ANALISES DE REVISTAS

NEUROFISIOLOGIA E EXPERIMENTACAO

EFEITOS DA ENERVACAO NAS FASCICULACOES DOS MUSCULOS HUMANOS. RELACAO
ENTRE FIBRILAGOES E FASCICULAGCOES. (EFFECTS OF DENERVATION ON FASCI-
CULATIONS IN HUMAN MUSCLE. RELATION OF FIBRILATIONS TO FASCICULATIONS).
F. Forster, W. Borkowsk1 E B. ALPERs.. Arch. Neurol. a. Psychiat., 56:276-

283 (setembro) 1946.

Os AA. ja haviam concluido, através do bloqueio farmacaldgico de tron-
cos nervosos, que as.fasciculagées musculares, espontineas ou provocadas pela
prostigmina, dependem da juncdo mioneural e nio das células dos cornos an-
teriores; no presente trabalho, confirmam suas conclusdes, ,mediante secgio e
retirada de um segmento de nervo, em dois casos de esclerose lateral amio-
trofica, nos quais o déficit motor e a atrofia eram totais e irreversiveis, de
modo que a experiéncia nio poderia acarretar maicres prejuizos para os en-
fermos. Registrando oscilogrificamente, de modo eletivo, as fasciculagdes dos
mysculos em estudo, sem interferéncia de oscilagdes dependentes de misculos
vizinhos, os AA. verificaram que, por virios dias apdés a intervencio, regis-
travam-se fasciculacbes, as quais se exacerbavam pelo emprégo de prostig-
mina. Como, anés a sec¢do da comunicagio entre o corpo celular e o misculo,
ainda havia fasciculagdes e como o uso de drogas cuja acio se exerce ao
nivel da juncio mioneural exacerbava a produ¢io dessas fasciculagSes, os AA.
concluem pela origem mioneural das contragdes fasciculares. Em outra or-
dem de idéias, Forster e col. procuram precisar o conceito de fasciculagio e
de fibrilagdo. Considerando-se que ambos os fendmenos reconhecem, como
ponto de origem, a juncdo mioneuyral, a diferenga entre uma e outra torna-se
muito pequena. Os AA. concluem que ambas devem representar o mesmo
fendmeno; as fasciculagbes sio fibrilagGes sincronicas ocorrendo na mesma
unidade motora. O decréscimo de fasciculagdes, dias apds a sec¢io do nervo,
depende das alteragbes anatoémicas do ramo periférico do nervo lesado. As
fibrilacBes sio provavelmente sincronizadas em f{asciculos por impulsos anti-
dromicos, partindo da jungio mioneural, desencadeados sob forma de refle-
xos axoénicos. Déste modo. o desaparecimento das fasciculagdes deve ser
atribuido a destruigio da via sincronizante, quando o tronco periférico do

nervo degenera.
R. MEeLAraGgNO FiLHO

PESQUISAS ALEMAS SOBRE A HIPOTERMIA PROVOCADA NO ANIMAL E NO HOMEM.
(RECHERCHES ALLEMANDES SUR L’HYPOTHERMIE PROVOQUEE CHEZ LES ANI-
MAUX ET CNEZ LES HOMMES). M. RoseNTIEL. Presse Méd. n. 18:257 (20
abril) 1946.

No curso da tltima guerra, verificou-se a morte em massa de sobrevi-
ventes de torpedeamentos em 4gua gelada, vinte e oito minutos apos a ca-
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tastrofe; a morte era seguramente imputiavel ao frio, e téda terapéutica pa-
recia ineficiente. O mesmo aconteceu na campanha da Rissia, com feri-
mentos que sofreram os efeitos da congelagio. As forcas armadas alemis
encarregaram seus médicos de estudar os efeitos da congela¢io sobre o or-
ganismo, a fim de conhecer a patogenia das alteracdes devidas ao frio e as
causas da morte na hipotermia generalizada, com a finalidade de descobrir a
terapéutica. Alguns efetuaram as experiéncias em animais anestesiados; ou-
tros, no proprio homem. Numerosas destas experiéncias praticadas em de-
portados acarretaram a morte déstes, cuja lenta agonia é relatada minucio-
samente.

Um individuo sio e bem constituido pode suportar impunemente tempe-
ratura ambiente variando de cérca de 100°C. A adaptagio se faz, desde que:
1. exista temperatura constante nos 6rgdos internos; 2. a temperatura dos
6érgios periféricos nido desga abaixo de uma temperatura critica, que é bem
mais elevada que as em que se desenvolvem as congelacdes e pode variar
segundo os individuos e as condigGes experimentais. As congelagbes nio
sio devidas a distlirbios nervosos ou circulatérios, mas a distirbios do me-
tabolismo local. Priticamente, todos os oOrgios tém func¢io na regulacio
térmica, tendo importincia decisiva os 6rgios da circulagio; o sangue age
como vetor de calorias e de produtos do metabolismo local. Rste metabo-
lismo esti na dependéncia do sistema nervoso, o qual estd em estreita liga-
¢do com o aparélho de defésa e adaptagio que é a pele.

Hi um mecanismo reflexo muito importante, destinado a proteger os
6rgios sensiveis da base do crinio. Se se projetar um jacto de ar frip na
regidio do trigémeo de um cdo, apdés curto tempo de laténcia hia aumento
de circulagio no territério da cava superior, que pode chegar a ser algumas
vezes o valor inicial, evidentemente por mecanismo reflexo. A regiio da
nuca, porém, que nio possui os mesmos meios de protegio, ¢ particularmen-
te vulneravel. Prolongando-se a exposi¢do ao frio, ou aumentando sua in-
tensidade, da-se um deslocamento da massa sangiiinea para os o6rgios da
profundidade; esta congestio interna nio se modifica sob a a¢do da adrena-
lina. Nos casos de necrdpsia, encontram-se as lesdes comuns nos casos de
anoxemia: desaparecimento do agiicar do misculo cardiaco e lesSes do cor-
tex suprarrenal; encontra-se, porém, sangue venoso arterializado, devido &
impossibilidade de os tecidos resfriados retirarem oxigénio do sangue, devido
a diminuicio dos fermentos respiratérios e 3 maior estabilidade da oxi-hemo-
globina. Em suma, os tecidos resfriados abaixo de 32°C nio conseguem
usar oxigénio do sangue.

Entre os homens submetidos a experiéncias de hipotermia, uns eram sa-
dios, outros subalimentados, alguns eram muito jovens, outros mais velhos;
os autores isolaram, mesmo, no decurso destas experiéncias, um individuo
especialmente resistente e outro hipersensivel a hipotermia. FEstes indivi-
duos foram submetidos a numerosas experiéncias nas quais a refrigeracio foi
progressivamente aumentada a fim de experimentar o valor das manobras de
reanimag¢io. Os homens destinados as experiéncias eram imersos em vasta
cuba cuja igua era mantida & temperatura constante de cérca de 2°C. Al-
guns nus, outros revestidos por um equipamento completo de aviador; al-
guns déstes foram anestesiados antes da imersio. Se o individuo estiver em
narcose, no momento da imersio apresenta sinais de despertar, caraterizado
por movimentos de defésa que se tornam muito vivos quando é imersa a
nuca. Bstes movimentos cessam cinco minutos depois, e sdo substituidos
por uma rigidez muscular interrompida por sobressaltos. Se se imergir in-
dividuos nio anestesiados, registra-se tremor violento, parecendo especial-
mente dolorosa a imersio da nuca; depois, esta dor diminui quando apare-
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cem a rigidez muscular e as convulsdes; as alteragdes respiratdrias sio re-
presentadas por dificuldade a respiragio, a secre¢io do muco se exagera e,
desde que a temperatura atinja 32°C, ha diminui¢io nitida da consciéncia,
as pupilas se dilatam fortemente, os reflexos se tornam cada vez mais fra-
cos, o olhar fixo e ansioso é invaridvelmente dirigido para cima. Os distar-
bios cardiacos sio constantes; inicialmente, aumento de fregiiéncia; a 30°C
aparece arritimia seguida de irregularidade total que afeta duas variedades,
uma rapida e outra lenta; todos os casos de morte se deram no momen‘o
¢m que havia arritmia lenta.

