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As lesões do tronco encefálico acometendo, na maioria das vezes, 
estruturas concernentes às mais diversas funções nervosas, acarretam, 
habitualmente, sintomatologia exuberante, variada e complexa, motivo 
pelo qual se prestam particularmente a estudos semiológicos, em especial 
aos de caráter topográfico. Com efeito, representando o tronco encefá­
lico a zona de união entre medula, cerebelo e cérebro, por êle trafegam, 
em feixes mais ou menos condensados, as vias condutoras da motricidade, 
voluntária e automática, as vias sensitivas, superficiais e profundas, as 
cerebelares, vestibulares e as vias de associação (feixes longitudinal pos­
terior e fundamental med ia l ) ; nele se encontram ainda os núcleos de 
quase todos os nervos cranianos ( I I I ao X I I pares ) , além de estruturas 
próprias, muitas das quais intimamente relacionadas ao sistema extra-
piramidal (núcleo rubro de Stilling, substância negra de Sömmering, oli­
vas bulhares, e tc . ) . Por tais motivos e ainda porque a mencionada por­
ção do neuraxe apresenta dimensões relativamente exíguas, compreende-
-se a razão pela qual lesões, muitas vezes mínimas, podem acarretar sin­
tomatologia tão polimorfa. Desordens motoras, sensitivas, cerebelares, 
alterações da tonicidade muscular e do equilíbrio, distúrbios decorrentes 
do acometimento dos diversos pares cranianos manifestam-se, com efeito, 
ruas lesões do tronco encefálico, sob múltiplos aspectos, associando-se de 
forma variada, prestando-se, assim, à caraterização das diversas síndro­
mes classicamente conhecidas. Alguns atributos de que se revestem essas 
desordens são, contudo, merecedores de maior atenção por desempenha­
rem papel de indiscutível relevo no diagnóstico topográfico das lesões 
do eixo encefálico: referimo-nos a certas peculiaridades dos distúrbios 
motores (hemiplegias alternas) e sensitivas, das alterações cerebelares 
e vestibulares. Assim, quanto aos distúrbios sensitivos, será de grande 
interesse a verificação de dissociações de sensibilidade (dissociação tipo 
tábido nas lesões medianas e tipo siringomiélico nas laterais) , como tam­
bém a topografia de tais distúrbios (hemianestesia alterna nas lesões bulbares e protuberanciais inferiores; hemianestesía em todo o hemicorpo, 
heterolateral à lesão, quando esta residir na porção superior da protube­
rância ou no mesencéfafo). 
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Quanto às perturbações da série cerebelar, em geral unilaterais, ma­
nifestam-se, via de regra, homolateralmente à lesão (conseqüência do 
duplo entrecruzamento da via cerebelo-rubrospinhal: decussaçÕes de Wernekink e de Fore l ) ; todavia, em casos especiais, podem apresentar-se no 
lado oposto ao da lesão, bastando, para isso, que o processo lesionai se 
localize na parte alta do mesencéfalo, em planto superior à decussação dos 
pedúnculos cerebelares superiores (entrecruzamento de Wernek ink) . 
Po r conseguinte, lesões do tronco encefálico atingindo simultaneamente 
as vias cerebelares e as motoras piramidais (cujo entrecruzamento se 
processa na parte mais inferior do bulbo) , acarretarão as desordens cor­
respondentes, cerebelares e piramidais, no mesmo lado do corpo, super­
postas, ou, ao contrário, em lados diferentes (homolaterais as cerebela­
res e heterolaterais as piramidais) , conforme a lesão se encontre, res­
pectivamente, acima da decussação de Wernekink, ou entre esta e a de­
cussação piramidal. 

Finalmente, o interesse do estudo das desordens vestibulares nas le­
sões bulbopontopedunculares, subordina-se à freqüência com que, nesses 
processos, são sacrificadas as vias vestibulares centrais. O caráter desarmônico que então manifestam as reações vestibulares representa cri­
tério valioso para o diagnóstico topográfico lesionai. Neste sentido, é 
sempre oportuno destacar o valor do esquema proposto por Isaac Jones, 
que teve o mérito, de facilitar a compreensão das dissociações das reações 
tônicas consequentes à excitação vestibular, contribuindo, dessa maneira, 
para a precisão do diagnóstico. Sobre a aplicabilidade desse esquema na 
clínica e também sobre a importância desempenhada pelo exame neurotolaringológico no diagnóstico das lesões do tronco encefálico j á se ex­
pressaram, entre nós, em convincentes relatórios, Mario Ottoni de Re­
z e n d e 1 , J . E . Rezende Ba rbosa 2 , Oswaldo L a n g e 3 e Adherbal T o l o s a 4 . 

Lembradas assim, sumariamente, algumas das particularidades mais 
importantes que manifestam as lesões do tronco do encéfalo, passaremos 
a expor as observações dos casos por nós examinados, interessantes pela 
sintomatologia que exibem e pelos comentários que 1 sugerem. 

==1. O t t o n i de Rezende , M . — Con t r i bu i ção da o to r r ino la r ingo log ia ao d i a g n ó s ­
t ico das afecções bu lbopro tuberanc ia i s . Rev . de O to l a r ingo l . de S. P a u l o , 6 : 2 6 1 -
345 ( j u l h o - a g o s t o ) 1938. 

==2. Rezende B a r b o z a , J . E . — A s v ias ves t ibu la res nas lesões bu lba res . R e v . 
Bras i l , de O t o r r i n o l a r i n g o l o g i a , 7 :485-540 ( d e z e m b r o ) 1939. 

==3. L a n g e , O . — Semiolog ia das p r o v a s dos b raços es tendidos . R e v . Bra s i l , 
de O t o r r i n o l a r i n g o l o g i a , 9 :315-383 ( s e t e m b r o - o u t u b r o ) , 1941. 

==4. To losa , A., — Con t r ibu i ção o to r r i no l a r ingo lóg i ca ao d iagnós t i co das m o l é s ­
t i a s ne rvosas . R e v . de Bio l . e M e d . 1 :198-213 ( j u l h o - a g ô s t o ) 1940. 



O B S E R V A Ç Ã O 1 — J . M . C , 42 anos , b ras i le i ro , b ranco , o p e r á r i o . I n t e r n a d o 
na 6. a E n f e r m a r í a de M e d i c i n a de H o m e n s ( S e r v i ç o d o Prof . Ce les t ino B o u r r o u l ) 
em 29 de m a i o d e 1942. E m m a r ç o de 1942, após t e r s ido a c o m e t i d o de v i o ­
l en tas cr ises de t o n t u r a g i r a t o r i a , a c o m p a n h a d a s de vômi to , sofreu u m icto, e m 
conseqüênc i a do qual p e r m a n e c e u d e s a c o r d a d o d u r a n t e q u a t r o d ias . A o vo l t a r a 
si, no tou que o s m e m b r o s do l ado d i re i to se a p r e s e n t a v a m pa ra l i s ados e a boca 
r e p u x a d a p a r a a e s q u e r d a ; t i nha diplopia , n ã o sabendo i n f o r m a r se hav ia ou 
n ã o e s t r ab i smo . A p a l a v r a e r a difícil e confusa. P e r c e b e u a inda d iminu ição da 
sensibi l idade e m todo o h e m i c o r p o d i r e i t a U m o u dois mésese após , no tou 
q u e os m o v i m e n t o s dos m e m b r o s , à esquerda , e x e c u t a v a m - s e imperfe i tamente e 
c o m a l g u m a d i f i cu ldade ; neste m e s m o lado, mani fes tou-se a inda t r e m o r do m e m ­
b r o super io r . 

Antecedentes: C a n c r o vené reo h á 12 anos , com adeni te sa té l i te . E t i l i s t a in ­
ve t e r ado . Exame clínico geral: Gâng l ios palpáveis , l i ge i r amen te a u m e n t a d o s . 

T i b i a l g i a d iscre ta . A p a r e l h o c i r c u l a t ó r i o : h iperfonese da 2 . a bu lha aór t i ca . N ã o 
há sinais de a r t e r iosc le rose . P r e s s ã o a r t e r i a l 100-70. 

Exame neurológico: O paciente m a n t é m - s e com dif iculdade n a pos ição erecta , 
"necessitando a l a r g a r a base de sus t en tação . A m a r c h a só é possível com apoio, 
obse rvando-se , m e s m o ass im desvios e tendênc ia à queda. P a r e s i a facial, t ipo 
cen t ra l , à d i re i ta . Força m u s c u l a r p r a t i c a m e n t e n o r m a l em todos os s egmen­
tos ( t a lvez l i ge i r amen te d iminu ída nos f lexores das m ã o s ) . M a n o b r a s defici tá­
r i a s de Ra imis t e , B a r r é , M i n g a z z i n i e " p é de c a d á v e r " : nega t ivas . A s p r o v a s 
í n d e x - n a r i z e ca l canha r - joe lho r e v e l a m d i sme t r i a acen tuada , decompos ição dos 
m o v i m e n t o s e ass inerg ia , à esquerda 1.. N e s t e lado no ta - se a inda disdiadococinesia e posi t iv idade das p r o v a s do c o p o d á g u a , do ind icador ( B a r a n y ) e de 
S t e w a r t - H o l m e s . T r e m o r , t ipo " i n t e n c i o n a l " , d o m e m b r o supe r io r e s q u e r d o . 
H i p o t o n i a muscu l a r , ma is p r o n u n c i a d a nos m e m b r o s infer iores . P a l a v r a m o n ó ­
t o n a e lenta. Reflexos: m e d i o p l a n t a r e aqui leu pouco evidentes de a m b o s os 
lados . O s pa te la res ex ibem c a r á t e r pendu la r . À d i re i t a os ref lexos pa te la r , condilofemural, es t i lo- radia l e bicipital são ma i s ní t idos que à esquerda . Mentoneiro, o ro -o rb i cu la r e nasopa lpebra l v ivos . C u t a n e o p l a n t a r n o r m a l à esquerda e 
inve r t i do à d i r e i t a ( S i n a l de B a b i n s k i ) . C r e m a s t é r i c o s , superficial e p rofundo , 
ausen tes à d i re i t a e f racos à e sque rda . A b d o m i n a i s n ã o fo ram obt idos . Ref le ­
x o s de a u t o m a t i s m o : pa recem pos i t ivas à d i re i t a as m a n o b r a s de Babinsk i , Pierre M a r i e - F o i x e das pe rcussões r epe t idas . S i n c i n e s i a s : p r e j u d i c a d a a i n t e r p r e ­
t a ç ã o das p r o v a s ; o a t o de toss i r de t e rmina , à s vezes, a d u ç ã o invo lun tá r i a d o 
m e m b r o infer ior d i re i to . Sensibilidade: h ipoestes ia táct i l e t é r m i c a n o h e m i ­
corpo d i re i to ( m e n o s in tensa na f a c e ) , c o m hiperes tes ia do lorosa . Sensibi l idade 
do lo rosa à p r e s s ã o profunda ( p r e s s ã o das massas muscu la re s e p i n ç a m e n t o da 
pe l e ) e x a l t a d a n o lado d i re i to do corpo . Sensib i l idade segmen ta r , v iscera l e estereognóstica n o r m a i s . 

Exame neurotorrinolaringológico ( R e z e n d e B a r b o s a ) : " P a r e s i a facial, t ipo 
c e n t r a l , à d i re i ta . H i p o t o n i a do m a s s e t e r d i re i to . H e m i l í n g u a d i re i t a m a i s l a r ­
g a , ma i s flácida, m a s com m o v i m e n t o s conservados e c o m disc re to desvio d e 
s u a pon ta p a r a a d i re i ta . P a r e s i a d o pa la to mole à esquerda . P a r e s i a da pa rede 
pos t e r io r da fa r inge à esquerda . C o r d a vocal e sque rda mais l en ta? R a m o e x ­
t e r n o dos esp inha is l ivres . Sens ib i l idade e sensor io conse rvados em todos t e r ­
r i t ó r i o s mucosos , inclusive na s fossas nasa is . VIII par craniano — C o c l e a r e s : 
aud ição no l imiar do n o r m a l em a m b o s os lados . V e s t i b u l a r e s : ausênc ia de 
n i s t a g m o espon tâneo . P r o v a ca lór ica f r i a : 15 cc. á g u a a 17° e cabeça 60° a t r á s . 
O D : a p ó s 7 " , n i s t a g m o hor izon ta l p a r a o l ado oposto, r í tmico , de boa in tens i ­
dade , d u r a n t e 1'57". Inc l inação d i sc re ta do co rpo e b raços p a r a o lado exc i ­
t ado . Ausênc i a quase comple ta de sensação ver t ig inosa . O E : após 15" , n i s t a g m o 
horizontal para o lado oposto, rítmico, de intensidade menor que o anterior, durante 1'23" Discreta inclinação dó corpo e braços para o lado excitado. 
Sensação vertiginosa praticamente ausente. Conclusões: Trata-se, sem dúvida, de uma síndrome central. Interessante, entretanto, é que nem todos os pares cranianos apresentam déficit motor do mesmo lado, senão vejamos: paresia facial, tipo central, à direita; hipotonia do masseter direito; discreto desvio da ponta da língua para a direita; hiperexcitabilidade, muito discreta, do vestíbulo direito; paresia do palato mole à esquerda; paresia da parede posterior da faringe à esquerda; paresia da corda vocal esquerda ?" 



