HEMIPLEGIA ALTERNA TIPO WEBER SEM LESAO PEDUNCULAR
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A originalidade de um caso clinico que tivemos a oportunidade
de observar, em face da discordincia havida entre o diagnéstico neu-
rolégico ¢ o quadro anitofno-patolégico, motivou esta apresentagio.

Trata-se de B. M. D., brasileira, solteira, preta, com 50 anos de idade, in-
ternada na Clinica Neurolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina (Prof. A. Tolosa). Em-30 de agésto de 1945, a doente teve tonturas; no
dia seguinte, pela manhd, caiu ao solo inconsciente. Recuperou a consciéncia al-
gumas horas depois, respondendo com dificuldade as perguntas e queixando-se de
forte cefaléia. Foi internada no Pronto Socérro do Hospital das Clinicas em
estado de semi-inconsciéncia, informando apenas, com bastante dificuldade, que
tinha cefaléia e de que nido podia abrir os olhos devido a essa dor. O exame
clinico-neuroldgico mostrava: estado semicomatoso, palpebras cerradas; apaga-
mento dos tragos fisionémicos na hemiface esquerda, sem desvio da béca. Tensio
arterial: mx. 270 e mn. 150 mms. de merciirio; temperatura: 36,2°; pulso 84;
freqiiéncia respiratéria 20. Rigidez da nuca e sinal de Brudzinski. Hemiplegia
discreta a4 esquerda, sem sinal de Babinski. Hipertonia muscular moderada e ge-
neralizada, sendo o tono maior i direita. Reflexos osteotendinosos dos membros
presentes e normais. Reflexos cutaneoplantares: presente e normal 3 direita e
ausente 3 esquerda. Ptose da palpebra direita, com desvio do globo ocular para
o mesmo lado. Midriase paralitica no 6lho direito, com auséncia dos reflexos
pupilares. Foi feito o diagndstico de sindromo de Weber. Foi submetida a san-
gria de 500 cc., tendo sido feitas, nesse dia e nos que se seguiram, medicagio va-
sodilatadora. Manteve-se afebril nesse periodo, porém a freqgiiéncia dos ‘batimen-
tos cardiacos era muito irregular, tendendo i taquicardia, até 120-140 batimentos
por minuto. Removida para a Clinica Neurolégica em 7 de Setembro, apresen-
tava-se obnubilada e sonolenta, bocejando fregilentemente. Suas respostas eram
demoradas e dificeis, porém conscientes e licidas. Conseguimos apurar que sem-
pre tivera saiide regular, nada sentira nos filtimos meses, nada referindo que se
pudesse relacionar ao estado que entio apresentava.

Exame clinico-neurolégico — Declibito dorsal. Pele hGimida e quente sem
cicatrizes nem edemas. Paniculo adiposo de regular abundancia, bem distribuido.
Lingua saburrosa. Halito ligeiramente ceténico. Apirética. Dentes em mas con-
digoes. Tensfo arterial: mx. 190 e mn. 105 mms. Hg. A ausculta do coragio
notava-se duplo s6pro no foco mitral, irradiando para a regiio mesocardiaca. Ta-
quicardia moderada, com 105 batimentos por minuto; choque da ponta palpavel
no 5.° espaco intercostal, dois centimetros para fora da linha hemiclavicular. Ar-
térias radiais endurecidas, com elasticidade diminuida, batendo ritmicamente. Ne-

*  Assistente de Clinica Neuroldgica da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo (Prof. Adherbal Tolosa).