Com 4gua a 2°C, o tempo de imersdo necessirio para atingir uma tem-
peratura central de 30°C varia entre setenta e oitenta minutos. A tempera-
tura da pele cai mais rapidamente, chegando a 19°C em cinco minutos. Se
a nuca participar da imersio, a curva térmica central baixa mais rapidamen-
te, e os sintomas da hipotermia sio mais precoces. A pressio do ligiiido
cefalorraquidiano pode atingir a 300 mms. de merctirio no fim das experién-
cias. A férmula leucocitiria nio apresenta modificagio importante, mas o
niimero de gloébulos brancos e vermelhos aumenta; aparece fragilidade glo-
bular, acompanhada por crescimento de 209% da hemoglobina. O agéicar san-
giiineo aumenta até 80%. Na necrdpsia se encontra, freqiientemente, edema
do cérebro.

Depois da saida do banho frio, a temperatura central continua a baixar,
de 4 a 5°C. Sé se consegue impedir que seja alcancada a temperatura cri-
tica (30°C) com o uso de banho quente a 50°C, regredindo rapidamente a sin-
tomatologia. A duragio do banho quente deve nfio ultrapassar 10 minutos,
e ser seguido de vigorosa massagem. Qualquer outra forma de aquecimento
nfo da resultado.

Os casos de morte sempre ocorreram por insuficiéncia cardiaca, devida
a 4 fatores: aumento da viscosidade sangiiinea; constricio dos vasos periféri-
cos; hipodinamia do coracdo resfriado; alteragdes quimicas do sangue. A
coramina e a lobelina si3o téxicos. O sdro glicosado e a estrofantina, inefi-
cazes, O uso do cardiazol deu ligeiras melhoras no ritmo cardiaco. Em
suma, o unico tratamento eficaz ¢ o banho quente a 50°C, durante 10 minu-
tos, seguido de vigorosas massagens, e de pun¢io lombar, se houver bradi-
cardia; porém, o banho quente deve ser proscrito nos casos de hipotermia lo-
calizada. Mau grado o interésse destas experiéncias, nio hd uma fGnica que
nio pudesse ser praticada em animais. Os estudos feitos no homem nio
trouxeram nenhuma contribui¢io especifica ao problema da hipotermia, e
ndo representam, em suma, senfo crueldades intteis que devem ser julgadas.

O. BARrINI

ALTERACOES NO TEMPO DE ADAPTACAO SENSITIVA E NA ‘““AFTER-SENSATION” EM
CASOS DE LESAO DO LOBO PARIETAL. (CHANGES IN SENSORY ADAPTATION TIME
AND AFTER-SENSATION IN PATIENTS WITH LESIONS OF PARIETAL LOBE). M. B.
BEnDER. Arch. Neurol. a. Psychiat.,, 55:299-319 (abril) 1946.

Entre as funcSes sensitivo-sensoriais complexas, destacam-se o cotejo
entre estimulos, registrando-se a predominincia do mais forte, assim como
N

o tempo de adaptacio ao estimulo e a sensagio posterior i retirada désse es-
timulo (after-sensation).

O A. relata 2 casos de distiirbios dessas fungdes. No primeiro, em con-
seqiiéncia de trauma na regiio parietal posterior, surgiu hemiplegia, afasia
global e hemianopsia. Depois de 2 meses, regrediu a hemiplegia; voltou a
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palavra espontianea, mas notava-se dificuldade para soletrar, disgrafia, acal-
culia. Havia dificuldade na percepgao de objetos colocados & direita do cam-
po visual, quando estimulos concomitantes eram apresentados & esquerda ou
quando olhava para um ponto distante; se fixava um objeto e depois olhava
ao longe, o objeto se reproduzia no campo visual 3 direita. Quanto a sensi-
bilidade, muitas vezes o paciente desconhecia a posigdo e a atitude de seu
braco ou mio direitos; em outras ocasibes, quando ia escrever, observava
que o lipis jA nio estava em sua mio. No tocante i sensibilidade termal-
gésica, percebia igualmente os estimulos feitos 4 direita e esquerda, separa-
damente; quando simultineos, & direita a sensagio desaparecia mais rapi-
damente; era nitida 34 esquerda e ausente a direita a sensagio secundiria a
retirada do estimulo. O desaparecimento das sensa¢des também era mais
rapido 3 dir€ita no referente i tigmestesia, estereognosia, barognosia, cines-
tesia, artrestesia. Depois de manter o membro superior direito em posi¢des
fixas, surgia autotopoagnosia. Este caso, pois, ilustra, em condi¢Ses patolo-
gicas, os trés mecanismos que participam da percepg3o: 1 — o cotejo e a
dominancia de estimulos, manifesta no fenomeno de extingdo da imagem no
campo visual a direita, quando o estimulo mais forte se processa 3 esquerda;
2 — o tempo de adaptagio ao estimulo, com sensivel redugdo a direita e con-
seqiiente distarbio na percep¢io cutinea e na cinestesia, processando-se até
perturbacdes do esquema corporal, devido a que, com diminui¢io acentuada
do tempo de adaptacio, hd perda do sentido de posi¢io segmentar e intensifi-
cagio da ilusdo de que tenha perdido o membro; trata-se, nio ha davida,
de desordem transitéria e reversivel; 3 — a diminui¢io da after-sensation,
que nfo traz conseqiiéncias clinicas evidentes, ao contririo do que se verifica
com o seu aumento.

No segundo caso, ao trauma na regido parietal seguiu-se hemiplegia,
afasia e crises convulsivas com aura sensitiva. Depois de 6 meses da cica-
triz ter sido debridada, embora o exame de rotina nada revelasse para o
lado da sensibilidade, uma observagio aprofundada permitiu verificar feno-
menos quase inversos aos do primeiro caso: 1 — after-sensation prolongada;
2 — demora da adaptacio sensorial; 3 — fenomeno de exaltagio da sensibi-
lidade no lado doente quando se faz estimulo simultineo do lado sdo, e fe-
némeno inverso, de extin¢gdo dessa sensibilidade, quando os estimulos do lado
oposto sdo suficientemente mais fortes que os do lado doente. Os dois pri-
meiros fatdres sio responsdveis pela sensacio de dor surda, persistente, no
hemicorpo direito, que lembra a hiperpatia talamica; neste caso nZo havia
qualquer outro sinal de comprometimento talamico; éste fato lembra o fe-
némeno descrito por Dusser de Barenne, de que os neurdnios talamicos se-
jam sensibilizados por estimulos na corticalidade parietal. O terceiro fator
pode igualmente ser identificado aos fenémenos de facilitagio e extingdo dos
estimulos. Por fim, outro elemento interesante fornecido pelo exame clinico
déste caso é a demonstracio de que a representacio sensitiva cortical de
cada hemicorpo é bilateral; de outro modo nio se poderia explicar a inter-
feréncia de estimulos de um lado sdbre a sensagio decorrente de estimulos
do lado oposto.

Como consideragdes finais, assinala-se que éstes mecanismos primdrios
ja& conhecidos na fisiologia do sistema nervoso periférico também constituem
mecanismos da integrag3o superior da sensibilidade. Conclui-se, ainda, que
o exame de rotina nio 4 sufiicente para evidenciar tais sindromes sensitivas,
uma vez que as sensibilidades elementares estejam intactas.

P. Pinto Puro
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PATOLOGIA ENCEFALO-MENINGO-MEDULAR

ANOSOGNOSIA E ALTERAGOES DO ESQUEMA CORPORAL. (ANOSOGNOSIA AND DISORDERS
oF BoDY SCHEME). P. H. SAnNpIFer. Brain, 69:122-137, 1946,

A perda do conhecimento de um segmento corporal (agnosia corporal)
e a perda da memoria da existéncia désse segmento, assim como muitas ve-
zes a negagio da existéncia de enfermidade nesse mesmo segmento (anosog-
nosia), tém sido discutidas sob variados prismas e sObre t3o intrincada ques-
tio existem ainda nio poucas divergéncias. O A., trazendo casos pessoais
que exemplificam tipos diversos déstes distiirbios e discutindo os problemas
tedricos a base dos mdis elucidativos casos da literatura classica, traz boa
contribui¢io ao esclarecimento déste capitulo da neurofisiopatologia.