Exame neurocular ( M e n d o n ç a de B a r r o s ) : Mot i l i dade e x t r í n s e c a n o r m a l . 
Con jun t iva s h ipe r emiadas e leve p e r d a de subs tânc ia da pá lpeb ra infer ior de O E . 
P u p i l a s an i socór icas , l evemente d i la tadas , e sque rda ma io r . A m b a s se m o s t r a m 
f ixas n ã o r e a g i n d o à luz (d i r e to e consensua l ) bem c o m o n o m o v i m e n t o a s s o ­
c iado de acomodação-convergênc ia . Sens ib i l idade corneoconjunt iva l n o r m a l . V i ­
s ã o : O D - 1 ; O E - 1 . F u n d o s ocu la res n o r m a i s . 

Exames complementares: R. Wassermann n o sangue , fo r t emen te p o s i t i v a 
( + + ) . Liqüído céfalo-raqueano ( O . L a n g e , 9 - 6 - 9 4 2 ) : P u n ç ã o l ombar , em 

decúb i to l a te ra l . L í q u o r l ímpido e incolor . C i t o l o g i a : 86,4 po r m m 3 (linfomononucleose). A l b u m i n a : 0,30 g r s . po r l i t ro 4 R . P a n d y : fo r t emente posi t iva ( + + ) R . B e n j o i m : 12222 .22221 .00000 .0 . R. T a k a t a - A r a : fo r t emen te posi t iva ( + + ) 
t ipo luét ico. R. W a s s e r m a n n : fo r temente posi t iva ( + + ) com 0,5 cc. R. Steinfeld: fo r t emen te posi t iva ( + + ) . Novo exame d o l íquor e m 28-8-942 : P u n ç ã o 
l ombar . C i t o l o g i a : 5,6 po r m m 3 . A l b u m i n a : 0,40 g r s . p o r l i t ro . R. P a n d y : 
fo r t emente pos i t iva ( + + ) R. B e n j o i m : 12210.12221.00000.0 . R . T a k a t a - A r a : 
fo r t emen te pos i t iva ( + + ) t ipo luét ico. R . W a s s e r m a n n : fo r t emente pos i t iva 
( + + ) com 0,5 cc . R . S te in fe ld : fo r t emen te pos i t iva (-|—|-) com 0,5 cc. 

C o m e n t á r i o s : E m r e s u m o , podemos e squemat i za r da seguin te m a n e i r a a 
s in tomato log ia o b s e r v a d a no p resen te caso (f ig . 1) : à direita: 1 — Síndrome 
piramidal: p r e sença d o sinal de Bab insk i e dos ref lexos de a u t o m a t i s m o ; v ivac i ­
dade dos ref lexos pa te la r , es t i lo - rad ia l e b ic ip i t a l ; pa ra l i s i a d o facial in fe r io r , 
t ipo c e n t r a l ; 2 — Síndrome sensitiva: a l t e r ações das sensibi l idades superf ic ia is 
em todo o h e m i c o r p o d i r e i t o ; 3 . — Distúrbios no domínio de pares cranianos: 
discre ta h ipe rexc i t ab i l idade do ves t íbu lo ; h ipo ton ia d o m a s s e t e r ; hemi l íngua hipotônica, desviando-se a pon ta da l í ngua p a r a a d i re i ta q u a n d o p r o j e t a d a p a r a 
fora da boca. À esquerda: 1 — Síndrome cerebelar: pe r tu rbações do equ i l íb r io 
es tá t ico e d inâmico , d i smet r i a , ass inerg ia , d isdiadococines ia , decompos ição dos m o ­
vimentos , t r e m o r " i n t e n c i o n a l " ; 2 — P a r e s i a do p a l a t o mole , da pa rede p o s t e ­
r io r da fa r inge e da co rda vocal . 

A topograf ia reves t ida pelos d i s tú rb ios p i r amida i s , sensi t ivos e c e r e b e l a r e s 
evidencia, desde logo, o acome t imen to do t r o n c o encefálico, em sua m e t a d e e s ­
que rda . Q u a n t o a o nível e x a t o d o foco lesionai , as duas seguin tes h ipó teses 
pa recem-nos ma i s r a z o á v e i s : lesão da protuberância em sua p o r ç ã o super ior , ou 
lesão do pedúnculo cerebral ( n a t u r a l m e n t e a b a i x o da decussação de W e r n e k i n k ) . 
Rea lmen te , a h ipoestes ia superficial de t odo o hemico rpo d i re i to , e t a m b é m a 
para l i s ia facial d i re i ta ( t ipo c e n t r a l ) , m o s t r a m que o l imi te infer ior da l e são c o r ­
responde , pelo menos , à p o r ç ã o super io r da p r o t u b e r â n c i a , po r i s so que s o m e n t e 
a es te nível t o d a s as f ibras condu to ras das sensibi l idades superf iciais , inclusive as da face, se e n c o n t r a m inco rpo radas ao feixe esp inho ta lâmico do l a d o oposto . A 
lesão pode m e s m o n ã o se l imi ta r a o pedúncu lo ou à p ro tube rânc i a , m a s a t i n g i r s i ­
m u l t a n e a m e n t e esses dois segmentos , m e s m o p o r q u e o bu lbo t a m b é m se a c h a 
afe tado. C o m efeito, a ex i s tênc ia de lesões bu lba re s concomi tan te s deve ser a d ­
mi t ida , em v i r t u d e de h a v e r s ido c o m p r o v a d a pelo e x a m e n e u r o t o l a r i n g o l ó g i c o 
a pa r t i c ipação dos ú l t imos p a r e s c r a n i a n o s : g lossofa r íngeo e vagosp inha l à e s ­
que rda , audi t ivo ( p a r t e ve s t i bu l a r ) e h ipoglosso , à d i re i ta . 



N o tocan te à e t iopatogenia, a s í n d r o m e o b s e r v a d a d e c o r r e c e r t amen te de 
amolec imen to conseqüen te à endoa r t e r i t e luét ica . A ex i s tênc ia de pas sado venéreo-sifilítico e a fo r t e pos i t iv idade da r e a ç ã o d e W a s s e r m a n n n o s angue , a o 
l ado da s a l t e rações específicas obse rvadas n o l íquor , d o c u m e n t a m p l enamen te a 
i n t e rvenção da sífilis como fa tor e t io lógico . N e s t e sent ido, m e r e c e m r e g i s t r o e s ­
pecial os resu l tados das r eações p r a t i c a d a s no l íquor cé fa lo - raqueano , u m a v e z 
que ind icam a ex i s t ênc ia de lesões pa r enqu ima tosa s , n a t u r a l m e n t e assoc iadas à s 
lesões m e s e n q u i m a i s : r e ação de Steinfeld fo r t emen te pos i t iva com 0 , 5 cc. e r e a ç ã o 
do ben jo im coloidal f r ancamen te posi t iva nas zonas p a r e n q u i m a t o s a e i n t e r m e ­
d iá r i a . E m v i r t ude de ta is r esu l t ados , foi ins t i tu ída a m a l a r i o t e r a p i a c o m o o t r a ­
t a m e n t o ma i s conveniente n o caso em apreço. 

O B S E R V A Ç Ã O 2 — O. V . , 4 1 anos , b r a n c o , bras i le i ro , comerc ian te . E x a m i n a d o 
em 9 de n o v e m b r o de 1 9 4 2 (C l ín ica p a r t i c u l a r ) . H á dois anos , pelo m e n o s , 
v e m sofrendo de cr ises ang inó ides e de h ipe r t ensão a r t e r i a l ( p r e s s ã o m á x i m a d e 
2 3 0 a 2 5 0 , s egundo r e f e r e ) . N o d ia 2 - X - 9 4 2 , ao a c o r d a r , no tou que os m o v i ­
men tos d o lado d i re i to e x e c u t a v a m - s e com dif iculdade e i r r e g u l a r m e n t e ; o l a d o 
esquerdo do c o r p o ap re sen t ava - se " a d o r m e c i d o " e t i nha a sensação de z u m b i d o n o 
ouvido esquerdo . N ã o consegu ia fa lar , e m b o r a entendesse t u d o o que se lhe d iz ia . 
N o s p r i m e i r o s dias da molés t ia , n o t o u a inda diplopia, q u e pos t e r io rmen te d e s a ­
p a r e c e u ; n e g a es t r ab i smo. A fala t o r n o u - s e difícil e a r r a s t a d a , confusa. Sensação vertiginosa rotatória quando estende a cabeça para trás. Engasga-se com 
facilidade, sem haver, contudo, refluxo de liqüido pelas narinas. Cefaléia difusa. 



Antecedentes: pa s sado v e n é r e o a c i d e n t a d o ; submeteu-se a p r o l o n g a d o t r a t a ­
m e n t o anti-sif i l í t ico. Exame clínico geral: A p a r e l h o c i r c u l a t ó r i o : h ipe r íonese d a 
2 . a bu lha aór t i ca . P r e s s ã o a r t e r i a l : 190-115. P u l s o : 96 ba t imen tos po r minu to . 

Exame neurológico: Ins tab i l idade n a pos ição erec ta , m e s m o com a l a r g a m e n t o 
d a base de sus ten tação . Motricidade: fo rça m u s c u l a r conse rvada t a n t o nos m e m ­
b r o s super io res c o m o nos infer iores . M a n o b r a s de Mingazz in i , B a r r é , Ra imi s t e 
nega t i va s . A execução dos mov imen tos vo lun t á r i o s d e m o n s t r a n í t ida a t ax i a , t ipo 
cerebelar , a d i re i ta ( d i sme t r i a p ronunc iada , assinErgia, ad i adococ ines i a ) . T r e m o r 
de osci lações amp la s , n o m e m b r o super io r d i re i to (ver i f icado q u a n d o o pac iente , 
sen tado , apoia esse m e m b r o n o lei to pe la p a l m a da m ã o , c o n s e r v a n d o o a n t e ­
b r a ç o l i ge i r amen te f l e t i do ) . T o n o m u s c u l a r l i ge i r amen te d i m i n u í d o à d i re i ta . 
Marcha difícil, necess i tando a p o i o ; desvios e a l a r g a m e n t o da base . Palavra disártrica; lenta , a n a s a l a d a e confusa. Refletividade: S ina l de Babinsk i n í t ido à 
d i r e i t a , c o m o t a m b é m o sinal de Rosso l imo . À esquerda , o re f lexo cu t aneop lan t a r 
a p r e s e n t a - s e g e r a l m e n t e em f lexão, p o r é m a l g u m a s vezes esboça-se ex tensão , r á ­
pida, do g r a n d e d e d o ; Rosso l imo ausen te desse lado. O sinal de Mendel-Bechterew n ã o foi obt ido em a m b o s os lados . Ref lexos abdomina i s p re jud icados . Cremastéricos presen tes , p r a t i c amen te igua is . M e d i o p ú b i c o : n í t idas as respos tas su­
pe r io r e infer ior d i re i ta . Ref lexos os teo tendíneos dos m e m b r o s super iores pouco 
ev identes de ambos os lados . P a t e l a r e s e aqu i leus vivos , espec ia lmente à e sque r ­
d a . P a l m o m e n t o n e i r o n í t ido dos dois l ados . N ã o h á c lono n e m a u t o m a t i s m o s . 
S inc ines ias de c o o r d e n a ç ã o presen tes à d i re i t a (pos i t iv idade das p r o v a s da adu ­
ç ã o e abdução assoc iadas , de Cacciapuot i e H o o v e r ) . Sensibilidade: h ipoes tes ia 
táct i l , do lo rosa e t é rmica e m todo o hemico rpo e sque rdo ( sub j e t i vamen te , sensação 
d e ca lor nessa r e g i ã o ) . N o ç ã o das a t i tudes s egmen ta r e s e es te reognos ia conse r ­
v a d a s . Sens ib i l idade óssea n o r m a l de a m b o s os lados . Distúrbios tróficos c vaso­
motores : l ige i ro edema da m ã o di re i ta . P é e p e r n a esquerdos mais frios que à 
d i r e i t a . Sudo ré se igual nos dois lados . 