SINDROME DE WEBER SEM LESAO PEDUNCULAR 119

nhuma alteragio digna de mencio nos aparelhos respiratorério e digestivo. Dis-
creto predominio dos tragos fisiondmicos a direita, com desvio da comissura la-
bial para ésse lado. Palpebra direita ptosada; a abertura passiva mostrava o globo
ocular desviado para fora, estando a pupila em midriase. O exame da lingua-
gem permitiu concluir pela integridade da compreensio da palavra falada; nio
havia disturbios da expressio oral. Nio foi possivel a pesquisa do equilibrio na
posi¢do erecta, nem da marcha ou do equilibrio estitico dos membros superiores.
Prejudicada a pesquisa da praxia pela falta de cooperacio da paciente. Hemipa-
resia esquerda menos nitida na face e mais evidente no membro inferior que no
superior. Das manobras deficitarias, sé6 nos foi possivel, devido 4 falta de coope-
ragdo, pesquisar a manobra do pé, positiva a esquerda. Prejudicadas as pesqui-
sas da velocidade e da coordenagio dos movimentos. A palpacio e movimentagio
passiva notava-se discreta hipertonia no hemicorpo esquerdo, melhor evidenciada
nos musculos flexores do membro superior e nos extensores do inferior. Auséncia
de hipercinesias. Reflexos cutaneoplantares ausentes de ambos os lados. Reflexos
cutineo-abdominais normais a direita; 4 esquerda, ausente o inferior e diminuidos
o médio e o superior. Nio foi possivel a pesquisa dos reflexos corneopalpebrais,
pois a paciente mantinha cerradas as palpebras. Reflexos tendinosos e osteoperids-
ticos normais a direita. Reflexos medioplantar e aquileu abolidos a esquerda.
Reflexo patelar diminuido i esquerda. Ainda désse lado, estavam abolidos os re-
flexos estilo-radial e bicipital, estando presente e normal o tricipital. Reflexos
axiais da face normais. Reflexo mediopiibico sem resposta em nenhum dos lados.
Auséncia de clonos, trepidacfes, automatismos ou sincinesias. Auséncia de re-
flexos superficiais ou profundos patoldgicos. Prejudicado o exame da sensibi-
lidade, que era aparentemente normal, pois a paciente reagia pronta e igualmente
a varios estimulos sensitivos. Paralisia total do nervo motor ocular comum
direito, com ptose palpebral, midriase, estrabismo externo, aboli¢io dos reflexos
pupilares. Pequena escara de decfibito superficial na regiio do sacro; nenhuma
altera¢io vasomotora. Eliminagio das fezes e urina sem controle da vontade, ndo
tendo sido possivel apurar se havia incontinéncia.

Exames complementares — Dosagem de uréia no sangue: 1,03 grs. por litro.
Exame do lgiiido cefalorraguidiano: pung¢io lombar em posi¢io deitada; pressdo
inicial 15 (manémetro de Claude) ; liquor homogéneamente hemorrigico, tornan-
do-se limpido e xantocrémico apds a centrifugagio; reagdes de rotina prejudica-
das pela presenga de sangue; reagdes de Wassermann e Steinfeld negativas com
1 ce., apds inativagio. Exame neurocular: em O.D., desvio do globo para o lado
temporal, estando a pupila em midriase paralitica; em O.E. normais as reag¢des
pupilares; fundos oculares com artérias estreitadas e veias de calibre aumentado.
Dosagem da glicemia: 2,04 grs. por litro. Reagdes de Wassermann e Hinton no
séro sangiiineo, negativas.

Terapéutica e evolugdo — Em vista das condi¢Bes em que se achava a doente
e do resultado dos primeiros exames, foi iniciada medicagio vasodilatadora aliada
a dieta acloretada e purgativos salinos, sendo feita inicialmente sangria de 300
cc. Para a hiperglicemia, foram administradas 20 unidades de insulina didria-
mente. Nova urometria, em 14 de setembro, mostrava uma redugio da taxa de
uréia sangiiinea para 0,67 grs. por litro. O estado neurolégico, porém, se man-
tinha inalterado e, sob o ponto de vista psiquico, havia alternativas de melhora e
piora, permanecendo a doente, a maior parte do tempo, em profunda sonoléncia.
A tensdo arterial se mantinha dentro dos limites de 180 a 200 para a mixima e
100 a 105 para a minima. Em 22 de setembro, nova urometria mostrou haver
1,32 grs. de uréia por litro de sangue. Foi feita nova sangria, sendo extraidos
400 cc. de sangue. Havia progressiva dificuldade em alimentar a paciente, pois
o torpor se acentuava cada vez mais. Foram feitas pungdes lombares seriadas,
sendo retirado liquor cada vez menos hemorrigico. O estado geral da doente con-
tinuou a agravar-se e, no dia 29 de setembro pela manhi, houve acentuada ele-
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Fic. 1 — Corte frontal passando pelo joelho da capsula interna e

commssura anterior. Foco hemorragico no lobo temporal direito (cir-

cunvolugdo do hipocampo e 16bulo fusiforme), invadindo o sulco fron-

totemporal e o espago infundibulotemporal, apreendendo o nervo motor
ocular comum. Dilatagio ventricular.