A anosognosia pode variar grandemente de intensidade. Desde as for-
mas mais leves em que ha periodos em que o paciente esquece a existéncia
da enfermidade, até as mais intensas, em que éle desconhece a existéncia do
segmento corporal doente e nega as provas evidentes em sentido contrario,
exictem tédas as formas intermediarias. Nos casos leves nao hi desordens
da consciéncia. as quais estio sempre presentes nos casos malis intensos. Dai
grande parte da divergéncia da literatura, discutindo-se ser imprescindivel
ou nido, nesses casos, o distirbio da consciéncia. Este esti presente em to-
dos os casos de anosognosia da cegueira completa, mesmo por lesio pura-
mente periférica (neurite oOptica diabética ou por compressio tumoral). A
anosognosia de um segmento corporal, por outro lado, tem sido descrita em
individuos sem qualquer perturbacdo intclectual. FEla pode depender de me-
canismos diversos, seja por lesdes focais, seja por lesdes cerebrais difusas.
No primeiro caso, ha interrupg¢io de vias aferentes talamoparietais determi-
nando a agnosia corporal correspondente (desordem do esquema corporal) e
de vias de associag¢do, determinando distiirbios concomitantes do sentido es-
pac’al ou hemianopsia homénima. No segundo caso, lesdes difusas acarre-
tam perda de memoria dos conhecimentos adquiridos, entre éles os que pos-
sibilitam a nocdo do esquema corporal. Disto decotre que o individuo he-
miplégico e hemianestésico nio sé tem memoéria do dimidio paralisado, como,
vendo-o, o reconhece como parte integrante de seu corpo; o anosognodstico
nio o reconhece, seja por ter perdido a memoéria de sua existéncia (expe-
riéncias pregressas, de natureza proprioceptiva e nociceptiva), seja por ter
perdido a nocio de espaco exterior correspondente (desorientagdo espacial ou
hemianopsia). nio podendo. portanto, reconhecer a metade de seu corpo que
ocupa ésse espaco, assim como nio reconhece as relagdes espaciais dos obje-
tos néle colocados.

Ao lado désses problemas, o A. aborda a questio interessantissima da
“sham pain”, isto é, falsa reagio mimica de dor, sem nenhum colorido afe-
tivo, quando se excita intensamente a metade anosogndstica de seu corpo.
Nio sente dor, nio reconhece a excitagio como sendo em seu corpo, mas
sua mimica reflete reagio idéntica i provocada pela dor. No caso I do A,
como nos da literatura, a existéncia de lesio destruindo o tidlamo e as vias
talamocorticais nio deixa davida quanto ao nivel hipotalamico da integracio
désse reflexo. Isto coincide com os resultados da neurofisiologia experimen-
tal: no gato, a excitagio ebtrica do hipotidlamo provoca reagdes mimicas e
nevrovegetativas de dor. médo e raiva (sham rage) inteiramente desprovidas
de qualquer componente afetivo, constituindo puro reflexo hipotalimico.

P. Pinmo Puro
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LESGES DO AQUEDUTO DE SyLviUus. (LESTONS OF THE AQUEDUCT OF Svivius). H.
M. Witson 8 W. G. Lutz. Radiol,, 46:132-138 (fevereiro) 1946.

Lembram os AA. que, de tédas as lesGes reveladas pela ventriculografia,
«io as obstrutivas do aqueduto de Silvio as mais dificeis de serem diagnos-
ticadas. Residem essas dificuldades em questdes técnicas (como a manipu-
la¢io adequada da cabeca, para que o ar contraste o aqueduto, determinando
o nivel da lesio) e na falta de visualizagio do aqueduto devido a superposigio
de outras estruturas cranianas.

O diagndéstico radiolégico baseia-se na falta de enchimento do aqueduto,
ao par dos achados positivos, que sdo: 1. dilata¢do simétrica dos ventriculos
laterais; 2. dilatagdo do buraco de Monro; 3. dilatagdo do 3.° ventriculo;
4. dilatagdo da por¢io do aqueduto rostral ao ponto de obstrucio. Para li-
vrar o aqueduto contrastado da superposi¢io das estruturas dsseas cranianas,
indicam a tomografia ern incidéncia sagital, que permite visualizar o aque-
duto, o 3.° e o 4.° ventriculos. O emprégo dos 6leos iodados como o ILipio-
dol, permite também a visualizacio nitida daqueles elementos, mas lembram
os AA. que tais meios de contraste nio sio inteiramente inécuos e seu uso
deve ser evitado.

Verificaram os AA. que em seus casos de hidrocefalia obstrutiva ocorria,
com certa freqiiéncia, rotagio do 3.° ventriculo sdbre seu eixo horizontal.
Para averiguar essa rotag¢io, tragaram uma linha ao longo da base da fossa
anterior, isto é. ao Jongo das pequenas asas do esfendide, e outra das apd-
fises clinéides anteriores ao recesso suprapineal. Medindo o angulo forma-
do por essas duas linhas em grupos de casos de tumeres supra e infraten-
toriais e de casos normais, para controle, verificaram que o angulo era ge-
ralmente de 140° nos casos normais, bastante diminuido nos casos de tumor
infratentorial e aumentado nas lesGes obstrutivas nfo neoplasticas do aque-
duto acima da tenda.

Os AA. estudaram 14 casos em que foi feito diagndstico radiolégico de
estenose do aqueduto, sendo 11 casos de estenose neoplastica, 7 casos de tu-
mores infratentoriais, 2 supratentoriais determinando oclusio do aqueduto e
2 casos de tumores miiltiplos supra e infratentoriais e 3 de estenose nfio neo-
plidstica. Em 6 dos casos de tumores infratentoriais, os sinais clinicos eram de
fossa posterior e a ventriculografia revelava sinais de hidrocefalia obstrutiva.
A existéncia de um grande angulo entre as linhas recesso pineal-pequenas
asas foi o critério diagndstico mais exato nos casos de estenose nio neo-
plastica do aqueduto, em contraste com o angulo normal ou diminuido nos
casos de oclusio do aqueduto secundiria a tumores da fossa posterior. Acre-
ditam todavia, os AA. que outras ohservacdes devem ser feitas para aferir a
exatiddo désse critério de diagndstico diferencial. Recordam que a medida
do 4ngulo € irrealizivel quando o recesso suprapineal se apresenta obliterado.
Fm seguida, os AA. fazem ranida revisdo da patogenia da estenose nio neo-
plastica do aqueduto de Silvio. discutindo a fungio da deficiéncia nutricio-
nal como um fator etiolégico dessas estenoses a luz das recentes pesquisas
experimentais.

CeLso PERETRA DA SiLvA

ESTUDO DO EDEMA CONSEQUENTE A COMOGAO CEREBRAL. (A STUDY OF EDEMA FOL-
LOWING BRAIN CONCUSSTION). W, A, RamBace Jr. Quart. Bull. Inst. Neu-
rol., Northwest. Univ. Med. School, 17, 1944-45.

No sentido de esclarecer as controvérsias existentes sdbre o edema
encefdlico, White e outros, em 1943, propuseram a seguinte técnica: apés a
producio de um trauma craniano por meio de golpe com péndulo, sébre a
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regido occipital, o animal era sacrificado e o cérebro colocado em solugio
salina isotdnica, anotando-se o volume de fluido deslocado. Bste volume
era comparado com o obtido pela imersio no mesmo fluido de um molde de
parafina tomado da cavidade craniana. Déste modo, obtinha-se o indice di-
ferencial de volume do cérebro. Aperfeicoando éste método, o A. usou %2
cobaias, sendo que 41 foram submetidas a comocio, e as outras 41 serviram
de controle. O golpe era aplicado no animal semi-anestesiado e bem firmado
num suporte. A abolicio do reflexo corniano foi elegida arbitrariamente
como sinal de comogio. Decorridas 4, 17, 24 e 48 horas, o animal era de-
capitado e a cabega sacudida 4 vezes, para ‘expulsar quanto possivel o liquor
¢ sangue restantes. Rapidamente, era aberto o crinio e retirada a massa ner-
vosa, que era pesada e depositada em acetona. Apds algum tempo, 99,9%
da Agua, gorduras neutras e colesterol do cérebro estava contida no extrato
de acetona. Conseguida a evaporagdo da acetona, era feito um confronto
ponderal entre o extrato de aceiona e o tecido nervoso.