Exame neurotorrinolaringológico: ( R e z e n d e B a r b o s a ) — " C o n g e s t ã o e h ipoes ­
tes ia da m u c o s a nasa l à e sque rda . L í n g u a sem desvio da ponta , n ã o a t róf ica , com 
m o v i m e n t o s conse rvados , H ipoes t e s i a da m u c o s a bucal , pa la to , f a r inge e l a r i n g e 
à e squerda . P a l a t o mole le rdo , com d isc re t í s s ima pa res ia à e s q u e r d a ? N i s t a g m o 
d o pa l a to mole , inclusive úvu la , com c o m p o n e n t e r áp ido p a r a a d i re i ta . P a r e d e 
pos t e r i o r da f a r inge l e rda à esquerda . H e m i l a r i n g e esquerda le rda . VIII par cra­
niano : C o c l e a r e s : O D : a u d i ç ã o n o l imia r da no rma l idade , com voz cochichada 
a 4 m e t r o s . O E : h ipoacus ia t ipo pe rcepção , com voz cochichada a 40 cen t íme­
t r o s , d iminu ição da pe rcepção p a r a C5 . R i n n e posi t ivo, W e b e r l a t e ra l i zado do 
l ado d i re i to e S c h w a b a c h d iminu ído . V e s t i b u l a r e s : ausênc ia de n i s t a g m o es ­
p o n t â n e o . P r o v a ca lór ica f r i a : 20 cc. e cabeça 60° a t r á s . O D : após 1 0 " , n i s ­
t a g m o hor i zon ta l p a r a o lado opos to d u r a n t e 1 '34" , méd ia f reqüência , boa in­
tens idade , r í tmico . S e n s a ç ã o ve r t ig inosa r o t a t ó r i a t ípica, idênt ica à espontânea , 
sem q u a l q u e r r e a ç ã o m o t o r a . O E : após 9 " , idem, idem, p a r a o lado opos to 
d u r a n t e 1 '32" . Idem, idem, idem. Conclusões: E m re sumo , h á : h ipoestes ia dos 
t e r r i t ó r i o s m u c o s o s à e s q u e r d a ; d i sc re ta pa re s i a d o véu mole , p a r e d e pos te r io r 
ia f a r inge e l a r i n g e e s q u e r d a s ; n i s t a g m o d o véu do p a l a d a r ( m o v i m e n t o s mioclôlicos); h ipoacusia , t ipo percepção , à e s q u e r d a ; s is temas ves t ibu lares r e sponden­
d o d e n t r o de cifras n o r m a i s " . 

Exames complementares; D o s a g e m de u r é i a no s a n g u e : 0,44 g r s . p o r l i t ro . 
R. Wassermann e Kahn n o s a n g u e : nega t ivas . 

C o m e n t á r i o s : E m suma, obse rvamos nes te en fe rmo (fig. 2 ) ; à direita: 
síndrome cerebelar ( d i sme t r i a , ass inerg ia , d isd iadococines ia) e síndrome piramidal 
(sinais de Babinski e Rossolimo, sincinesia de coordenação). A esquerda: síndrome sensitiva (hipoestesia táctil, dolorosa e térmica em todo o hemicorpo); síndrome piramidal frusta: sinal de Babinski duvidoso, reflexo patelar e aquileu mais exagerados que à direita. Hipotermia na perna e pé (contrastando com a sensação subjetiva de calor no hemicorpo). Pares cranianos: hipoacusia de tipo percepção, paresia do palato mole, com nistagmo deste e da úvula (componente rápido para a direita); paresia da parede posterior da faringe e da hemilaringe. 



E m presença de ta l s in tomato log ia , pa rece -nos pe r fe i t amente admiss ível a 
ex is tênc ia de u m a lesão a o nível da p r o t u b e r â n c i a supe r io r e à d i re i ta . Ass im , o 
feixe e sp inho ta l âmico ser ia afe tado n u m a r e g i ã o em que se a p r e s e n t a j á in t e ­
g r a l m e n t e cons t i tu ído , ocas ionando as deso rdens sensi t ivas n o hemico rpo e s q u e r d o ; 
o c o m p r o m e t i m e n t o do pedúncu lo ce rebe la r super ior , a b a i x o do e n t r e c r u z a m e n t o 
de W e r n e k i n k expl icar ia , p o r o u t r o l ado , a s índ rome ce rebe la r ev idenciada à d i ­
re i ta . A exa l t a ção d o re f lexo pa t e l a r e s q u e r d o e o c o m p o r t a m e n t o a t íp ico do 
c u t a n e o p l a n t a r desse l ado pode r i am se r fi l iados a even tua l acome t imen to das f ibras 
p i r amida i s , p o r e x t e n s ã o d a refer ida lesão a l ém da l inha mediana. , 

A s í n d r o m e p i r amida l à d i re i ta , a pa re s i a do p a l a t o mole , d a pa rede pos te r io r 
da f a r inge e h e m i l a r i n g e esquerdas , a h ipoacus ia , fazem supor , contudo , a e x i s ­
tênc ia de o u t r a lesão ao nível d o hemibu lbo esquerdo , a t i n g i n d o a via p i r amida l e 
o s núc leos ( o u f ib ras ) do v a g o e coc lea r . 

A homola t e r a l i dade das s í nd romes ce r ebe l a r e p i r amida l suge re n a t u r a l m e n t e , 
à p r i m e i r a vis ta , a oco r rênc ia de u m a lesão peduncu la r , ac ima d a decussação de 
W e r n e k i n k , à e s q u e r d a ; todavia , a p r e sença da s í n d r o m e sensi t iva à e sque rda , e 
n ã o à di re i ta , t o r n a mais p rováve l , e m nossa opinião, a h ipó tese ac ima fo rmulada 
( l e são p ro tube ranc ia l a l ta , d i re i ta , e l e são bu lba r e s q u e r d a ) . É opor tuno , a p r o ­
pós i to des ta observação , r e c o r d a r a c lass i f icação das s í nd romes cerebe lopi ramida is 
p ropos ta po r P i e r r e M a r i e e F o i x em e s tudo que r e a l i z a r a m sobre as fo rmas clí­
n icas e d iagnós t i co das hemip leg ias cerebe la res s i f i l í t i cas 5 . D i s t i n g u e m esses a u ­
to re s t r ê s aspectos cl ínicos f u n d a m e n t a i s : 1) Síndrome cerebelopiramidal homo-lateral, com paralisia mais ou menos completa do nervo oculomotor comum do lado 
oposto. O g r a u de c o m p r o m e t i m e n t o do I I I p a r pe rmi t i r i a , nesses casos , ava l i a r 
a in tens idade da l e são d o núc l eo r u b r o . 2 ) Síndrome cerebelopiramidal homolateral, com disartria mais ou menos persistente. O s a u t o r e s o b s e r v a r a m dois casos 
desse t ipo, a m b o s de e t io logia sifilítica. A d i sa r t r i a q u e os doen tes a p r e s e n t a v a m 
l e m b r a v a a da para l i s ia g e r a l : os pac ien tes s u p r i m i a m sí labas, t o r n a v a m - n a s con­
fusas ao fa la r r a p i d a m e n t e ou a o p r o n u n c i a r as p a l a v r a s de p rova . E s s a s a l t e r a ­
ções da a r t i c u l a ç ã o da p a l a v r a f o r a m cons ide radas pelos a u t o r e s c o m o fenômenos 
pseudobu lbä res . ( N o en fe rmo que obse rvamos , os d i s tú rb ios da p a l a v r a — lenta, 
confusa, a n a s a l a d a — pa recem depender , essenc ia lmente , do acome t imen to das vias 
c e r e b e l a r e s ) . 3 ) Síndrome cerebelopiramidal homolateral, acompanhada de fenô­
menos talâmicos ( s í n d r o m e c e r e b e l o t a l â m k a ) . 

Q u a n t o à etiopatogenia d a nossa o b s e r v a ç ã o 2, t r a t a - s e p rovave lmen te de a m o ­
lec imento conseqüen te a e n d a r t e r i t e luét ica, apesa r d a nega t iv idade a tua l das r e a ­
ções de W a s s e r m a n n e de K a h n n o sangue . 

O B S E R V A Ç Ã O 3 — A . J . R . , s e x o feminino, 20 anos , b ras i le i ra , casada . E x a ­
m i n a d a em 18 de n o v e m b r o de 1942. (C l ín i ca p a r t i c u l a r ) . E m fevere i ro de 1942, 
foi acomet ida , pela m a n h ã , de sensação ve r t ig inosa violenta, a c o m p a n h a d a de v ô ­
mi tos e p e r d a do equi l íbr io . E s t a cr i se repe t iu-se a l g u m a s h o r a s após e n o dia 
segu in te n ã o conseguiu m a i s l evan t a r - s e em v i r t ude das t o n t u r a s e d o desequi l íbr io . 
N o t o u e n t ã o que não . percebia o g o s t o dos a l imentos no l ado d i re i to da boca e 
que, por ocasião da deglutição, os líquidos refluíam pelo nariz. A mastigação também prejudicou-se em virtude da falta de força no maxilar (sic). A palavra al­
terou-se, tornando-se incompreensível e monótona. A acuidade auditiva diminuiu 
sensivelmente à direita e, deste mesmo lado, o olho tornou-se "seco e inflamado" 
(sic). Notou mais tarde que era incapaz de diferençar as sensações do quente e 
do frio na metade esquerda do corpo, enquanto que, do lado direito, os movimen­
tos executavam-se irregularmente e sem energia. Neste mesmo lado surgiram, por ocasião dos movimentos, tremores, que posteriormente se estenderam à cabeça e ao outro lado do corpo. 

==5. M a r i e , P . e F o i x , Ch.. — F o r m e s cl iniques e t d i agnos t i c de l ' hémip lég ie 
cérébe l leuse syphi l i t ique. S e m a i n e Médica le , 33 :145-152 ( m a r ç o , 26) 1913. 



Antecedentes: S a r a m p o , coqueluche , va r ice la e pa ro t id i t e epidêmica, na in­
fância. U m ún ico filho, sadio. N e g a abo r to s ou n a t i m o r t o s . Exame clínico ge­
ral: B u l h a s c a rd í aca s n o r m a i s . P r e s s ã o a r t e r i a l : 120-8(X P u l s o : 100. 

