasico do caso presente — No pre-
sente caso clinico de Afasia, ji explicamos que o exame-da Lingua-
gem se achava prejudicado, em vista das condicBes do paciente.

Conseguimos, contudo, avetiguar da existencia de uma Anartria,
pois, havia incapacidade total da emissio ou articulacdo da palavra fa-
lada. As provas da Agrafia tambem-résultaram negativas, porque a
hemiplegia direita, pelo deficit ‘motor que acarretou, impossibilitou-nos
da pesquiza dos elementos semiologicos necessarios.
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Quanto 4 pesquiza da Afasia Sensorial, notamos que o paciente
entendia certas ordens muito simples, como: “apertar a miao”, “mos-
trar a lingua”, mas, desde que se lhe ordenasse um acto mais compli-
cado, pela mimica, demonstrava ndo compreender o nosso desejo.

Clinicamente falando, nio podemos filiar o nosso caso 4 um de-
terminado tipo de afasia, pois as provas semiologicas foram incom-
pletas, ndo servindo de base a uma conclusio verdadeira.

Apelando para o exame Anatomo-patologico do Encefalo, cuja
descripgao se acha anexa, vemos que as zonas de amolecimento estio
situadas no hemisferio esquerdo; um deles ocupa a 3.2 circumvolugio
frontal, outro atinge a 1.2 e parte da 2.2 circumvolugio temporal, e
outro lesa a 2.2 circumvolugio parietal, prolongando-se até o 16bo oci-
pital, onde atinge a prega curva. Em profundidade ,os amolecimentos
do 16bo parietal e temporal chegam até o corpo caloso, interessante a
capsula externa, o putamem e a capsula interna.

Deste modo, concluimos que ha lesdes multiplas, caprichosamen-
te dispostas, interessando pontos de capital importancia na .origem da
Afasia, nos seus diferentes aspectos clinicos lesGes estas, que nio per-
mitem filiar este nosso caso a nenhuma teoria de origem das Afasias,
em particular, porque sendo lesdes multiplas satisfazem as localizagGes
anatomo-clinica de todas as teorias que ja descrevemos acima.

ENCEFALO ’

Os vasos da base, bem como suas principaes ramificacbes apresentam
acentuada esclerose, de modo que a sua luz se mostra muito diminuida.
Os vasos cotticaes de ambos os hemisferios estio tambem espessados e
algum tanto tortuosos. A Tleptomeninge na convexidade esti irregular-
mente espessada. No hemisferio cerebral direito nada se nota digno de
registo. O hemisferio cerebral esquerdo, ao'contrario, mostra extensos e
profundos amolecimentos antigos, sobre os quaes adere a leptomeninge
que, alem disso se mostra bastante espessada nesse nivel. Um dos amo-
lecimentos toma a 3.* circumvolugio frontal em quasi toda sua extensio;
outro atinge a 1.* e parte da 2.* circumvolugio temporal, inclusive a circum-
volug¢io de Heschl; finalmente, um outro lesa a 2.2 parietal prolongando-se
até o 16bo occipital onde atinge até a préga curva. Aos cortes frontaes,
verifica-se que no l6bo frontal o amolecimento destruiu apenas o cortex;
no parietal e temporal, porém, se aprofunda com uma cunha lesando a
capsula externa, putamen e capsula interna e mais para traz atinge até a
parte externa do corpo caloso. O amol_ecimento do 16bo occipital lesa
apenas parte da substancia branca-sub-cortical. No cerebelo, ponte e bulbo

nada ha digno de mengio.
' Dr. W. E. MAFFEI

‘ TRATAMENTO DA HEMIPLEGIA

Consideragdes gerais — O tratamento da hemiplegia é falho
em virtude da impossibilidade de regeneragdo dos elementos nervosos
destruidos. Apods a destrui¢do anatomica devemos procurar reparar
os estragos procurando aliviar, o mais possivel os sofrimentos do
paciente. | ‘

O tratamento etiologico terd grande valor como tratamento pre-
ventivo, atacando as causas que possivelmente determinarao o apare-
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cimento do ictus. Apés o ictus, o tratamento etiologico, conduzido de
maneira acertada e cuidadosa servird para prevenir outras lesBes, cujo
aparecimento vird agravar mais ainda o prognostico desta grave en-
fermidade.

Deste modo procuraremos tratar a causa do ictus, prevenindo a
hipertensdo arterial, prescrevendo o tratamento anti-luetico, evitando-
as intoxicagbes endogenas e exogenas com regimens adequados e me-
dicamentos auxiliares.

Ictus apopletico — A primeira idéa que nos ocorre no espi
rito, ao depararmos com o ictus, € realizar uma sangria; mas devemos
sempre ter o cuidado de antes conhecer a préssiao arterial do paciente,
pois num casc de amolecimento a sangria seria particularmente pe-
rigosa.

A sangria tem seu valor indiscutivel, nos individuos hipertensos,
cujo ictus, em-geral, resulta de uma hemorragia cerebral.

Alémr da sangria, sdo indicados os vaso-dilatadores, como a trini-
~trina, nitrito de sodio, o benzoato de benzila, e principalmente a acetil-
colina. Esta ¢ a droga mais empregada actualmente, na ddése de 10
cgrs., duas vezes por dia, aumentando de muito a possibilidade de
cura de um ictus apopletico por amolecimento.

Hemiplegia constituida — No periodo de hemiplegia flacida
ha dois cuidados essenciaes: a higiene fisica e o regimen alimentar.

Deste modo, devemos, proporcionar ao doente uma enfermagem
dedicada e cuidadosa, garantindo uma limpeza fisica completa, eva-
cuacdo intestinal diaria, movimentagdo passiva dos membros parali-
sados e ativa. dos membros sdos. Procurar, o mais cedo possivel er-
guer o paciente do leito, fazel-o cam.nhar, reeducando o membro
paralisado. o '
- Quando for demonstrada a natureza sifilitica do processo, iniciar
o tratamento anti-luetico; diminuir as consequencias da esclerose dos
vasos com regimens e medicamentos adequados, como os vaso-dilatado-
res e os anti-espasmodicos; procurar abaixar a tensio arterial median-
te os anti-espasmodicos, diureticos, purgativos salinos, regimens, etc.

No periodo espasmodico cumpre reeducar o paciente, usar a psico-
terapia, convencendo o doente que poéde assumir certas ocupagdes, de
acordo com 3 paralisia que se instalou. Obrigal-o 2 marcha, a pas-
seios, fazer massagens nos musculos, ionizacio, faradizacio prudente.

Todos os remedios indicados para a contratura mostram-se ine-
ficazes, aconselhando alguns autores o uso da cicutina, sob forma de
bromidrato na dése de 2 a 3 mgr diarios.

E’ ainda aconselhado o tratamento hidro-mineral enviando-se os
pacientes para as estacbes de cura de €aldas, Araxa, Sio Lourenco,
Caxambt e Cambuquira. Existem, nessas estanc.as metodos moder-
nos e provertosos destinados a' reeducacio dos movimentos, banhos

sulfurosos, lamas terapeuticas que tém grande indicagdo para minorar
as consequencias de um deficit motor.
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