Ao fim de 4 horas, nio havia aumento no conteddo aquoso, sendo mes-
mo subnormal em relagdo aos animais controle. Apds 8 horas, os animais
fémeas mostraram aumento de 0,33%, ao passo que os machos evidenciaram
aumento de 0,61% em relagio aos testemunhas. Apds 17 horas, o aumento
era de 0.51%, ao passo que 24 horas apds, o aumento era sé de 0.06%. O A.
conclui que: a maior quantidade de idgua é encontrada 8 horas apds a como-
cdo, sendo que 48 horas apds ji se normaliza; o edema nio ¥ suficiente para
explicar os sintomas da comogio, pois éstes aparecem imediatamente apds o
trauma.

M. ROBORTELLA

HEMATOMA BILATERAL SUBDURAL. UMA RARA COMPLICACAO DA MENINGITE MENIN-
GOCOCICA. (BILATERAL SUBDURAL HEMATOMA. AN UNUSUAL COMPLICATION OF
MENINGOCOCCUS MENINGITIS). J. NELsoN, R. M. CLYNE E J. G. SHARNOFF.
Ann. Med., 25:862, 1946.

Frisando o fato de nio serem os fendmenos hemorrigicos ocorréncias
raras nas infec¢Ges meningocécicas, os AA. comentam que, no entanto, nio
tem sido considerada a gravidade nem a freqiiéncia da intercorréncia. Acham,
assim, justificativa para a publicagio do caso que observaram, tanto do ponto
de vista clinico como aniatomo-patoldgico, constatando um extenso hematoma
subdural, bilateral. Tratava-se de individuo adulto, de 41 anos de idade, que
apresentava quadro de meningite; foi identificado, no liquor, meningococo
grupo I. Foi instituida a terapéutica pela sulfadiazina e depois pela peni-
cilina e, no curso de poucos dias, conquanto o exame de liquor comprovasse
melhoras das altera¢Bes e, portanto, redugio do processo meningocdcico, cli-
nicamente o caso tornou-se mau, com aparecimento de hemiparesia direita,
convulsGes e a morte sobreveio ao 7.° dia de hospitalizagdo. O exame ana-
tomo-patolégico mostrou a existéncia de extenso hematoma subdural, co-
brindo ambas superficies dos hemisférios cerebrais, bem conto sinais de he-
morragias também presentes em outros érgios. Os AA. acham que na li-
teratura ha apenas um caso semelhante referido.

J. V. Dourano

OBLITERACAO BILATERAL DA CAROTIDA COMUM. (BILATERAL OBLITERATION OF THE
COMMON CAROTYD ARTERY). A. G. FrROVIG. Acta Psychiat. et Neurol., Suppl.
39, 1946.

(@] A.‘registra o caso raro de uma jovem de 21 anos, portadora de obli-
teragio bilateral da artéria cardtida comum. Apurada revisio biblicgrafica
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apenas pode coligir 11 casos. A paciente estudada era portadora de oblite-
ragdo das cardtidas e, também, de outros vasos originirios do arco aédrtico.
Baseado nas sec¢Ges microscépicas das artérias cardtidas comuns da jovem
doente e, também, no quadro clinico (crises periddicas e progressivamente
crescentes de rapidos fendémenos transitérios, caraterizados, a principio, por
discretas parestesias e, depois, por hemiplegias fugazes; cefaléias e distir-
bios visuais, éstes Gltimos com carater rapido e de progressivo agravamento;
certo grau de debilidade mental), o A. discute a possibilidade de se tratar de
tromboangiite obliterante ou de obliteragio de causa desconhecida, pois ne-
nhuma outra causa péde ser evidenciada. E também apresentado o caso de
um velho de 70 anos, pai da paciente, que, mesmo ni3o apresentando oblitera-
¢do das artérias cardtidas comuns, era portador de quadro clinico semelhan-
te, o que teria importancia sob o ponto de vista hereditario.

Comparando éste caso com outros quatro semelhantes, citados na lite-
ratura, o A. pensou na possibilidade de definir uma sindrome constituida
pela obliteragio dos vasos originiarios do arco da aorta. As carateristicas
dessa sindrome seriam: 1 — distarbios cerebrais e oculares dependentes da
trombose da carétida interna. 2 — sérias alteragdes da nutrigio ocular —
catarata e atrofia da iris. 3 — atrofia facial envolvendo os miisculos e os
ossos da face. 4 — auséncia de pulsagio das carétidas e das outras artérias
da cabeca e do pescogo, bem como das artérias dos bragos, nio sendo possivel
medir a pressio arterial pelos métodos comuns. 5 — Hipertensio arterial nas
outras Aareas, particularmente nos membros inferiores.

Todos os pacientes das 5 observagbes que, pela sua semelhanga, permi-
tiram o estabelecimento dessa sindrome, pertenciam ao sexo feminino, com
idades compreendidas entre 20 a 35 anos e meio. O A. discute ainda a cir-
culagdo cerebral e, pela arteriografia realizada apenas mas artérias verte-
brais, ja4 que as cardtidas estavam obliteradas, pdde constatar que o contraste
atingia as regiBes parietal e frontal posterior do cérebro, o que vem mostrar,
ao contrario da opiniio sustentada por Egas Moniz, como pode ter papel de-
cisivo na nutrigdo cerebral, em condi¢Bes patologicas, o sistema vascular ce-
rebral. Por fim, depois de tecer consideragSes sébre o fator hereditirio e
o tratamento — sempre ciritrgico — da afecgio, o A. conclui chamando 2
atencio sdbre o diagnéstico diferencial das hemiplegias e dos ataques apo-
pléticos em individuos jovens, onde, ao lado das bem conhecidas lesGes cere-
brais por tromboangiite obliterante e por trombose da artéria car6tida interna,
devemos considerar a possibilidade da obliteragdo bilateral da artéria carétida
comum, seja na sua forma mais completa, seja na sua forma rudimentar.

0. LEMMI

ANGIOGRAFIA INTRACRANIANA. I: O DIAGNOSTICO DAS LESOES VASCULARES. (IN-
TRACRANIAL ANGIOGRAPHY. I: THE DIAGNOSIS OF VASCULAR LEsioNs). C. S.
List £ J. H. Fren. J. Neurosurg.,, 3:25-45 (janeiro) 1946.

Os AA. focalizam o valor da angiografia intracraniana de Egas Moniz
no diagnéstico topografico das lesdes vasculares cerebrais, baseando-se em
39 casos desta natureza nos quais o método foi empregado. Na indicacio
da angiografia, deve-se ter sempre em mente que se vai injetar uma substan-
cia estranha, em alta concentragio, num sistema vascular ji lesado; do grau
e natureza desta lesio dependem as indicagbes e contra-indicagdes do pro-
cesso. Os AA. ainda realcam o dever de sé praticar a angiografia quando
dela depender a orientagio terapéutica e nunca pelo simples interésse aca-
démico de um diagndstico mais aprimorado. O torotrast foi a substincia
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de contraste empregada, sem nenhum acidente grave. As lesGes vasculares
encontradas compreendem os 4 grupos seguintes: oclusio e coartagio; aneu-
rismas intracranianos; fistulas arteriovenosas; malformagbes arteriovenosas
congénitas, Cada um désses grupos € ilustrado por meio de casos mais
tipicos. Parece-nos interessante o emprégo da angiografia na determinacio
da origem inflamatéria ou vascular das encefalopatias cronicas. A propdsito,
os AA. relatam um caso de hemiplegia infantil, com traumatismo de parto
pregresso; a pneumencefalografia mostrou atrofia cortical do hemisfério opos-
to ao lado paralisado, mais acentuada na Aarea silviana; éste achado foi con-
firmado pela angiografia, que mostrou auséncia de enchimento da artéria ce-
rebral média e de seus ramos. No grupo dos aneurismas intracranianos, so-
mente a angiografia permite diagndstico diferencial exato entre aneurisma ex-
tradural subclindideo e tumor parasselar. Nos aneurismas intradurais, o mé-
todo é de grande valor, principalmente quando os sinais de hemorragia suba-
racndidea ou intracerebral obscurecem os sinais localizatéorios. A angiogra-
fia nos casos de fistulas arteriovenosas nio é indispensivel para o diagnds-
tico, mas, permitindo o estudo das vias de deflavio do seio cavernoso, for-
nece elementos de valor para a escolha do tipo de operagio a empregar-se
num dado caso. Na impressio dos AA., a via de deflivio mais importante,
nesses casos, ¢ a veia oftalmica superior. No grupo das malformacGes vascula-
res, com excegido das capilares, as demais (arteriais, venosas e arteriovenosas,
que sio as mais comuns) podem ser demonstradas pelo método. Dados refe-
rentes a etiologia, quadro clinico, aspecto anatémico e diagndstico diferen-
cial radiolégico dessas malformagdes sdo apresentados.