Exame neurológico: Ins t ab i l idade n a pos ição e r e c t a ; queda em todas as d i ­
r eções . T r e m o r e s in tensos da cabeça e dos m e m b r o s , espec ia lmente à d i re i ta , 
acen tuando-se com os mov imen tos . Metricidade voluntária: F o r ç a m u s c u l a r l i ­
g e i r a m e n t e d iminu ída n o m e m b r o infer ior d i re i to , onde as m a n o b r a s def ic i tár ias 
de B a r r é e do " p é de c a d á v e r " m o s t r a m - s e pos i t ivas . P r o v a de R a i m i s t e : n e ­
ga t iva . M a n o b r a dos b r aços e s t e n d i d o s : a f a s t a m e n t o e a b a i x a m e n t o d o b r a ç o d i ­
re i to . N í t i d a a t a x i a t i po ce rebe la r nos m e m b r o s super io r e infer ior d i r e i t o s : 
d i smet r i a , a ss inerg ia , decompos ição dos mov imen tos , pos i t iv idade da p r o v a de 
S t e w a r t - H o l m e s . T a m b é m à e sque rda a p r o v a ca l canha r - joe lho revela a ex is tênc ia 
de d i smet r i a , p o r é m m u i t o m a i s d iscre ta que à d i re i ta . À movimentação passiva 
encon t r a - se ce r t a res i s tênc ia nos m e m b r o s d o l ado d i re i to . Palavra m o n ó t o n a e 
escandida . M a s t i g a ç ã o e deg lu t ição p r e jud i cadas . M a r c h a impossível . Refletividade: Aqu i l eu presen te , v ivo à d i re i ta . P a t e l a r d i r e i to exa l t ado , p r o v o c a n d o t r e ­
p idações epi leptó ides . Es t i l ò - r ad i a l , bicipi tal , c u b i t o p r o n a d o r e t r ic ipi ta l m a i s v ivos 
à d i re i ta . C u t a n e o p l a n t a r ausen t e à d i re i t a e e m f lexão à esquerda . N e g a t i v a s 
as m a n o b r a s de Schãffer , O p p e n h e i m e G o r d o n . Ausen t e s os sinais de Mendel-Bechterew e de Rosso l imo . Ref lexos abdomina i s p o u c a evidentes . Palmomentoneiro n ã o obt ido, a s s im c o m o os ref lexos nasopa lpebra l , o r o - o r b i c u l a r e massetérico. Corneopa lpeb ra l abol ido à d i re i ta . N ã o h á a u t o m a t i s m o s n e m sincinesias . 
P r e s e n t e o c lono da ró tu la , à d i re i ta . Sensibilidade: à d i re i t a hipoestesia tác t i l , 
do lorosa e t é rmica , apenas na hemiface (anes tes ia d o t e r r i t ó r i o s u p e r i o r ) . À e s ­
que rda , h ipoestes ia táct i l , do lo rosa e t é r m i c a e m t o d o o hemico rpo ( a sensibi l idade 
do lo rosa e p r inc ipa lmente a t é rmica são as m a i s a f e t a d a s ) ; sensibi l idades p ro fundas 
conse rvadas , com e x c e ç ã o da palestés ica , que se e n c o n t r a d iminu ída na r eg i ão su­
p e r i o r da hemiface d i re i ta . 

Exame neurotorrinolaringológico ( R e z e n d e B a r b o s a ) : " F a c i a l pa ré t i co em 
seu r a m o infer ior à d i re i ta . Sens ib i l idade da m u c o s a nasa l d i m i n u í d a à d i re i ta , e s ­
t a n d o o ref lexo nasopa lpebra l a u s e n t e . H ipoes t e s i a de t o d a mucosa ( d a boca, p a ­
la to , f a r i nge e l a r i n g e ) à d i re i ta . L í n g u a s em desvio, h ipo ton ia ou a t rof ia . P a ­
la to mole com pa res i a à d i r e i t a . P a r e s i a da p a r e d e pos te r io r da fa r inge à d i re i ta , 
com sinal da co r t ina t íp ico p a r a a esquerda . P a r a l i s i a da c o r d a vocal d i re i ta . VIII 
par craniano: C o c l e a r e s : h ipoacusia , t ipo percepção , à d i re i ta , c o m voz cochicha­
d a a 20 c e n t í m e t r o s . R i n n e posi t ivo, S c h w a b a c h encu r t ado e W e b e r l a t e r a l i zado 
p a r a a esquerda . V e s t i b u l a r e s : ausênc ia de n i s t a g m o espontâneo . P r o v a c a l ó r i c a : 
cabeça 60° a t r á s e 20 cc. de á g u a fria. O D : nihi l . O E : após 1 0 " , n i s t a g m o h o ­
r izonta l p a r a o lado opos to d u r a n t e 1 '24" , boa in tens idade , r í tmico . D i sc r e t a sen­
sação ver t ig inosa sem r e a ç ã o m o t o r a . C o m 50 cc. de á g u a fria. O D : após 45 
n i s t a g m o hor i zon ta l p a r a o l ado opos to , quase impercept íve l e d u r a n t e cu r t í s s imo 
t empo , sem qua lque r r e a ç ã o . Conclusões: h ipoes tes ia da m u c o s a nasa l , bucal , in ­
clusive do p a l a t o mole , à d i r e i t a ; pa r e s i a facial à d i r e i t a ; h ipoacus ia t i p o p e r ­
cepção e h ipoexc i tab i l idade ves t ibu la r à d i r e i t a ; pa res ia d o cons t r i t o r super io r da 
f a r inge à d i r e i t a ; pa ra l i s i a d o v é u mole e c o r d a vocal à d i r e i t a ; h ipoes tes ia d a 
m u c o s a f a r i ngo l a r íngea à d i r e i t a . " 



Exame neurocular ( D u r v a l P r a d o ) : O . D . l / ó ; O . E . 2 / 3 . D i m i n u i ç ã o da 
fenda pa lpebra l d i re i ta . Q u e r a t i t e neu ropa ra l í t i ca à d i re i ta . Me ios e f u n d o s : n o r ­
m a i s . C a m p o s v i s u a i s : inde te rmináve i s dev ido a o t r e m o r . 

Exames complementares: Exame elétrico da face ( C . V . S a v o y ) : L i g e i r a 
h ipoexc i tab i l idade d o m a s s e t e r d i r e i t a Exame do liqüido céfalo-raqueano ( O . 
L a n g e ) : P u n ç ã o suboccipi ta l . P r e s s ã o inicial 12 ( C l a u d e ) . L í q u o r n o r m a l . R. 
Wassermann n o s a n g u e : nega t iva . 

C o m e n t á r i o s : E m síntese, obse rvamos , ne s t a pac ien te ( f ig . 3 ) : à direita: 
síndrome cercbelar ( a t a x i a , d i smet r i a , disdiadococinesia , t r e m o r intencional , pos i t i ­
v idade da p r o v a de S t e w a r t - H o l m e s ) ; síndrome piramidal (h ipe r re f l ex ia p ro fun­
da , c lôno, pos i t iv idade das m a n o b r a s def ic i tá r ias de B a r r e e d o p é ) ; distúrbios 
decorrentes do comprometimento de pares cranianos (h ipoes tes ia d a hemiface, queratite anes tés ica e m O D , h ipoexc i tab i l idade e lé t r ica do masse t e r , h ipoacus ia t i po 

pe rcepção e h ipoexci tab i l idade ves t ibu la r , pa res ia do cons t r i t o r supe r io r da fa r inge , 
d o v é u mole e h ipoes tes ia d a m u c o s a f a r i n g o l a r í n g e a ) . À esquerda: h ipoes tes ia 
da s sensibi l idades superficiais em todo o hemico rpo . D i s c r e t a h i p e r m e t r i a e t r e ­
m o r e s ( f enômenos es tes m u i t o m a i s a t e n u a d o s que à d i r e i t a ) . 

A s in tomato log ia obse rvada r e t r a t a , a nosso ver , a ex i s t ênc ia de u m a lesão 
n o s e g m e n t o bu lbopro tuberanc ia l , à d i r e i t a : o a c o m e t i m e n t o d e v á r i o s p a r e s c r a ­
n ianos desse lado , a ocor rênc ia de desordens ce rebe la res t a m b é m à d i r e i t a e a s 
a l t e r a ç õ e s sensi t ivas à e squerda es tão , com efeito, de a c o r d o c o m essa loca l ização . 
A l g u n s d i s tú rb ios obse rvados à d i re i t a (v ivac idade dos re f lexos profundos , c lôno 
e pos i t iv idade da s m a n o b r a s def ic i tár ias de B a r r e e d o p é ) l evan tam, a inda , a 
suspei ta da ex is tênc ia de lesão p i r amida l à esquerda; con tudo , a a u s ê n c i a de o u ­
t r a s mani fes tações da sér ie p i r amida l ( B a b i n s k i ou equiva len tes , a u t o m a t i s m o s , sincinesias, e tc . ) n ã o nos au to r i za a a f i r m a r c a t e g o r i c a m e n t e a ex i s t ênc i a de ta l lesão . 
N e s t e m e s m o sent ido, a i nvasão do lado esquerdo pela lesão bu lbopro tube ranc ia l 
ser ia c o n f i r m a d a pelos d iscre tos fenômenos ce rebe la res evidenciados à e squerda . 
E s t a obse rvação é a inda sob remodo in te ressan te pela p resença de mioclonias da 
úvula e de tremores da cabeça. É o p o r t u n o r e c o r d a r que na s lesões do t r o n c o 
encefál ico a s í n d r o m e mioc lônica pode o c o r r e r n ã o apenas nos t e r r i t ó r i o s s u b o r ­
d inados a n e r v o s c r an i anos ( m i o c l e n i a s d o véu, pa l a to , f a r inge , l a r i n g e ) c o m o 
t a m b é m nos d e i n e r v a ç ã o r a q u e a n a ( m ú s c u l o s in te rcos ta i s , d i a f r a g m a ) ; desses 
v á r i o s t ipos , a s mioc lonias da ú v u l a s ã o p o r é m a s ma i s f reqüentes . S e g u n d o o 
e squema p ropos to p o r Gui l la in e M o l l a r e t 6 , t r ê s local izações pr inc ipa is s ã o r e s ­
ponsáve i s pelo a p a r e c i m e n t o d a s í n d r o m e m i o e l ô n i c a : a ) lesões do feixe funda­
men ta l media l , e even tua lmen te do fe ixe longi tud ina l p o s t e r i o r ; b ) lesões d a ol iva 
bu lba r , do núc l eo den teado do l ado opos to e d a s e s t r u t u r a s que u n e m e n t r e si 
essas f o r m a ç õ e s ; c ) lesões n o p e d ú n c u l o ce rebe la r super io r . A s lesões d o t r o n c o 
encefál ico sendo o r d i n a r i a m e n t e mú l t i p l a s e b i la te ra i s , compreende - se a dif iculdade, 
n a m a i o r i a dos casos , de a p u r a r - s e p rec i samen te qua l das e s t r u t u r a s a fe tadas é a 
responsáve l pelas mani fes tações mioclônicas o b e r v a d a s . 

Q u a n t o à oco r rênc ia de tremores na cabeça, a cen tuando - se p o r ocas ião d a e x e ­
cução de m o v i m e n t o s vo lun tá r ios desse segmen to , subo rd inam-se t a lvez a o aco ­
m e t i m e n t o dos pedúncu los ce rebe la res super iores , pois de a c o r d o com as ver i f ica­
ções de P i e r r e M a r i e e F o i x 7 , a s h iperc ines ias p o d e m man i fes t a r - se na s lesões 
p ro tube ranc i a i s a l t as ou peduncu la re s j u s t a m e n t e e m conseqüênc ia do c o m p r o m e ­
t i m e n t o daqueles pedúncu los ce rebe la res . 

==6. Gui l la in , G. e Mol l a re t , P . — D e u x cas de myoclonies synchrones e t 
r h y t h m é e s v é l o - p h a r y n g o - o c u l o - d i a p h r a g m a t i q u e s . PM N e u r o l o g i q u e 2 : 5 4 5 - 5 6 6 ( n o ­
v e m b r o ) 1931. 

==7. M a r i e , P . e F o i x , Ch . — cit. p o r Gui l la in e A l a j o u a n i n e in P a t h o l o g i e d u 
Mésocépha le . N o u v e a u T r a i t é de Medic ine , vol . X X , M a s s o n et Cie , P a r i s , 1935. 



Etiopatogenia: A s in tomato log ia o b s e r v a d a d e c o r r e ev iden temente de a m o ­
lec imento da s regiões apon t adas . A nega t iv idade dos e x a m e s complemen ta re s r e a ­
l izados , a inexis tência de dados anamnés t i cos precisos sobre os an tecedentes m ó r ­
bidos , n ã o nos p e r m i t i r a m , con tudo , p r ec i s a r a e t iologia d o p rocesso c a u s a d o r d o 
amolec imen to . 

O B S E R V A Ç Ã O 4 : A . M . , 3 3 anos , b ras i l e i ro , l av rado r , casado, i n t e rnado n a 1.A 

E n f e r m a r i a de M e d i c i n a de H o m e n s ( S e r v i ç o d o Prof . A . A l m e i d a P r a d o ) e m 
1 5 de o u t u b r o de 1 9 4 3 . A molés t i a iniciou-se h á a p r o x i m a d a m e n t e q u a t r o anos , 
de m a n e i r a súbi ta , p o r t o n t u r a s , cefaléia e f raqueza nas p e r n a s . E s t a s f i c a r a m 
" b a m b a s " e, a o a n d a r , c amba l eava c o m o u m ébr io ( s i c ) ; t a m b é m n ã o podia m o ­
v imen ta r m u i t o a cabeça , p o r q u e e r a acome t ido de for tes t o n t u r a s e ve r t igens , t e n d o 
a impres são de que os ob je tos a o r e d o r g i r a v a m . A d o r de cabeça pers i s t iu nos 
meses seguintes , loca l izando-se p r e d o m i n a n t e m e n t e n a r eg ião occipi tal . D e s d e o 
início da enfermidade , no tou a i n d a u m a c e r t a dif iculdade n a execução dos m o v i m e n ­
tos dos m e m b r o s à esquerda , sob re tudo p a r a o s mov imen tos m a i s del icados . P o s ­
t e r io rmen te , m a n i f e s t a r a m - s e d i s tú rb ios d a d e g l u t i ç ã o ; desde essa época e n g a s g a - s e 
c o m facil idade, po rque os a l imentos " p a r a m " n a g a r g a n t a ( s i c ) . 