Fi1c. 2 — Corte frontal passando pela comissura cinzenta, mostrando
a deformacio e compressio da cipsula interna pelo foco hemorragico,
a compressio do cbérno esfenoidal do ventriculo lateral e a dilatagio
do 3.° ventriculo. Notar também a nio existéncia de hemorragia no
pedinculo cerebral. Codgulo sangiiineo na fossa interpeduncular.
Legenda: F.I.P. — fossa interpeduncular; C.E.V.L. — cérno es-
fenoidal do ventriculo lateral; C.I. — capsula interna; C.C. — co-
missura cinzenta.
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Fic. 3 — Base do cérebro mostrando o coigulo sangliineo apreendendo o motor

ocular comum direito. Legenda: M.O.C.D. — motor ocular comum direito;

M.O.C.E. — motor ocular comum esquerdo; C.M. — artéria cerebral média;

C.D. — artéria cerebral posterior; Cb.S. — artéria cerebelosa superior; B —
artéria basilar.
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vacdo térmica (39° C). O exame do aparélho respiratério mostrou a presenga
de sbépro tubadrio em ambos os hemitérax e atrito pleural a direita. A tensio ar-
terial caira para 120 x 85. Havia taquicardia e taquipnéia. Bulhas cardiacas
abafadas e ligeiro atrito pericirdico. A doente apresentava-se inconsciente, sem
reagir aos estimulos e, na tarde désse dia, faleceu.

O conjunto sintomatico apresentado pela paciente impunha o diagndstico de
lesdo peduncular, tinica capaz de determinar um quadro hemiplégico com para-
lisia do motor ocular comum do lado oposto. O inicio brusco, os sinais de irri-
tacio meningea, a presenga de sangue no liquor e as condigdes circulatérias da
paciente orientaram o diagndstico etiolégico para hemorragia do pé do pedinculo
cerebral direito, com extravasamento para o espa¢o aracndideo. O estado de so-
noléncia em que se manteve durante os vinte e trés dias de observagio era jus-
tificivel pela elevada taxa de uréia sangiiinea. A necroscopia, porém, demonstrou
ndo ser exato o raciocinio clinico, pois nio havia qualquer lesdo nos pedfinculos
cerebrais.

Exame andtomo-patolégico do cérebro: Cortes frontais passando pelos polos
temporais mostram, no lobo temporal direito, massa hemorragica, medindo 24 mms.
de altura por 32 mms. de largura, massa essa contornada no seu rebordo latero-
inferior por uma camada de cortex medindo 5 mms. de espessura. Essa massa
abre-se para a superficie no angulo infero-interno coincidente com a fissura hipo-
campal e destréi a substincia branca dos giros temporais médio e inferior, hipo-
campal e fusiforme. Anteriormente, a massa hemorrigica nio ultrapassa o polo
temporal. No corte que passa pelo quiasma Optico, a massa hemorrigica mede
um maximo de 35 mms. de altura e 50 mms. de largura; acham-se destruidos os
giros temporais *médio e inferior e o giro hipocampal; destrui¢io total do nicleo
amigdaléide e substincia perfurada anterior; compressio da parte inferior do
putimen; ligeira compressio do lado direito do quiasma optico (Fig. 1). No
corte que passa pela calota mesencefilica, a massa hemorrigica tem por medidas
méximas, 25 mms. de largura. Localiza-se na substincia nervosa que constitui o
teto do coérno inferior do putimen e chega medialmente até a face lateral da
cipsula interna, no seu segmento lenticulo-talimico (Fig. 2). O referido cérno
ventricular mostra-se ocluido por compressdo e invasio da massa hemorragica. A
extremidade posterior da massa hemorrigica atinge o plano frontal que passa pelo
nivel de desembocadura do aqueduto de Silvio no 3.° ventriculo. Cavidades ven-
triculares moderadamente dilatadas com exce¢io do corno inferior do ventriculo
lateral direito, que se acha ocluido e comprimido pela massa hemorrigica. Na
face inferior do encéfalo existe cole¢do sangiiinea coagulada, subaracnodidea, lo-
calizada entre o lobo temporal direito, de um lado, e hipotdlamo e face orbitiria
do lobo frontal, do outro (porgio inferior da fissura lateral de Silvio) ; éste coa-
gulo sangiiineo englobava e comprimia o nervo motor ocular comum direito (Fig.
3). (Drs. G. Elejalde e O. Aidar).