A. SertE Jr.

ONDAS LENTAS PAROXISTICAS NOS ELETRENCEFALOGRAMAS DE PACIENTES COM EPI-
LEPSIA E COM LESOES SUBCORTICAIS, (PAROXYSMAL SLOW WAVES IN THFE ELEC-
TROENCEPHALOGRAMS OF PATIENTS WITH EPILEPSY AND WITH SUBCORTICAL LE-
stonNs)., M. Lenwox E B. S. Bropy. J. Nerv. a. Ment. Dis.,, 104:237-48
(setembro) 1946.

O antigo conceito de que o eletrencefalograma seria pura expressio gra-
fica das oscila¢gdes de potencial da corticalidade cerebral vem-se modif‘cando
paulatinamente com a evidenciagdo de altera¢des eletrencefalogrificas em ani-
mais de laboratério submetidos a lesdes experimentais nas diversas formacdes
dos nfticleos cinzentos da base, e, mais recentemente, com a demonstragio
de alteragbes também em individuos portadores de lesGes cerebrais profun-
das (casos de tumores cerebrais e de encefalite). Paralelamente a afirma-
¢do de que a eletrencefalografia sé serviria de método semiolégico para as
lesGes cerebrais corticais, ndo tem mais razio de ser, Constituem d'sto com-
provag¢io os numerosos trabalhos déstes tiltimos anos mostrando alterac¢des
eletrencefalograficas ligadas a lesdes cerebrais traumaticas, ou conseqiientes a
tumores profundamente situados e mesmo nos casos de tumores da fossa pos-
terior. No presente trabalho vamos encontrar mais uma contribuicdo a éste
ponto de vista, verificando a correlagio estreita entre disritmias por ondas
lentas e lesGes cerebrais perfeitamente comprovadas. Os AA. nos trazem os
resultados eletrencefalograficos em 3.000 individuos examinados. dos quais,
em 211. encontraram disritmiac do tipo “psicomotor”. Deéstes, 135 eram epi-
1épticos, 45 portadores de lesGes cerebrais varias cujo diagnoéstico nio ficou
perfeitamente estabelecido e, o que nos interessa, 17 portadores de lesGes
cerebrais comprovadas pela cirurgia ou pela necrdpsia e 14 com tais lesdes
diagnosticadas clinicamente. Particularmente éste grupo de 17 pacientes vem
muite ohjetivamente documentado no trabalho (14 com tumores, 1 com abs-
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cesso cerebral e 2 com aracnoidite bacilar), demonstrando-se disritmias por
ondas lentas indistinguiveis daquelas descritas como “larval psychomotor
waves”, tendo freqiiéncias similes, idéntica tendéncia a aparecer assimétrica-
mente nas tomadas frontais ou temporais e a mesma associagdo ocasional com
espiculas. E interesante que a anilise désse material mostra que as lesdes
no tilamo ou estriado, assim como no hemisfério cerebelar, correspondem a
ondas de 4 a 6 c/s., simétricas. Nido ha, pois, divida, da correlagdo entre
lesGes cerebrais profundas e alteragdes no eletrencefalograma. Por outro
lado, a semelhanga entre as disritmias assinaladas nestes casos (com ou sem
crises convulsivas) e as dos 135 epilépticos, apresentando-se ambas por dis-
ritmias do tipo “psicomotor”, lembra perfeitamente uma comum origem, isto
é, que a sintomatologia clinica da epilepsia psicomotora corresponda a lesbes
cerebrais afetando sistemas profundamente situados.

Bste trabalho contribui, pois, nfo sé para a afirmagio do valor da ele-
trencefalografia para o diagnéstico de lesdes cerebrais inteiramente subcor-
ticais, como também para a interpretacio da sindrome clinica de epilepsia
psicomotora como ligada a distiirbios de sistemas diencefalicos.

P. PinTo Puro

D1AGNOSTICO PRECOCE DA HIPERTENSAO INTRACRANIANA. (DIAGNOSTICO PRECOZ DE
LA HIPERTENSION ENDCCRANEANA). J. PEREYRA KAFER. Rev. Neurol. de Bue-
nos Aires, 11:95-104 (maio-agésto) 1946.

Considerando as vantagens terapéuticas do diagndstico precoce da hiper-
tensido intracraniana, antes que se manifestem os sintomas cladssicos indica-
tivos de pressdo ja elevada, o A. faz uma revisio critica dos processos pro-
postos para ésse fim. A determinac¢io da pressio intracraniana através da
raquimetria é desagradivel para o paciente; a medida da tensio da artéria
central da retina s6 tem valor relativo; o préprio aspecto do fundo do 6lho
nos estadios iniciais da hipertensio endocraniana tem sua interpretagio di-
ficultada pela grande variabilidade entre os normais. O A. considera método
de escolha para o diagndstico precoce da hipertensio intracraniana o aspecto
das veias retinianas antes e depois da compressio das jugulares. Este mé-
todo ji havia sido descrito por Pereyra Kifer em 1938, comprovando-o por
numerosas observagdes. Admitindo, como fisiopatologia do edema de papila,
a dificuldade na circulagio de retdrno, por compressio mecanica, as veias re-
tinianas engorgitadas por uma hipertensio intracraniana incipiente nio so-
frem modificacbes de aspecto quando sio comprimidas as jugulares, ao con-
trario do que sucede no individuo normal. As modificacdes do aspecto das
veias retinianas sfio mais nitidas ainda quando as jugulares sio descomprimi-
das. No presente trabalho, o A. registra diversas observacdes em que a pes-
quisa déste sinal permitiu o diagnéstico precoce da hipertensio intracraniana.

R. MEeraracNo FILHO

INFLUENCTIA DA EMOCAO NO ELETRENCEFALOGRAMA HUMANO. (THE INFLUENCE OF
EMOTION ON THE HUMAN ELECTROENCEPHALOGRAM). R. ComN. J. Nerv. a.
Ment. Dis., 104:351-357 (outubro) 1946.

Estudando encefalogrificamente grande nimero de individuos que apre-
sentavam estados ansiosos com manifestagdes psiquicas e somadticas, foi possi-
vel ao A. diferencar dois tipos carateristicos de tracados, além de alguns nos
quais o tracado era inteiramente normal. O primeiro tipo caraterizava-se por
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um conjunto de baixa voltagem e alta freqiiéncia, com diminuicio e quase
aboli¢do do ritmo alfa, que reaparecia quando se distraia o paciente, mesmo
por intermédio de hiperpnéia. O segundo tipo observado nos hiperemotivos
exibia atividade ritmica com freqiiéncia de cérca de 20 por segundo, limitada
geralmente as regiGes frontal e parietal e oscilagdes ritmicas de alta freqiién-
cia. O primeiro tipo é como que o inverso do que se observa nos individuos
normais. Demonstram ésses casos que seria melhor julgar as oscilagdes alfa
como potenciais de inac¢do, e nio como potenciais de agdo. O aumento da ati-
vidade do lobo frontal nos hiperemotivos, baseado na desordem afetiva, re-
sulta em maior rendimento do potencial elétrico désse lobo. As oscilagdes
ritmicas de alta freqiiéncia seriam verdadeiros potenciais de ac¢io désse lobo.

J. A. CAgrano pA StvA JR.

ALTERACOES CEREBRAIS ASSOCIADAS A0 TRATAMENTO PELO ELETROCHOQUE, (ALTERA-
CIONES CEREBRALES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO POR ELECTROSHOCK). B. J.
ALPERS. Rev. Argent. Neurol. y Psiquiat., 11:49-64 (margo) 1946.