Antecedentes: N a d a d i g n o de r e g i s t r o . N e g a passado venéreo- lué t ico . Exa­
me clínico geral: B u l h a s ca rd í acas n o r m a i s . P r e s s ã o a r t e r i a l : 1 6 5 - 1 1 0 . 



Sistema nervoso : N a pos ição e rec t a , a u m e n t a a base de su s t en t ação e i n ­
cl ina l i ge i r amen te o t r o n c o p a r a a f r e n t e ; a p r o x i m a n d o o s pés , no t am-se osc i la ­
ções p a r a todos os lados , m e s m o e s t ando com os olhos abe r tos . D u r a n t e a m a r ­
cha ev idenc iam-se desvios (p r inc ipa lmen te p a r a a e s q u e r d a ) , an te f l exão do t r o n c a 
e cabeça incl inada p a r a a d i re i t a Motricidade: P a r e s i a do facial infer ior e sque r ­
do ( t ipo c e n t r a l ) , com ní t ido r e p u x a m e n t o d a boca p a r a a d i re i ta . D i m i n u i ç ã o 
da força m u s c u l a r d o es t e rnoc l idomas tó ideo e squerdo e dos m e m b r o s d o m e s m o 
l a d o ; m a n o b r a def ic i tár ia de Mingazz in i pos i t iva à e sque rda ( c o x a e p e r n a ) . Prova de B a r r é : d i sc re tas osci lações à e squerda . M a n o b r a s de R a i m i s t e e dos b r a ç o s 
e s t e n d i d o s : f r ancamen te pos i t ivas à e sque rda . C o o r d e n a ç ã o dos m o v i m e n t o s : p e r ­
feita à d i re i ta , c o m p r o m e t i d a à esquerda , onde se evidencia n í t ida a t a x i a de t i p o 
cerebe la r , d i smet r ia , ass inerg ia , adiadococines ia , decompos ição dos m o v i m e n t o s . 
H i p o t o n i a m u s c u l a r em todos o s m e m b r o s . L i g e i r a d i sa r t r i a . Disfagia . Refle­
xos: med iop l an t a r e aqui leu vivos à esquerda , n o r m a i s à d i re i ta . P a t e l a r , estilo-radial, cub i top ronador , bicipi tal e t r ic ipi ta l v ivos de a m b o s os lados , p r e d o m i n a n ­
t emen te à e sque rda . Men ton e i ro , o r o - o r b i c u l a r e nasopa lpebra l vivos . S ina i s de 
Rosso l imo e M e n d e l - B e c h t e r e w da m ã o presen tes b i l a t e ra lmente . N o pé a p e n a s se 
ob tém o sinal de Rosso l imo , a l iás de m a n e i r a incons tante , à e squerda . C u t a n e o -
p l a n t a r : sinal de Bab insk i esboçado à e squerda , no tando-se às vezes t endênc ia à 
a b e r t u r a dos dedos e m l e q u e ; à d i re i t a o re f lexo cu taneop lan ta r é duvidoso . M a ­
n o b r a s va r i an t e s nega t i va s . C r e m a s t é r i c o s ma i s ní t idos à di re i ta . N ã o f o r a m o b t i ­
dos os re f lexos abdomina i s infer iores , o p a l m o m e n t o n e i r o e o s inal d e Bab insk i da 
m ã o . A u t o m a t i s m o : nega t i va s as m a n o b r a s de P i e r r e M a r i e - F o i x e de B a b i n s k i ; 
pe las percussões repe t idas ob tém-se a e x t e n s ã o d o g r a n d e dedo à esquerda . S i n ­
c i n e s i a s : esboçadas à e sque rda as s incinesias dè c o o r d e n a ç ã o ( R a i m i s t e e Cacciapuoti). Sensibilidade: H ipoes t e s i a táct i l , do lo rosa e t é rmica no hemico rpo direito, Sensibi l idade s egmen ta r , e s te reognós t i ca , v isceral n o r m a i s ; v i b r a t ó r i a c o m ­
p r o m e t i d a ( ? ) nos m e m b r o s infer iores . 

Exame neurotorrinolaringológico ( R e z e n d e B a r b o s a ) : " F a c e : pa res ia fac ia l , 
t ipo cen t ra l , à e squerda . T r i g ê m e o m o t o r : nihi l . T r i g ê m e o sens i t i vo : r e f l exo m u ­
coso nasopa lpebra l l e rdo de ambos os lados . H ipoes te s i a da m u c o s a buca l e m a m ­
bos os l ados? L í n g u a : l ige i ro desvio da pon ta à e squerda . H e m i l í n g u a e s q u e r d a 
enca rqu i lhada , a inda n ã o a t rof iada , h ipotõnica , com l imi t ação dos mov imen tos à 
d i re i ta . P a l a t o m o l e : pa res ia do hemipa l a to esquerdo . P a r e d e pos te r io r da fa­
r i n g e : pares ia da hemi fa r inge e sque rda com esboço do sinal de co r t i na p a r a a 
d i re i ta . H ipoes te s i a b i la te ra l d a p a r e d e pos te r io r . L a r i n g e : ep ig lo te desv iada à 
e sque rda . P a r e s i a da hemi l a r i nge esquerda . R a m o s e x t e r n o s dós espinhais í n t eg ros . 
VIII Par craniano: C o c l e a r e s : A u d i ç ã o n o l imia r da n o r m a l i d a d e e m a m b o s os­
lados . V e s t i b u l a r e s : N i s t a g m o espon tâneo hor izon ta l , com c o m p o n e n t e obl íquo, 
em a m b o s o lha res l a te ra i s , in tenso, de m é d i a f reqüência , n ã o inf luenciado pe las 
pos ições d a d a s à e x t r e m i d a d e cefálica. P r o v a ca lór ica f r ia c o m a cabeça 60° 
a t r á s e 20 cc . de á g u a fr ia — O D : sem la tência , n i s t a g m o hor izon ta l , com c o m ­
ponen te oblíquo, p a r a o lado opos to d u r a n t e 1 '50" , de m é d i a f reqüência , c o n t a d o 
somen te ao o l h a r d i re to devido ao e s p o n t â n e a A u s ê n c i a c o m p l e t a de s e n s a ç ã o 
ve r t ig inosa ro t a tó r i a , de suores frios, m a l - e s t a r ou náuseas , em oposição a o g r a n d e 
desvio s e g m e n t a r e tendência à queda p a r a a d i r e i t a ; O E : sem latência , n i s t a g m o 
p a r a o l ado opos to d u r a n t e 1 '56" , com as m e s m a s ca rac te r í s t i cas an te r io res , c o n ­
t a d o a o o l h a r d i r e to somente . A u s ê n c i a comple ta de sensação ve r t ig inosa b e m 
como n ã o se verif icou qua lque r incl inação, desvio s e g m e n t a r ou m e s m o sensação 
de q u e b r a do t o n o co rpora l à esquerda . P r o v a r o t a t ó r i a : 10 vol tas em 2 0 " c o m 
a cabeça 30° à f rente . D a esquerda p a r a a d i re i ta p ó s - n i s t a g m o p a r a a e s q u e r d a : 
4 0 " . Desv io do b raço d i re i to ce rca de 90° à d i r e i t a sem desv io d o e sque rdo . 
S e n s a ç ã o ver t ig inosa quase nula . D a d i re i t a p a r a a e sque rda p ó s - n i s t a g m o p a r a a 
direita: 36", Sensação vertiginosa quase nula. Conclusões: paresia facial, tipo central, à esquerda; desvio da ponta da língua à esquerda; paresia do hemipalato esquerdo; paresia da parede posterior da faringe à esquerda com esboço de 
sinal de cortina para a direita; paresia da hemilaringe esquerda com epiglote re­clinada à esquerda; nistagmo espontâneo, de tipo central; interrogatório dos sis­temas vestibulares, às provas calórica fria e rotatória, com respostas atípicas, pre­dominando ao lado do aumento do batimento do nistagmo, a ausência completa de reação vertiginosa, em ambos os lados, e a ausência de reação motora segmen­tar quando da excitação à esquerda (comprometimento do feixe deiterospinhal à esquerda?)". 



Exame neurocular ( D u r v a l P r a d o ) : N i s t a g m o n o o lha r l a t e ra l D . e E . D i â ­
m e t r o s e r e a ç ã o p u p i l a r e s : n o r m a i s . A c u i d a d e v i s u a l : s em c o r r e ç ã o O D = 2 / 3 ; 
O E . = 1. C a m p o s v i sua i s ( 5 / 3 3 3 ) : n o r m a i s . 

Exames complementares: R. Wassermann no sangue; nega t iva . Líqüido céjalo-raqueano ( O . L a n g e ) : P u n ç ã o suboccipi ta l . P r e s s ã o inicial 12 ( C l a u d e ) . 
C é l u l a s : 0,4 p o r m m 3 . L í q u o r n o r m a l . 

C o m e n t á r i o s : E m síntese, ev idenc iamos nes te caso ( f ig . 4 ) : à esquerda: 
síndrome cerebelar ( d i sme t r i a , a s s ine rg ia , adiadococines ia , e t c ) , síndrome piramidal 
( p r e d o m i n a n t e m e n t e def ic i tá r ia ) e comprometimento de pares cranianos bulhares 
( h e m i l í n g u a h ipotônica , e n c a r q u i l h a d a ; pa re s i a d o h e m i p a l a t o e da hemi la r inge , 

pa r e s i a da pe rede pos t e r i o r da f a r i n g e ) . A direita: síndrome sensitiva (h ipoes tes ia 
tác t i l , do lorosa e t é r m i c a ) e vivacidade reflexa. 

D e s t a c a - s e a inda a ex i s tênc ia de nistagmo e spon tâneo hor i zon ta l ao o l h a r 
d i r e to , c o m componen te obl íquo nos o lha re s l a t e ra i s . 

A s in tomato log ia obse rvada t r a d u z , essencia lmente , o padecimento bulhar à 
e s q u e r d a , donde as a l t e rações dos menc ionados pa res c ran ianos , a s desordens cerebelares h o m o l a t e r a i s à lesão e as sensi t ivas he te ro la te ra i s . O s resu l t ados ob t i ­
d o s à pesquisa d a s p r o v a s ves t ibu la res suge rem, de a c o r d o com a op in ião do o t o r ­
r ino la r ingo log i s t a , o acome t imen to do feixe de i te rosp inha l à esquerda . 

A d e m a i s , é t a m b é m p rováve l a ex i s t ênc ia de o u t r a lesão, ins ta lada e m nível 
m a i s super io r , poss ive lmente p ro tube ranc ia l an te r io r , p r e d o m i n a n t e à d i re i ta , e que 
cond ic iona r i a n ã o só a h ipe r re f l ex ia genera l izada , , m a s , p r inc ipa lmen te , a s í n d r o m e 
p i r amida l e sque rda ( s í n d r o m e defici tár ia , pa r e s i a facial e sque r da t i po cen t ra l , a l ­
t e r a ç õ e s dos ref lexos profundos e superf iciais desse l a d o ) . 

Etiopatogenia: o início b r u s c o e a evo lução dos d i s tú rb ios denunc i am c l a ra ­
m e n t e a o r i g e m v a s c u l a r da lesão . N ã o t endo s ido a p u r a d a a pa r t i c ipação d a s í ­
filis c o m o fa tor e t io lógico, a c r ed i t amos ser a a r t e r iosc le rose o p rocesso v e r d a d e i ­
r a m e n t e responsáve l pe lo amolec imen to bu lbopro tüberanc ia l oco r r ido . 