COMENTARIOS

O diagnéstico topografico das afecgbes neuroldgicas, cujo prin-
cipal sintoma é a hemiplegia piramidal, baseia-se essencialmente na ex-
tensio e proporcionalidade da paralisia dos segmentos atingidos e na
presenga de outros sinais neurologicos carateristicos da lesdo de dife-
rentes niveis do eixo encefalomedular. E classicamente conhecido o
conceito das hemiplegias alternas, nas quais, além da paralisia total
ou parcial de metade do corpo, ha paralisia de um ou mais nervos
cranianos do lado oposto, acompanhada ou nio de sinais sensitivos,
cerebelares € extrapiramidais de um ou outro lado, tudo devido a uma
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unica lesdo. A evidenciagdo clinica désse tipo de hemiplegia orienta
imediatamente o diagnostico para uma afecgio do tronco encefilico,
onde se localizam os ntcleos e as raizes dos varios nervos cranianos.
Conforme o nervo atingido, sera facilitada a localizagio mais precisa
do segmento lesado — pediinculos cerebrais, protuberincia ou bulbo.
Entre as hemiplegias alternas, uma das mais carateristicas e que ex-
terioriza a lesdo do pé do pendunculo cerebral, é a hemiplegia alterna
tipo Weber. Esse conjunto sintomdtico foi encontrado em nossa pa-
ciente e motivou o diagndstico acima referido.

O exame andtomo-patoldgico, no entanto, nio s6 demonstrou a
integridade dos pedunculos cerebrais, como também evidenciou clara-
mente a lesio que se responsabilizara pela sintomatologia encontrada,
lesdo essa que, pela extensio assumida e pela invasio do espago arac-
néideo, poderia ter levado ao éxito letal muito precocemente. As di-
ficuldades havidas & consecugio de um perfeito exame neuroldgico, a
a inutilidade que teria qualquer outra orientagio terapéutica em face
da lesio apresentada, além da nitidez do quadro neurolégico apresen-
tado, parecem-nos hastantes atenuantes para o érro diagndstico co-
metido. A revisio da observagio feita durante a vida da paciente
permitiu-nos, mais tarde, verificar uma série de pequenos detalhes que,
julgados de pequena importincia ou nem considerados devidamente na
ocasido, poderiam ter justificado, se nio uma impugnagdo, ao menos
uma davida ao diagndstico inicialmente feito. Sobre ésses detalhes fa-
remos breves comentarios.

A destruigio quase total do lobo temporal direito nio foi denun-
ciada, a0 menos de maneira flagrante, ao exame neuroldgico, talvez
pela relativamente pequena repercusio que essa lesdo teria no funciona-
mento do sistema nervoso central. Nio foi encontrada qualquer pertur-
bagdo da audigio, o que € admissivel pela provavel representacio bilateral
dessa fungdo sensorial. A destruicio da substincia branca dos giros
temporais médio e inferior € de pouca significagdo clinica. Caberia
talvez aqui uma explicagdo para o estado de sonoléncia em que perma-
neceu a paciente, o que, por ocasido do exame, julgamos ser atribuivel
3 uremia. A destruigio dos giros hipocampal e fusiforme, que de-
veria ser acompanhada de alteragBes olfatdrias, infelizmente nio féra
comprovada clinicamente, pois nio foi feito exame das fungGes olfa-
tivas da paciente que, provavelmente, seria prejudicado pelas condi-
goes em que esta se achava.