O A. féz excelente revisio das possiveis altera¢des cerebrais apds con-
vulsoterapia. No tocante as alteragSes cerebrais relacionadas ao eletrochoque
revé os proprios trabalhos feitos em gatos, os de Heilbrunn-Weil em ocelhos,
e os de Neuberger e col. em ciaes, todos semelhantes nos resultados colhidos
e que demonstraram hemorragias subaracnbideas de grau diverso, especial-
mente na base do cérebro, e hemorragias na prépria substincia cerebral. Cita
os trabalhos de Lidbeck Alexander e Lowenback que, ao lado dos de Barrera
Lewis, Pacela e Kalinowsky, permitem concluir que as alteragdes observadas
apds o eletrochoque sio reversiveis e funcionais e limitadas ao trajeto da cor-
rente. Ao rever o material humano, salientou as contradi¢bes entre os di-
versos autores: de um lado, hemorragias mais ou menos amplas no encéfalo
(Alpers e Hughes) e areas isquémicas (Barnacle e outros) e, de outro, au-
séncia de importantes alteragbes cerebrais, exceto as pequenas hemorragias
petequiais na substancia branca, associadas com insuficiéncia cardiaca aguda
€ atribuidas & anoxemia agénica (Jetler). Concluindo, o A. afirma que o ele-
trochoque n3o é causa de morte em conseqiiéncia de lesdes cerebrais e, quan-
do esta ocorre, ¢ devida a moléstia cardiovascular. Portanto, é tratamento
para ser usado judiciosamente e com cautela, nos casos em que pode ser pro-
veitoso seu emprégo.

M. ROBORTELLA

RESULTADOS DA REPETICAO DA ELETRENCEFALOGRAFIA EM EPILEPTICOS ADULTOS. (RE-
SULTS OF REPETITION OF ELECTROENCEPHALOGRAPHY IN ADULT EPILEPTICS). L.
RoBiNsoN. J. Nerv. a. Ment. Dis.,, 104:486-88 (novembro) 1946.

Exames eletrencefalogrificos sucessivos em epilépticos deveriam mostrar
sensiveis modifica¢des, uma vez que a clinica evidencia alteragdes, quer em re-
lagio aos ataques, quer em relacio a evolugio da moléstia. Com essa fina-
lidade, o A. examinou 140 pacientes, de 20 a 74 anos de idade, com inter-
valos até de 5 anos. Désses pacientes, 100 eram portadores de epilepsia idio-
patica, e tiveram 65% de EEG anormais e 35% normais, enquanto que, dos
40 de epilepsia sintomética, 55% dos EEG foram anormais e 45% normais. O
critério de anormalidade considerado era o de aparecimento de ritmos com
freqiténcia menor que 6 c/s., ou assimetria nitida entre os hemisférios, es-
piculas isoladas ou ondas lentas em reverso, durante o repouso, ou ondas e
espiculas, mesmo apds hiperpnéia. Nos EEG seguintes dos epilépticos idio-



216 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

paticos, em 85% houve identidade de tracados, em 109 piora, em 5% melhora;
dos sintoméaticos, em 95% houve identidade, em 3,5% piora, em 2,5% melhora.
Tais resultados o levaram 3 conclusio que um exame eletrencefalografico tem
95 a 97% de probabilidades de representar o verdadeiro EEG em epilépticos
fora do periodo convulsivo, conclusio esta que encerra um penhor de grande

seguranga para ésse exame.
P. Pinto Puro

SINAIS CLINICOS DE IRRITACAO MENINGEA. (THE CLINICAL SIGNS OF MENINGEAL.
IRRITATION). J. E. A. O’ConNELL. Brain, 69:9-21, 1946.

O A. faz revisio da semiologia e das interpretagdes fisiopatoldgicas dos
cldssicos e bem conhecidos sinais da meningite e, apds descri¢des de pesqui-
sas em cadaveres, infirma-as toédas e conclui por hipStese outra, que en-
globa todos os sinais clinicos da meningite. £ surpreendente a disparidade
das opiniGes existentes a respeito.

De sua revisio é interessante ressaltar: 1 — a rigidez de nuca era in-
terpretada como manifestagdo local da rigidez muscular geral existente nas
meningites, ou dependente de irritagio de sistemas motores, ou como de ori-
gem obscura, talvez dependente de reflexo com finalidade de diminuir a dor,
ou ainda que fOsse defésa contra o movimento de flexio da nuca que deter-
mina hipertensio na cisterna magna, certamente dolorosa; 2 — o sinal de
Kernig, cujo autor se inclinava para a explicagio de Roblet, para quem seria
devido A hipertonia muscular, dependente do aumento de pressio e irritagdo
local sébre medula e cauda eqitina; 3 — o sinal de Brudzinski e o sinal da
perna contralateral, também de Brudzinski, que foram interpretados por Kin-
nier Wilson, Wechsler e Grinker como manifestagio de rigidez descerebrada,
ocasionada pela hipertensio intra-raqueana agindo sébre o mesencéfalo; 4 —-
o opistétono, também considerado como postura exagerada do reflexo de ri-
gidez descerebrada.

Discordando de todos ésses pontos de vista, o A. analisa o desenvolvimen-
to desproporcional entre o neuraxe de um lado, dura-méter e canal §sseo ra-
queano de outro, o que tem como conseqiiéncia imediata um estado de dis-
tensdo relativa permanente das estruturas intra-raqueanas, isto é, medula e
raizes nervosas em sua correlagio com dura e raque. Em experiéncias em
cadidveres frescos mostra, com minuciosas demarcag¢Ges antes e apds as
provas, que hd sensivel deslocamento por distensio desas estruturas, em con-
seqiiéncia dos movimentos passivos da cabe¢a e dos membros inferiores. Em
casos de meningite, os processos inflamatdrios tornam as leptomeninges, como
as rafzes, hipersensiveis aos estimulos mecinicos de tragio ou distengdo. Af
se passa, entdo, o mesmo que nos casos de peritonite ou artrite aguda, por
exemplo, em que 0s estimulos s rafzes sensitivas sio precedidos pelo espas-
mo muscular. Enquanto as raizes intra-raqueanas sio protegidas pela posi-
cio de contratura que toma o individuo, as tra¢des pelas manobras semidti-
cas desencadeiam movimentos da cabega, pesco¢o ou membros inferiores, ten-
dentes a protegé-las. Os sinais podem, entio, ser assim classificados: a) as
posturas tendentes a manter o minimo de tensio das raizes nervosas; b) os
espasmos musculares resistindo aos movimentos que determinem essa tensdo
dolorosa; c¢) os movimentos reflexos destinados a relaxar as raizes quando
distendidas por uma destas manobras. A rigidez de nuca, o sinal de Kernig
e o de Brudzinski sio exemplos de cada um déstes grupos.

P. Pinto Puro
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COMPLICAGOES NEUROLOGICAS DA ANESTESIA ESPINAL. (NEUROLOGIC COMPLICATIONS.
OF SPINAL ANESTHESIA). M. J. NicuoLsoN £ U. H. EversoLE. J. A. M. A,,
132:679-685 (novembro) 1940.