O B S E R V A Ç Ã O 5 : F . N . , 48 anos , p o r t u g u ê s , casado , l a v r a d o r . I n t e r n a d o n a 
l . a E n f e r m a r i a de Med ic ina de H o m e n s ( S e r v i ç o do Prof . A . A l m e i d a P r a d o ) 
e m 28 de agosto de 1943 H á a n o e meio , sem causa a p a r e n t e imedia ta , começou 
a a p r e s e n t a r , de m o d o imprev i s to e súbi to , r e f luxo de a l imentos p o r v ia nasa l , 
t a n t o de l íquidos c o m o de sól idos . N a m e s m a ocas ião , a voz a l t e rou-se , t o r n a n ­
d o - s e fanhosa . N o t o u a i n d a d iminu ição p r o g r e s s i v a da a u d i ç ã o à d i r e i t a , de 
t a l so r t e que a t u a l m e n t e acusa su rdez to t a l desse l ado . Seis meses depois de ini ­
c i ada a doença, começou a a p r e s e n t a r c e r t a dif iculdade e m rea l i za r os m o v i m e n ­
tos dos m e m b r o s supe r io r e in fe r ior d i r e i t o s ; concomi tan temen te , s u r g i u sensação 
de " d o r m ê n c i a " e de " p i c a d a s " na m ã o e d o r s o d o pé d o m e s m o l ado . S o b r e 
os an tecedentes famil ia is e pessoais , n a d a d i g n o de r e g i s t r o . N e g a p a s s a d o v e n é r e o -
sifilítico. 

Exame clínico geral: T i p o lep tossomát ico . M u c o s a s a l g o descoradas . D e n ­
tes em m a u es tado d e c o n s e r v a ç ã o . P u l s o : 86 ba t imen tos po r m i n u t o . P r e s s ã o 
a r t e r i a l : 155 x 110 m m s . de H g . A r t é r i a s per i fér icas com pa redes d u r a s , l i sas . 
A r t é r i a s t empora i s sal ientes e s inuosas . À auscu l t a d o co ração , h iper fonese e modificação de timbre da 2.a bulha aórtica, acompanhada de sopro sistólico no foco aórtico. Nada digno de nota para o lado dos demais aparelhos. 



Exame neurológico: S ina l de R o m b e r g e s b o ç a d o ; n í t ido q u a n d o sensibi l izado. 
M a r c h a t a lonan te à di re i ta , a c o m p a n h a d a de u m cer to g r a u de espas t ic idade do 
m e s m o lado. M o v i m e n t o s vo lun tá r ios l imi tados à d i re i ta , c o m l ige i ra d iminu ição 
d a força muscu l a r . M a n o b r a s def ic i tár ias de Mingazz in i ( q u e d a da p e r n a ) , Barre 
( o s c i l a ç õ e s ) , Ra imi s t e e " b r a ç o s e s t e n d i d o s " pos i t ivas à d i re i ta . M a n o b r a d o 

pé nega t iva . A u s ê n c i a d e incoordenações muscu la re s . Ton ic idade n o r m a l . Ref le ­
x o s os teotendinosos e cu tâneos n o r m a i s e iguais de a m b o s os lados . A u s ê n c i a dos 
ref lexos pa to lóg icos de M e n d e l - B e c h t e r e w e Rosso l imo, de clono, t r ep idações e 
s inc ines ias . P a l a v r a nasa l ada ( r i n o l a l i a ) . D i s f a g i a : r e f luxo de a l imentos pelo 
n a r i z . Sens ib i l i dade : h ipoes tes ia p a r a todas as fo rmas de sensibi l idade superf i ­
cial no hemico rpo d i re i to . P e r d a d a sensibi l idade s e g m e n t a r nos dedos d o pé, à 
d i r e i t a . 

Exame neurotorrinolaringológico ( R e z e n d e B a r b o s a ) : P a r e s i a d o múscu lo 
o rb icu la r dos lábios à dire i ta . H i p o a c u s i a do t ipo c o n d u ç ã o à d i re i ta . P a r e s i a 
d o pa la to mole à d i re i ta . P a r e s i a b i la te ra l da p a r e d e pos te r io r da fa r inge . P a r e ­
sia b i la tera l das co rdas vocais ( m a i s acen tuada à d i r e i t a ? ) . H e m i l í n g u a esquer ­
da m a i s a l ta , h ipo tôn ica , c o m m o v i m e n t o s da pon ta l imi tados p a r a a d i re i ta . 
D i m i n u i ç ã o da sensibi l idade das fossas nasa is , ma is acen tuada à e sque rda . A d i ­
minu i ção d a sensibi l idade d a boca, p a l a t o e fa r inge é b i la te ra l . N e r v o s ves t ibu­
l a res : P r o v a ca lór ica f r i a : O D : 20 cc . com cabeça a 60° a t r á s . P r a t i c a m e n t e 
sem la tência . N i s t a g m o hor i zon ta l p a r a o l ado o p o s t o : 2 ' 8 " , m é d i a f r eqüên­
c ia , r í tmico , com reações h a r m ô n i c a s ( b r a ç o s desv iam-se p a r a o l ado d o com­
ponente l e n t o ) . O E : idem, idem — 2 ' 1 5 . . 

Exame- neurocular ( D u r v a l P r a d o ) : E s t á t i c a oculopalpebra l , mot r i c idade e x ­
t r ínseca , d i â m e t r o s e reações p u p i l a r e s : f is iológicas. Me ios e f u n d o s : n o r m a i s . 
A c u i d a d e visual ( s e m c o r r e ç ã o ) : O D 2 / 3 ; O E 2 / 3 . 

Exames complementares: R. de Wassermann no sangue: nega t iva . Exame 
do liqüido céfalo-raqueano ( O . L a n g e ) : P u n ç ã o l o m b a r e m decúb i to l a t e ra l . 
P r e s s ã o inicial 12 ( C l a u d e ) . S tookey n o r m a l . L í m p i d o e incolor . C i t o l o g i a : 
1,2 p o r m m 3 . A l b u m i n a : 0,40 g r s . po r l i t ro . R . P a n d y : posi t iva ( + ) . R. B e n ­
j o i m : 00000 .12221 .00000 .0 . R . T a k a t a - A r a : nega t iva . R . W a s s e r m a n n : nega t i ­
va com 1 cc. 

C o m e n t á r i o s : T r a t a - s e , e m r e s u m o , de u m paciente que ap re sen t a d i s t ú r ­
bios decor ren te s do c o m p r o m e t i m e n t o de vá r io s pares cranianos, p r inc ipa lmen te 
bu lba res , a l iados a u m a síndrome motora deficitária e u m a síndrome sensitiva à 
d i r e i t a ( f ig . 5 ) . A s a l t e r ações evidenciadas pelo e x a m e neu ro to l a r ingo lóg ico a t e s ­
t a m o a c o m e t i m e n t o bu lba r p r e d o m i n a n t e e a b i l a te ra l idade d o processo , condi ­
c ionando d i s tú rb ios nos t e r r i t ó r i o s subord inados aos ne rvos g lossofar íngeo , vagospinhal e t r i g ê m e o sensi t ivo de a m b o s os lados . 

A hipoestes ia táct i l , do lorosa e t é rmica , en t r e t an to , i n t e re s sa t a m b é m a face 
(hemiface d i r e i t a ) , e p o r consegu in te a lesão u l t r apas sa supe r io rmen te os l imi tes 

d o bulbo v is to c o m o apenas n o t e r ç o supe r io r da p ro tube rânc ia , as f ibras sensi t ivas 
c o r r e s p o n d e n t e s à face t e r m i n a m o seu c r u z a m e n t o inco rpo rando- se ao e ixe 
esp inhota lâmico . O c o m p r o m e t i m e n t o do facial infer ior d i r e i t o conf i rma este 
m o d o de ver , 

P a r e c e - n o s p o r t a n t o r azoáve l loca l izar a lesão n o s e g m e n t o bulboprotuberancial, p r e d o m i n a n t e m e n t e à esquerda , conquan to n i t i damen te b i la te ra l a o nível 
d o bulbo . 

U m a pa r t i cu l a r i dade in te ressan te deste caso consis te n a d issoc iação ver i f icada 
en t r e a s s índ romes def ic i tár ia p i r amida l e d e l ibe r tação . Rea lmen te , é incon tes ­
táve l o déficit m o t o r à d i re i t a e n e n h u m sinal de l i be r t ação e s t á p r e s e n t e : os r e ­
flexos os teo tendineos são de ampl i tude p r a t i c a m e n t e igual de a m b o s os lados d o corpo e estão ausentes os sinais de Babinski e equivalentes, os reflexos de auto­matismo e as sincinesias. 



Q u a n t o à etiopatogenia, t r a t a - s e p r o v a v e l m e n t e de u m p roces so de angiosclerose condic ionando i squemia dos t e r r i t ó r i o s menc ionados . O paciente é, c o m 
efeito, p o r t a d o r de h i p e r t e n s ã o a r t e r i a l e ap re sen t a sinais de a r t e r iosc le rose generalizada, sendo, p o r t a n t o bas t an t e p rováve l a e x t e n s ã o d o p rocesso de angiosclerose aos vasos ce reb ra i s . P o r o u t r o l ado , o e x a m e clínico e o l a b o r a t ó r i o n ã o fo rnece ram a r g u m e n t o s suficientes p a r a jus t i f i ca r o u t r a s h ipóteses etiopatogênicas m a i s sa t i s fa tó r ias p a r a o caso e m apreço. 

O B S E R V A Ç Ã O 6 : M. S., 49 anos , b r a n c o , b ras i le i ro , soldado, e x a m i n a d o n o 
A m b u l a t ó r i o d o S e r v i ç o d e N e u r o l o g i a em 10 de j a n e i r o de 1943. H á 15 d i a s 
no tou sub i t amen te desv io d a boca e a l t e r a ç ã o da fala, que se t o r n o u f anhosa e 
fina ( s i c ) . N o d ia seguin te , a boca a p r e s e n t a v a - s e m a i s n i t i damen te desv iada 
p a r a a e squerda e n ã o conseguia bochechar , e m v i r t ude do r e f luxo de líqüidos 
pelo n a r i z ; os m o v i m e n t o s da l íngua t o r n a r a m - s e difíceis e a deg lu t i ção dos 
a l imen tos sól idos t a m b é m se pre jud icou , m o t i v o pelo qual pas sou t r ê s d ias s e m 
poder a l imen ta r - se ( s i c ) . T e v e t o n t u r a s g i r a t ó r i a s v io lentas e " f r a q u e z a " dos m e m b r o s i n f e r i o r e s ; m u i t a s vezes ao a n d a r desequi l ib rava-se c o m o u m bêbado . A 
sa l ivação t o rnou - se excess iva , e scoando p a r a fora da boca, ob r igando-o a u s a r 
i n i n t e r r u p t a m e n t e o lenço. Re fe re a inda " a d o r m e c i m e n t o " d a hemiface d i r e i t a . 
N e g a d i s tú rb ios v isua is ou a u d i t i v o s ; l ige i ra cafaléia . 

A n t e c e d e n t e s : C a n c r o vené reo h á ma i s de 10 a n o s ; adeni te ingu ina l supu­
r a d a à esquerda . Exame clínico geral: Cons t i tu ição p le tór ica . H ipe r fonese d a 
2 . a bu lha n o foco aó r t i co . P r e s s ã o a r t e r i a l : 190-90. V a r i z e s n o m e m b r o in ­
fer ior e squerdo . 

Exame neurológico: M o t r i c i d a d e : N í t i d o desvio da boca p a r a a e s q u e r d a 
( p a r e s i a facial d i re i ta , t ipo c e n t r a l ) . N o s m e m b r o s super io res e infer iores , a fo rça 
m u s c u l a r é n o r m a l e a c o o r d e n a ç ã o dos m o v i m e n t o s perfei ta . M a n o b r a s defi­
c i t á r i a s nega t ivas . M a r c h a e t o n o m u s c u l a r n o r m a i s . P a l a v r a de tona l idade 
g r a v e , nasa lada , confusa e à s vezes d i sá r t r i ca . Reflexos: p a t e l a r d i r e i to m a i s 
n í t ido que o e s q u e r d o ; es t i lo- radia l , cub i top ronador , bicipital e t r ic ip i ta l n í t idos e 
igua i s de a m b o s os l a d o s ; o ro -o rb icu la r e nasopa lpebra l v ivos . A b d o m i n a i s p o u ­
co evidentes ( p r e j u d i c a d o s pelo pan í cu lo ad iposo ) ; c r emas t é r i cos , superf ic ia is e 
profundos , n o r m a i s . C u t a n e o p l a n t a r em f l exão à e s q u e r d a ; n o l ado d i re i to o re­
f l exo é duv idoso , esboçando-se , a l g u m a s vezes , a e x t e n s ã o d o g r a n d e dedo. 
O re f lexo p a l m o m e n t o n e i r o é n í t ido de a m b o s os lados , evidenciando-se , à d i re i ta , 
a c o n t r a ç ã o assoc iada d o cu t icu la r d o pescoço. Sensibilidade: h ipoes tes ia tác t i l , 
do lo rosa e t é r m i c a n a hemiface d i re i ta . Sens ib i l idades p rofundas n o r m a i s . N ã o 
h á R o m b e r g . 