O fato de a hemiplegia predominar no segmento caudal é plena-
mente justificado pela compressio exercida pela massa hemorragica na
cipsula interna, num ponto correspondente as partes média e princi-
palmente posterior do seu brago posterior, onde trafegam as fibras do
sistema piramidal destinadas respectivamente aos membros superior e
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inferior. A lesio anatdmica estava situada de maneira a comprimir
através do putimen, o segmento retrolenticular do andar inferior da
capsula interna. A lesio peduncular, causadora habitual do sindromo
de Weber quando a paralisia do motor ocular comum é total, esti si-
tuada no pé do pediinculo cerebral proximo a linha mediana, pois por
ai passam as fibras radiculares do terceiro par craniano antes de emer-
girem désse segmento do tronco encefilico. Quando a paralisia do
motor ocular comum ¢é parcial, nio atingindo todos dos musculos ocula-
res, geralmente a lesdo se situa mais para tris e para fora, traduzin-
do-se clinicamente por sinais extrapiramidais e sensitivos, além da he-
miplegia alterna. De acdordo com a disposi¢io das fibras do sistema
piramidal nos pedtnculos cerebrais, a lesio na parte medial do pé do
pediinculo atinge de preferéncia as fibras do feixe geniculado e as
que se destinam ao segmento cefalico, que sio as mais internamente
situadas, dando ao referido sindromo wuma carateristica oposta ao
quadro encontrado em nosso exame., Este seria, a nosso ver, o mais
importante detalhe que, na ocasiio do exame neuroldgico, nio mereceu
maior atencio.

Estdo relativamente afastadas do processo hemorrigico e foram,
portanto, pouco interessadas por éle, as regides do joelho e brago an-
terior da capsula interna. N&o foram encontrados clinicamente quais-
quer sinais que demonstrassem a compressio havida sdbre o putimen.
A lesio do nervo motor ocular comum direito se deu pelo derrame
hemorragico no espago subaracndideo situado entre o lobo temporal e
o giro subcaloso, englobando o tronco désse nervo e causando a sua
paralisia. Houve, anatdmicamente, ligeira compressio do quiasma Opti-
co; as condigbes em que examinamos a paciente nfo permitiram a eviden-
ciacio de tal compressdo, que podia ter determinado uma hemianopsia
homoénima esquerda.

SUMARIOQ

O A. apresenta a observagio andtomo-clinica de uma paciente por-
tadora de hemiplegia esquerda e paralisia do motor ocular comum di-
reito. O diagnéstico de sindromo peduncular tipo Weber, feito em
face da sintomatologia apresentada, ndo foi confirmado pela necros-
copia, na qual foi encontrada hemorragia do lobo temporal direito, que
comprimia a capsula interna e extravasara para o espago subaracnéideo
adjacente, englobando o tronco do motor ocular comum direito, pro-
duzindo a sintomatologia referida. Comentando a observagio e pro-
curando explicar o mecanismo de produgdo dos sintomas encontrados,
o A. discute a possibilidade que teriam ésses sintomas de orientar o
diagnéstico anatémico para a verdadeira localizagdo da lesdo havida,
chamando a atengio, particularmente, para a despropor¢io entre a pa-
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ralisia total do motor ocular comum direito e a pouca intensidade dos
fendémenos paraliticos no hemicorpo esquerdo.

SUMMARY

The author reports a case of left hemiplegia and paralysis of
the right oculomotor nerve. The clinical diagnosis of peduncular
lesion was not confirmed by necroscopic examination, which evidenced
hemorrhage in the right temporal lobe compressing the internal capsula;
the right root of the oculomotor nerve was included by the blood over-
flowed in the subarachnoidal space; these findings accounted for the
clinical feature of the case. In order to explain the symptoms, the
author emphasizes the disparity between the total paralysis of the
right oculomotor nerve and the mild degree of the motor impairment
in the left limbs.
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