Os AA., que pertencem ao Departamento de Anestesiologia da IL.ahey
Clinic, abordam o assunto focalizando particularmente os distiirbios da cauda
eqiiina. Essa complica¢io, revelada desde logo pela falta de recuperagio mo-
tora e sensitiva de zona mais ou menos ampla, no tempo usual pds-anestésico,
acompanha-se de freqiientes alteracGes esfincterianas, de grave significagio
progndstica. Ela é explicada pela lesio do segmento lombo-sacro da medula,
ou do cone medular, ou, principalmente, das raizes da cauda eqiiina. Refe-
rindo-se 3 etiologia dessas complicagdes. os AA. mostram que ela é dificil de
s¢ precisar no homem e discutem as vdarias possiveis vias pelas quais as le-
sGes podem realizar-se, considerando: 1 — Traumatismo direto, de pouco
valor como causa tnica, em vista das infimeras pun¢des lombares de firali-
dade diagnoéstica inteiramente indcuas, mas importante quando provoca déres
irradiadas pelos membros inferiores, pois, neste caso, com a a¢io do agente
anestésico, quase sempre surgem complicacdes neuroldgicas permanentes. 2
— Reagdo inflamatoria, excluida, seja pelo muito rapido aparecimento ras
complicagdes, seja pela negatividade dos exames liquéricos. 3 — Agdo tdxica
d~ droga anestésica, importante e evidenciada pelas observagbes experimen-
tais, nos animais de laboratorio, e clinicas: as drogas atuam, seja pela sua
composi¢do quimica, seja pela sua concentragio; sido os territorios expostos as
ma’s fortes concentracdes do anestésico os que mais sofrem, sendo as lesdes
mais intensas nas zonas da cauda eqiiina imediatamente vizinhas do ponto de
introdug¢do da droga. 4 — Distarbios neurolégicos pré-existentes precipitzdos
pela anestesia espinal, tais como a sindrome neuranémica, a tabes, a escle-
rose em placas e, em particular, as sindromes tumorais compressivas da me-
dula. Quanto 3 incidéncia dessas complicagBes, depois de citarem algumas
estatisticas de outros autores, relatam que. desde 1934, na Lahev Clinic, em
21.000 pacientes anestesiados pela Pontocaina, apenas surgiram 5 complica-
¢Oes neuroldgicas: trés com sindrome de cauda eqiiina e dois com lesdo do
cidtico-popliteo externo. Os AA. apresentam algumas observag¢des clinicas,
tddas muito resumidas, algumas bastante falhas, e apenas uma com exame
aniatomo-patoldgico. finalizando com o estabelecimento de uma orientacio
para a prevencio das complicagdes neuroldgicas poOs-anestesia espinal. Essa
orientagio consiste em: maximo cuidado na esterilizagdo do material usado
para a anestecsia; desprézo das amoolas suspeitas, seja pela presenga de par-
ticulas inscliveis ou de cristais, seja pela turvacio ou escurecimento das suas
solygBes; esterilizagdo das ampolas do agente anestésico com solucles este-
rilizantes coradas quec permitirio constatar a existéncia de ampolas defeituo-
sas; nesse mesmo sentido, nunca empregar solucdes esterilizantes contendo
alcool, fenol ou formaldeido, substancias estas tdxicas que poderiam penetrar
nas ampolas por rachaduras microscopicas; nio praticar a pungio nas vizi-
nhangas de 4reas infectadas: nio fazer a anestesia espinal em pacientes por-
fadores de distdrbios neurolégicos medulares, nem de processos infecciosos
a virus. nem em pacientes que, em anestesia anterior, tiveram grande retardo
de recuperacdo do territério anestesiado: nio injetar o anestésico quando a
agulha estiver provocando dor ou deixando escapar sangue persistentemente;
praticar semprec as provas manométricas. em particular. nos doentes porta-
dores de dores lombares; suspeitar de hloqueio quando houver dificuldade em
atingir o nivel desejado da anestes’a. casn em que é aconselhavel, terminada
a anestesia, lavar o espago subaracndideo com solugio isoténica de cloreto
de sodin.

O. LemMr



218 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

NovAs ESPERANCAS PARA OS ENFERMOS DA MEDULA ESPINAL. (NUEVAS ESPERAN-
ZAS PARA LOS ENFERMOS DE LA MEpurAa ESPINAL)., L. Gurrmann. El! Dia
Médico (Buenos Aires), 18:1888 (dezembro, 2) 1946.

Em geral nio 3o muitas as possibilidades dos traumatizados da medula,
mormente nos casos em que houve sec¢ido anatémica, total ou parcial: tais
pacientes, invalidos, condenados a permanecer acamados, exigindo constan-
tes cuidados para tratamento das escaras de dectibito e de infecgbes urina-
rias, constituem, quase sempre, um péso morto nos hospitais ptiblicos, ge-
rando constantes desavengas entre a administragio, que sente a despésa sem
ver resultados, e o corpo médico, ao qual repugna dar alta a pacientes que,
fora do hospital, estario definitivamente condenados 3 imobilizagio e 4 morte
por infecgBes secundirias. Se o emprégo dos modernos antibidticos modi-
ficou bastante a questido, possibilitando evitar algumas das infec¢bes secun-
darias, continuam quase insoliiveis os problemas relativos as escaras de de-
clibito e 3 reabilita¢gio profissional e social.

E déstes problemas que, no trabalho ora analisado, se ocupa Guttman,
médico-chefe do Centro para Traumatismos Medulares mantido pelo Minis-
tério Britinico de Pensdes, no Hospital Stoke Mandeville, em Buckingham.
O material em que se baseia o trabalho consta de 82 casos de lesGes da me-
dula espinal e da cauda eqiiina, tendo os enfermos chegado ao hospital com
intervalos pds-traumiticos varidveis, sendo variadas também as condicGes
gerais dos doentes. Na maioria dos casos o estado geral era grave, seja
pela lesio medular em si mesma com lesdes abertas e saida de ligiiido ce-
falorraquidiano, seja por lesdes em outros 6rgdos. Grande niimero de casos,
internados tardiamente, apresentava sinais de absorgio séptica, com anemia
e caquexia, resultantes de infeccio uriniria ascendente ou escaras de deciibito.
Dos magnificos resultados obtidos, a primeira conclusio de Guttman ¢ a de
que tais pacientes devem ser hospitalizados -— em hospitais devidamente apa-
relhados para ésses tratamentos — no menor prazo de tempo possivel. Por
outro lado, a variedade dos problemas clinicos resultantes das lesdes medula-
res exige que o tratamento seja, desde o inicio, multiplo e muito ativo. An-
tes de mais nada serid necessirio melhorar o estado geral do enférmo para
aumentar-lhe as defésas orginicas. Para isso recomenda Guttman repetidas
transfusGes de sangue, dietas especiais ricas em vitaminas, proteinas e glicose,
limpeza cuidadosa do enférmo e minucioso cuidado com o funcionamento do
aparélho gastrointestinal. As infec¢des intercorrentes sio combatidas com
sulfamidas e penicilina. Para evitar as escaras de dectibito devem ser usa-
dos dois processos principais, ambos exigindo boa e disciplinada enferma-
gem: freqiientes mudangas da posicio do paciente e continua redistribuicdo
da pressio local. Colétes de gésso e talas gessadas sdo formalmente contra-

indicadas. Os doentes sio mantidos em camas especiais — rigidas para
evitar afundamento do corpo e suficientemente altas para facilitar o manuseio
do doente — com colchdes de borracha e ar e, principalmente, com numero-

sas pequenas almofadas para sustentar os membros nas varias posi¢des ado-
tadas. A pele é mantida escrupulosamente limpa e os pontos sujeitos a pressio
sdo levemente massageados apds cada mudanga de posi¢io. Conforme a gra-
vidade dos casos, os pacientes serdo mudados de posi¢io cada meia hora du-
rante o dia e cada hora durante a noite. Nos casos em que o doente ja é
internado com grandes escaras, deve ser feita a remogio total do tecido es-
facelado e limpeza ulterior com séro fisiolédgico e dgua oxigenada. Antissép-
ticos devem ser usados com cuidado, pois tém agdo inibitéria sdbre as gra-
nulagdes que desempenham papel primordial na cicatrizagio de tlceras pro-
fundas. Os curativos locais podem ser completados com irrigagio de peni-
cilina. Nos periodos finais de cura, quando ja se esbogou a epitelizagio,
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Guttman aconselha pomadas com pelidol ou alantoina. Operagdes plasticas
sio indicadas quando os exames bacterioscopicos nio revelarem mais a pre-
senga de germes. As infecgbes urinirias resultantes da paralisia vesical sio
evitadas pelas sondagens cuidadosas e, eventualmente, pela cistotomia supra-
ptibica, seguida de drenagem intermitente: estas operagdes devem ser suspen-
sas de vez em quando para obrigar o funcionamento automitico da bexiga.
Melhor que tudo para evitar as infec¢des vésico-uretrais ascendentes ¢ o en-
curtamento da fase de dectibito e o restabelecimento do estado fisico do en-
férmo. Reside no ripido aproveitamento do tempo, erguendo o doente da
cama o mais rapidamente possivel e buscando logo sua reabilitagio psiquica
e fisica, a melhor contribui¢io de Guttman no tratamento dos traumatismos
da medula. O principio basico consiste em poér em agio todos os mecanis-
mos compensadores do paraplégico, deslocando suas capacidades psicomoto-
ras da parte inferior para a parte superior do corpo. Desde o inicio é em-
pregada a fisioterapia, com movimentos passivos das extremdiades paralisa-
das para evitar retragBes tendinosas e atitudes viciosas. Exercicios fisicos
ativos desempenham papel cardinal na reabiiltagdo dos traumatizados da me-
dula e devem comecar precocemente., Em certos casos — mesmo de secgGes
anatémicas completas da medula — os doentes foram postos em cadeira de
rodas j4 5 a 8 semanas apls o traumatismo. Ateng¢io especial é dada aos
miisculos sinérgicos daqueles paralisados, fortalecendo os miisculos abdomi-
nais, dorsais e lombo-sacros, os quais auxiliam grandemente a suprir o equi-
librio do doente, prejudicado pela paralisia completa dos musculos dos mem-
bros inferiores. Os hospitais para tais doentes devem ser dotados de apare-
Thagem para todos os exercicios. Ao mesmo passo é feita a reabilitagio psi-
quica por mcio de jogos especiais, exercicios de destreza manual, ocupagdes
vocacionais .e laborterapia, tudo visando distrair o paciente, ocupar-lhe as ho-
ras e prepard-lo para novas atividades de sua vida futura.