Exame neurotorrinolaringológico ( R e z e n d e B a r b o s a ) : " H i p o e s t e s i a da m u c o s a 
da fossa nasa l d i re i ta , c o m d iminu ição do re f lexo nasopa lpebra l d i re i to . H i p o e s ­
tesia da m u c o s a bucal e do pa l a to à d i re i ta . P a r e s i a facial, t ipo cent ra l , à d i ­
re i ta . L í n g u a sem desvio da ponta , c o m mot i l idade conse rvada . P a r e s i a b i la te ­
r a l do pa la to mole . P a r e s i a b i la te ra l d a p a r e d e pos te r io r da fa r inge sem sinal 
de cor t ina . H i p o e s t e s i a de toda fa r inge e l a r i nge . P a r e s i a b i la te ra l dos abdutores da la r inge . VIII par craniano: C o c l e a r e s : aud ição n o l imiar d a n o r m a l i ­
dade e m ambos os lados . V e s t i b u l a r e s : ausênc ia de n i s t a g m o espon tâneo . O D : 
p rova ca lór ica , á g u a fr ia após 9 " , n i s t a g m o hor izon ta l p a r a a esquerda , de méd ia 
f reqüência , r í tmico , de boa in tens idade , d u r a n t e 1 ' 37" . S e n s a ç ã o ve r t ig inosa r o ­
t a tó r i a idênt ica à e spon tânea sem r e a ç ã o m o t o r a . O E : a p ó s 8 " , n i s t a g m o horizonto-rotatório p a r a o lado oposto , d u r a n t e 1 ' 2 0 " , Reações idênt icas à p r o v a 
an t e r i o r . Conclusões; déficit sensi t ivo à d i re i t a n o t e r r i t ó r i o do V p a r : pares ia 
facial, tipo central, à direita; paresia bilateral do palato mole; paresia bilateral da parede posterior da faringe; paresia bilateral dos abdutores da laringe; déficit 
sensitivo da faringe e laringe; resposta perversa, à prova calórica fria, do vestí­
bulo esquerdo". 



Exame neurocular ( D u r v a l P r a d o ) : E s t á t i c a ocu lopa lpebra l , mo t r i c idade e x ­
t r ínseca , d i â m e t r o e ref lexos p u p i l a r e s : f isiológicos. M e i o s : à e sque r da leucoma 
cen t ra l . F u n d o s : n o r m a i s e m A . O . Sens ib i l i dade : abol ida n o l a d o d i r e i t o ( c o n ­
jun t iva , c ó r n e a e pele das p á l p e b r a s ) . A c u i d a d e v i s u a l : ( s e m c o r r e ç ã o ) O D 
1 /4 ; O E 1/10. R e f r a ç ã o : h ipe rme t rop i a . A c o m o d a ç ã o : p resb iop ia . C o n c l u s õ e s : 
Anes te s i a corneoconjun t iva l e pa lpebra l d i re i ta . L e u c o m a cen t r a l à e sque rda . 
A m b l i o p i a e r e d u ç ã o dos campos . 

Exames complementares: R. Wassermann no sangue nega t iva . Liqüido cêfalo-raqueano n o r m a l ( O . L a n g e ) . 

C o m e n t á r i o s : A s in tomato log ia a p u r a d a nes te caso l imi ta-se , essencia lmente , 
ao acome t imen to de v á r i o s pares cranianos, p ro tube ranc i a i s e bu lba re s , a l guns 
b i l a t e ra lmen te (donde pa res ia do pa l a to mole , pa rede pos t e r i o r da fa r inge , a b d u t o ­
re s da l a r i n g e ) e ou t ro s apenas de u m lado (h ipoes tes ia t ác t i l -do lo rosa e anes tes ia 
t é r m i c a na hemiface d i r e i t a ; pa res ia facial , t ipo cen t r a l , à d i r e i t a ) . E s t e a c o m e ­
t i m e n t o uni o u b i la te ra l de v á r i o s n e r v o s p ro tube ranc ia i s e bu lba re s ( t r i g ê m e o , 
facial , g lossofar íngeo , v a g o s p i n h a l ) p e r m i t e local izar a lesão n a ca lo ta d o s egmen­
to bu lbo-pro tuberanc ia l , a t i ng indo o bulbo de ambos os lados . 

A p a r e s i a d o fac ia l i n f e r i o r d i r e i t o , t i p o c e n ­
t r a l , a m a i o r v i v a c i d a d e d o r e f l e x o p a t e l a r d i r e i t o 
e a r e s p o s t a e m e x t e n s ã o ( i n c o n s t a n t e ) d o r e f l e ­
x o c u t a n e o p l a n t a r d e s s e m e s m o l a d o c o n s t i t u e m 
m a n i f e s t a ç õ e s q u e s u g e r e m , n a t u r a l m e n t e , c o m p r o ­
m e t i m e n t o p i r a m i d a l ; c o n t u d o , a a u s ê n c i a d e o u ­
t r a s d e s o r d e n s d a s é r i e d e f i c i t á r i a p i r a m i d a l o u d e 
l i b e r t a ç ã o i m p e d e q u e a e x i s t ê n c i a de t a l p r o ­
c e s s o se j a a f i r m a d a p e r e m p t o r i a m e n t e . O i n í c i o 
d o s d i s t ú r b i o s s o b a f o r m a d e i c t o d e n u n c i a a 
origem vascular da lesão n e r v o s a : t r a t a - s e p r o v a v e l ­
m e n t e d e l e s ã o i s q u é m i c a c o n s e q ü e n t e a angiospasmo o u t r o m b o s e , s o b r e v i n d o e m i n d i v í d u o p o r ­
t a d o r de a r t e r i o s c l e r o s e e h i p e r t e n s ã o . 



C O N S I D E R A Ç Õ E S G E R A I S 

As observações apresentadas, além de evidenciarem a complexidade 
que podem assumir os distúrbios consecutivos às lesões vasculares do 
tronco encefálico, comprovam o fato de tais distúrbios ordinariamente 
não se enquadrarem nos esquemas, classicamente estabelecidos, das vá­
rias síndromes bulbares, protuberanciais e pedunculares, o que se com­
preende por serem as lesões vasculares freqüentemente amplas, múltiplas 
e muitas vezes localizadas em níveis d i v e r s o s 8 . Justificam-se, assim, as 
dificuldades de interpretação da sintomatologia e do exato diagnóstico 
topográfico desses processos, ao contrário do que ocorre quando a lesão, 
restrita e bem delimitada, permite estabelecer precisamente a relação en­
tre a síndrome observada e o vaso acometido. A propósito, recorde-se 
que as síndromes vasculares do tronco do encéfalo dependem originaria­
mente do comprometimento das artérias vertebrais, do tronco basilar, 
das artérias cerebrais posteriores e das cerebelares (superior, média e 
póstero-inferior) Assim, as síndromes vasculares bulbares subordinam-
-se habitualmente à obliteração das artérias vertebrais e cerebelares pos­
teriores, as síndromes protuberanciais à do tronco basilar e artérias cere­
belares médias, as síndromes pedunculares à das artérias cerebrais pos­
teriores e cerebelares superiores. Os estudos de Foix e Hillemand so­
bre a irrigação do tronco do encéfalo, calcados em dados anátomo-clínicos, são hoje clássicos e reconhecem três grupos principais de artérias, 
com origem no tronco basilar: 1) artérias paramedianas, que irrigam 
essencialmente as formações existentes no pé da protuberância e bulbo 
(fibras piramidais, fibras pontocerebelares, núcleos da ponte, Reil me­
diana, etc.) ; 2) artérias circunferenciais curtas, encarregadas da nutr i ­
ção do território lateral do tronco encefálico (região olivar, pedúnculo 
cerebelar médio, Reil lateral, e t c . ) ; 3) artérias circunferenciais longas 
(cerebelares superior, média e inferior) , que presidem à irrigação das 
formações dorsais do segmento (calota, lâmina quadrigêmea e cerebelo). 

Etiopatogenia — As lesões vasculares do tronco do encéfalo reco­
nhecem como causa precípua os. processos isquêmicos da substância ner­
vosa conseqüentes à trombose da artéria basilar ou dos ramos dela origi­
nados. As embolias são verdadeiramente excepcionais. 

Nos hipertensos e nos indivíduos idosos, os amolecimentos da re­
gião em apreço são observados com relativa freqüência e decorrem habi­
tualmente de lesões de natureza não inflamatória, que determinam o es­
pessamento da parede do vaso, diminuindo-lhe a luz (arteríolo e arteriosclerose). Neste sentido, publicaram Lhermitte e Trelles excelente ar­
tigo 9 no qual, tratando das conseqüências anátomo-clínicas da arterios­
clerose do tronco basilar, salientam os seguintes pontos: "De toutes Jes 
artères cérébrales l'A. basilaire est celle qu'atteint le plus régulièrement 
l'athéro-sclérose. Cette lésion n'est pas l'apanage de la sénilité, nous 
la rencontrons, dès avant la cinquantaine, chez des sujets hypertendus artériels et surtout chez d'anciens syphilitiques. De l'extension du pro­cessus athéro-scléreux dépend la sténose et l'oblitération brusque ou pro­gressive des artères qui en dépendent et, tout particulièrement, des artè­res para-médianes et circónférentielles courtes. Tout de même que les artères lenticulo-strièes sont branchées directement sur la sylvienne, les artérioles protubérantielles médianes ou juxta-médianes s'insèrent à angle presque droit sur l'énorme vaisseau qu'est le tronc basilaire. On com­prend ainsi combien aisé peut être le retentissement des altérations basilaires sur d'aussi fines collatérales et aussi combien fréquents en prati­que apparaissent les foyers malaciques dans les territoires qu'irriguent les artères dérivées de l'artère basilaire". 

==8. A s s í nd romes c láss icas se r iam, na op in ião de F o i x e H i l l e m a n d , r a r a ­
men te d e t e r m i n a d a s p o r amolec imentos , ev idenc iando-se g e r a l m e n t e nos casos d e 
t u m o r e s , t ubé rcu los ou h e m o r r a g i a s . 

F o i x , Ch. e H i l l e m a n d , P . — cit. p o r Gui l la in de A l a j o u a n i n e loc. cit . 7 :103 . 



Ainda nos indivíduos idosos e portadores de arteriosclerose podem 
desenvolver-se, em vários pontos do tronco encefálico, focos múltiplos 
de amolecimento miliar (desintegração lacunar de Pierre Mar ie ) . Os 
focos de amolecimento protuberancial podem mesmo traduzir-se por ,um 
quadro tipicamente pseudobulbar (fenômenos piramidais, marcha em 
passos miúdos, disfagia, disartria, riso e choro espasmódicos, etc.) ; a 
estes sinais superpõem-se, em determinados casos, desordens da série cerebelar (dismetria, assinergia, tremor, marcha titubeante, etc.) que caraterizam a forma pontocerebelosa da paralisia pseudobulbar (Lhermitte 
e Cuel) . 

O mais importante papel etiológico dos processos vasculares do t ron­
co do éntéfalo parece, contudo, caber à sífilis, cuja predileção para os 
vasos da base, notadamente para a artéria basilar, é bem conhecida. Daí 
a freqüência com que a trombose dessa artéria ou de suas ramificações, 
subordinam-se, nos indivíduos jovens, à etiologia luética. 

Do ponto de vista clínico, a trombose do tronco basilar manifesta-se 
sob dois aspectos fundamentais: 

a) em alguns casos (forma fulminante ou apoplética), o início é 
súbito, estabelecendo-se imediatamente estado de coma e paralisias, que 
acometem em geral os quatro membros. Contraturas, paralisia facial, 
paralisias oculares, miose, taquicardia e hipertermia são comumente obser­
vadas. A morte sobrevêm dentro de algumas horas, de um ou dois dias 
e, segundo Duret, resultaria da obliteração das artérias correspondentes 
aos núcleos dos nervos vago e glossofaríngeo. 

==9. L h e r m i t e , J . e T re l l e s , J . O . — L ' a r t é r i o - s c l e r o s e d u t r o n c bas i l a i re e t 
ses conséquences ana tomo-c l in iques . J a h r b u c h . fur P s y c h i a t r i e u n d N e u r o l o g i e , 
B . 51 , H . 1/3, p . 91-107. 



b) E m outros casos, o início é lento, gradual, traduzindo-se por ma­
nifestações prodrômicas mais ou menos acusadas (cefaléias, vertigens, 
parestesias, e tc .) , estabelecendo-se ulteriormente os fenômenos paralíti­
cos (tetraplegia, hemiplegia, paraplegia), sob a forma de icto ou não. 
Os vários tipos de hemiplegias alternas podem ocorrer, assim como de­
sordens cerebelares, sensitivas, alterações dependentes da paralisia de ner­
vos cranianos, hipertermia (que pode atingir 42 e 43° ) , ideias delirantes 
e mesmo estado de coma. Nem sempre, entretanto, produz-se o êxito 
letal e uma certa regressão dos distúrbios motores, sensitivos, cerebela­
res e outros, é verificada não poucas vezes. 

A seguinte observação, relativa a paciente que passou pela 1. a En ­
fermaria de Medicina de Homerps,_onde o examinamos em companhia do 
Dr. Rolando Tenüto, exemplifica o primeiro tipo, apopletiforme, da t rom­
bose do tronco basilar: 

O B S E R V A Ç Ã O 7 : J . R., 40 anos , b ras i le i ro , ope rá r io . O b s e r v a d o e m 24 de 
m a r ç o de 1943. N o dia a n t e r i o r ao e m que deu e n t r a d a n a en fe rmar i a , o p a ­
ciente a p r e s e n t a r a b r u s c a m e n t e a l t e rações da fala, a q u e se s e g u i r a m convulsões 
v io lentas e t o r p o r . E m es t ado de c o m a foi levado p a r a a S a n t a C a s a n o d ia 
24 de m a r ç o . 

Antecedentes: A esposa do pac ien te teve 5 abor tos espontâneos . Exame 
somático: T e m p e r a t u r a : 38° por ocas ião d o p r i m e i r o e x a m e ; pos t e r i o rmen te elevou-ise a 40°,5. P u l s o r í tmico , 110 ba t imen tos po r m i n u t o . P r e s s ã o a r t e r i a l : 
220-160. 

Sistema nervoso: C o n t r a t u r a , de t i po p i r amida l , n o m e m b r o super io r d i re i to . 
N e s t e m e m b r o , e n o infer ior do m e s m o lado, e s t a v a m f rancamen te exa l t ados os 
ref lexos p ro fundos (aqu i leu , pa te la r , es t i lo- radia l , cub i top ronador , bicipi tal e t r i ­
c i p i t a l ) . Cu tâneo -abdomina i s e c r e m a s t é r i c o s abol idos à di re i ta . S ina i s de Babinski e de Rosso l imo presen tes à d i re i ta . P a r a l i s i a facial , t i p o cen t ra l , à d i r e i t a . 
P u p i l a d i re i ta em miose . 

Evolução: N o dia seguin te a o da e n t r a d a na en fe rmar ia , o paciente faleceu 
e a necrops ia , p r a t i c ada n o D e p a r t a m e n t o de A n a t o m i a P a t o l ó g i c a da F a c u l d a d e 
de Med ic ina de S ã o P a u l o ( S S - 1 8 . 0 3 0 ) pelo D r . W a l t e r E . M a f f e i * forneceu 
os segu in tes e lementos d ignos d e ap rec i ação . Encéfalo: L e p t o m e n i n g e s l isas, fi­
n a s e t r a n s p a r e n t e s , n a d a ex i s t i ndo e x t e r n a m e n t e , a n ã o se r l ige i ra a r t e r iosc le rose 
dos vasos da base . A o s cor tes f rontais n a d a h á d i g n o de no ta no cé reb ro . C o r ­
t a d o o rombencéfa lo , ver i f ica-se na p r o t u b e r â n c i a u m a á r e a de necrose recente , 
de aspec to g r a n u l o s o e i m p r e g n a d a de sangue , t o m a n d o a m e t a d e e s q u e r d a ; essa 
á r e a n ã o a t inge a superf ície , sendo de la s e p a r a d a po r d e l g a d a fa ixa de subs tân ­
cia b r a n c a . O t r o n c o bas i l a r es tá ob l i t e rado p o r t r o m b o ( f ig . 6 ) , sem a p r e ­
sen ta r o u t r a a l t e r a ç ã o macroscóp ica . Diagnóstico: T r o m b o s e do t r onco bas i l a r . 
A m o l e c i m e n t o da m e t a d e e sque rda da p r o t u b e r â n c i a . Laudo histológico: C o r t e 
do c é r e b r o a o nível da c i s t e rna q u i a s m á t i c a : os espaços a racnó ideos e s t ão in ­
f i l t r ados p o r l infócitos e p lasmóci tos que f o r m a m fa ixas difusas e perivasculares. O s vasos e s t ão d i la tados e cheios d e hemác ia s , vendo-se d iversos c o m sua 
p a r e d e espessada , à cu s t a de p ro l i f e ração da ín t ima . E m v á r i o s pon tos vê-se o 
inf i l t rado pe r ivascu la r que , segu indo o vaso , pene t r a t a m b é m nas c a m a d a s super f ic ia i s do tecido nervoso, que se mostra com numerosos corpos amiláceos. Diagnós­
tico : Leptomeningite sifilítica". 

* E x p r e s s a m o s os nossos a g r a d e c i m e n t o s ao D r . W a l t e r E . Maffei , que 
gen t i lmen te nos forneceu o l audo da nec rops i a a c ima t r a n s c r i t o e a fo tograf ia 
( f ig . 6 ) co r re sponden te ao caso. 



C o m e n t a r i o s : N e s t e caso, a s ver i f icações a n a t ô m i c a s c o m p r o v a r a m , pois , 
c l a r amen te , o i m p o r t a n t e papel de sempenhado pela sífilis c o m o fa tor e t io lógico 
d a t r o m b o s e do t r onco bas i la r e amolec imen to subseqüente . D o pon to d e v i s t a 
c l ínico, a s in tomato log ia a p u r a d a ( c o m a profundo , ins ta lando-se de m a n e i r a b rusca , 
a c o m p a n h a d o de c o n t r a t u r a precoce , hemiplegia , pa ra l i s i a facial t i p o cen t ra l , e t c . ) 
f i zera-nos a d m i t i r que o insu l to apop lé t i co dependesse de h e m o r r a g i a cor t ica l 
o u capsu l a r esquerda , com i n u n d a ç ã o v e n t r i c u l a r ; o sí t io p ro tube ranc i a ! d a lesão 
( a m o l e c i m e n t o ) foi, efe t ivamente , apenas ver i f icado à au tóps i a , que demons t rou , 

a d e m a i s , a t r o m b o s e d o t r o n c o bas i la r . E s t a obse rvação rea lça , p o r conseguin te , 
a s dif iculdades que pode oferecer o d iagnós t i co topográ f i co das lesões vascu la res 
d o t r onco encefálico, m o r m e n t e o d a t r o m b o s e d o t r onco bas i lar . Q u a n t o à o r i ­
gem pro tube ranc ia l da s hemip leg ias pa rece -nos o p o r t u n o c i t a r os e lementos q u e 
p e r m i t i r i a m reconhecer , s egundo L h e r m i t t e e T r e l l e s , 1 0 ta l l oca l i zação : "1 ' absence 
d e pe r te de connaissance p ro longée m a l g r é 1'intensité e t l ' é t endue de la para lys ie , 
la r é t rocess ion r ap ide des t roub le s de l a sensibi l i té object ive , 1 ' intégrité d u 
l a n g a g e in té r i eu r et e x t é r i e u r a ins i q u e des fonct ions psychiques , d a n s le cas 
d ' hémip lég ie dro i te , la s tabi l i té de la pa ra lys ie , 1'absence de phénomènes cérébelleux ". 

N a s demais obse rvações r e l a t adas , p u r a m e n t e c l ínicas , a inf luência da lues a p e ­
n a s es tá documen tada na obs . 1, caso n o qua l , a l ém das lesões i squémicas deco r ­
r e n t e s de a r t e r i t e sifilítica, é inegável o c o m p r o m e t i m e n t o do p a r ê n q u i m a n e r ­
voso (v . reações l i q u ó r i c a s ) . N a obse rvação 2, a lues deve t a m b é m ser i nc r imi ­
n a d a , de a c o r d o com o pas sado venéreo-s i f i l í t ico ac iden tado e pos i t iv idade da 
R . de W a s s e r m a n n h á a lguns anos . N a obse rvação 3, n ã o a p u r a m o s e lementos 
suficientes p a r a esc la recer a e t io logia d o p rocesso i s q u é m i c o ; c o m o f o r a m n e ­
ga t i v o s os e x a m e s complemen ta r e s , a p e n a s c o n s i d e r a n d o a p r e d o m i n â n c i a d a 
c a u s a sifilítica na s lesões vascu la re s d o t r o n c o encefál ico e m indivíduos j o v e n s , 
pode-se , t a m b é m nesse caso, suspe i t a r d a lues . A o c o n t r á r i o , na s r e s t an tes ob ­

s e r v a ç õ e s (4 , 5, 6 ) , pa rece -nos m a i s p rováve l a pa r t i c ipação da a t e rosc le rose no 
desenvo lv imen to das lesões re fer idas . 

R E S U M O 

Depois de passarem em revista a sintomatologia geral das lesões do 
tronco encefálico, os AA. relatam as observações clínicas de seis pacien­
tes portadores de síndromes vasculares do bulbo, protuberância ou pe­
dúnculos cerebrais, discutindo, a propósito de cada um dos casos, a sede 
e etiologia da lesão. 

As observações evidenciam a complexidade que podem assumir os 
distúrbios consecutivos às lesões vasculares do tronco encefálico e ainda 
o fato de tais distúrbios não corresponderem, numerosas vezes, aos es­
quemas classicamente estabelecidos das lesões bulbares, protuberanciais 
ou pedunculares, em razão de serem os processos vasculares da região 
freqüentemente múltiplos, amplos e localizados em níveis diversos. 

Os AA. recordam, a seguir, alguns dados fundamentais sobre a irri­
gação do tronco do encéfalo e sobre a etiopatogenia das lesões, considerando especialmente a arteriosclerose e a sífilis dos vasos da base. Es­
tudam os aspectos clínicos da trombose do tronco basilar, relatando, a 
propósito, uma observação anátomo-clínica, na qual a sintomatologia in«-
duzira ao diagnóstico de hemorragia cerebral (córtico-subcortical ou capsular) com inundação ventricular; a necropsia revelou, entretanto, a existência de trombose do tronco basilar e amolecimento da metade es­querda da protuberância. ==10. L h e r m i t t e e T re l l e s — loc. cit . 9 :97 . 



Finalmente, os AA. analisam, do ponto de vista etiopatogênico, as 
observações relatadas. 

S U M M A R Y 

After considering the general symptomatology of lesions of the 
brain stem, the authors report the clinical observation of six patients pre­
senting vascular syndromes related with the medulla, pons and midbrain, 
discussing, for each case, the localization and etiopathogeny of the lesion. 

These observations show the degree of complexity that may be at­
tained by disturbances due to vascular lesions and demonstrate the fact 
that, in many instances, such disturbances do not correspond to the esta­
blished syndromes of the medulla, pons and peduncles, since these lesions 
are often large, multiple and occur at several levels. 

The authors refer to some of the fundamental data on the blood 
supply of the brain stem as well as on the etiopathogeny of the lesions, 
taking into consideration chiefly the arteriosclerosis and syphilis of the 
basal vessels. There follows a clinical discussion of the thrombosis of 
the artéria basilaris and the report of a case clinically diagnosed as ce­
rebral hemorrhage (cortico-subcortical or capsular) with inundation of 
the ventricles, which case the necropsy proved to be thrombosis of the 
artéria basilaris and softening of the left lateral half of the pons. 
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