O. LANGE

ROTURA DE DISCO INTERVERTEBRAL SIMULANDO ANGINA PECTORIS. (RUPTURED IN-
TERVERTEBRAL DISK SIMULATING ANGINA PECTORIS). A. I. Josey £ F. Mur-
pHY. J. A. M. A, 131:581 (15 junho) 1946.

A rotura de um dos dltimos discos intervertebrais da coluna cervical
causa, usualmente, dor de tipo radicular com irradiagio para o ombro, pre-
cérdio e brago, sempre associada a rigidez do pescogo, fraqueza do braco e
da m3o, e adormecimento de um ou mais dedos. Freqiientemente, as dores
estio ligados a esforgos do brago e pescogo, mas também relacionadas i po-
sigdo da cabeca e, nio raro, ocorrem com o paciente em repouso no leito.
As vezes, a dor se inicia no precérdio e entio se irradia para o ombro, pes-
cogo e brago. O exame médico revela rigidez do pescogo, diminui¢io dos
reflexos no brago afetado e hipoestesia em um ou mais dedos; ocasionalmente,
tem-se encontrado atrofia dos miisculos do brago e, raramente, atrofia dos
peitorais. A radiografia mostra endireitamento da coluna cervical, ou até
uma angulagio ao nivel do disco afetado, invertendo a curvatura normal e,
ds vezes, também um estreitamento do espago intervertebral. Ocasional-
mente (posigdo obliqua) pode-se encontrar redugio no tamanho e alteragin
da forma do forame intervertebral no segmento afetado, com presenca de
osteofitos ou outros sinais de artrite. J& em 1932 havia sido descrito que
uma destrui¢3io ou lesio do disco intervertebral produz artrite localizada. Es-
tudos posteriores demonstraram que os osteofitos do forame intervertebral
sio especialmente resultado de calcificagio da porgio herniada ou do liga-
mento vertebral posterior. J& em 1934 havia sido descrita sindrome de “pseu-
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do-angina causada por artrite da coluna cervical”. Os AA, julgam que se
tratava de casos de rotura de discos. Os AA. publicaram 7 casos selecio-
nados entre cérca de 30 pacientes com pseudo-angina recurrente, alguns, mes-
mo, relacionados com o esférgo e com real dispnéia. Quanto ao motivo e
as vias condutoras da dor precordial, Nachlas deu uma explicacdo interessan-
te. A compressio dos nervos toricico médial anterior (originado em C; e
Ti) e tordcico lateral anterior (originado em Cs e C:), que sdo tidos como
puramente motores (grande e pequeno peitorais) mas que podem conduzir
sensibilidade protopatica, pode produzir dor difusa, referida & por¢do terminal
do nervo. Porém, isto nio explica o cariter constritivo da dor, ainda que
explique a limitagio dos movimentos na porgio superior do térax e a dor
a respiracdo profunda. Em um dos casos, os AA. comprovaram que a com-
pressio da porcio rompida e herniada desencadeava a dor precordial. Dos
4 casos operados, 3 se curaram; o quarto paciente, apds a operagio ficou
bem, mas depois houve recurréncia de nova hérnia de disco com dor precor-
dial, melhorada pela tragdo do pescogo. Os outros 3 pacientes nio foram
operados. As indicagdes cirtirgicas dependem da freqiiéncia e gravidade das
dores, da melhora obhtida por meios conservadores, e do que se pode esperar
da operacdo. A impressio dos AA. é que os resultados da operacio, quando
ha sinais radiograficos de cxtensa artrite e quando hi nddulos calcificados,
sio menores que os obtidos quando sé6 hi tecido mole herniado. E impor-
tante fazer diagndstico diferencial com casos de moléstia das corondrias.

O. BARINT

PATOLOGIA MUSCULAR

EsTupos SOBRE MOLESTIAS MUSCULARES. XV': ATROFIA MUSCULAR ESPINAL PRO-
GRESSIVA COMO SEQUFELA TARDIA DA ENCEFALITE EPIDEMICA AGUDA; REGISTRO
DE DOIS CASOS. (STUDIES IN DISFASES OF MUSCLE. XV : PROGRESSTIVE SPINAL
MUSCULAR ATROPHY AS A LATE SEQUEL OF ACUTE EPIDEMIC ENCEPHALITIS; RE-
PORT OF TWO CASES). A. T. MiLHorAaT. Arch. Neurol. a. Psychiat.,, 55:134
(fevereiro) 1946.

O A. apresenta dois casos de atrofia muscular progressiva que se iniciou
varios anos apds um processo agudo de encefalite epidémica. Em um caso,
o quadro era de poliomielite anterior crdénica e no outro, de esclerose lateral
amiotréfica e paralisia agitante. O A. apresenta abundante citagio de tra-
balhos em que sio relatados tamhém casos em que houve o aparecimento de
atrofias musculares, como seqiielas de processo encefalitico. Désses traba-
lhos, o A. conclui que as atrofias musculares mielopiticas podem ser obser-
vadas: 1 — durante a fase crénica da encefalite epidémica; 2 — logo apds
ter cessado a fase aguda da encefalite; 3 — apds um longo periodo, de va-
rios meses ou anos, surgindo depois da cura aparente da infec¢io aguda.

D. Grorer
PSICOPATOLOGIA

ESTUDO DAS DIFICULDADES ENCONTRADAS POR SOLDADOS NFEUROPSICOPATAS DURANTE
A PRIMEIRA VISITA AO LAR. (A STUDY OF PROBLEMS ENCOUNTERED BY NEURO-
PSYCHTATRIC SOLDIERS PATIENTS ON THE FIRST VISIT HOME). B. SimoN £ J.
D. Hotzeerc. Dis, Nerv. Syst, 7:197-200 (julho) 1946.

Este estudo, sob forma de questionirio preenchido por pacientes na sua
nmraioria psiconeuréticos, alguns psicopatas semiajustados, e psicoticos em re-
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missdo, embora interpretado com um cariter extremamente pratico e rigido,
parece ter sido bem orientado, decorrendo seu interésse das respostas curio-
sas e mesmo pitorescas de alguns pacientes. Entretanto, seria de maior pro-
veito se os AA. tivessem tirado uma resultante das conclusdes no sentido
de obter uma orientagio psicoterdpica nos varios grupos de pacientes isola-
dos, dado que era de esperar a diversidade das respostas obtidas e a viabili-
dade do tratamento psicoteripico em tais doentes.

I. MATHIAS

MEDICINA LEGAL

ASPECTOS MEDICO-LEGATS DOS TRAUMAS DA MEDULA. (MEDICOLEGAL ASPECTS OF
SPINAL CORD INJURIES). FosTER-KENNEDY E P. G. DENkKER. J. Nerv. a.
Ment. Dis., 6:667-687 (junho) 1946.

Os AA., ap6s considerag¢Bes introdutdrias, passam a dar no¢des elemen-
tares sobre a anatomo-fisiologia da medula; em seguida, descrevem os cui-
dados em tomar a anamnese e proceder ao exame do doente, detendo-se sb-
bre a significa¢io dos diferentes sinais semioldgicos, para sé entio conside-
rar os tipos de trauma que podem atingir a medula. Passam sucessivamente
em revista as relagSes entre os varios tipos de traumatismo € as sindromes
determinadas, tanto aquéles em que hid comprometimento do canal vertebral,
como as hemorragias, as concussGes medulares, prolapso do ntcleo pulposo,
etc.. Focalizando a questio déste modo global, os AA. nio puderam deter-
se em consideragdes mais pormenorizadas, a nio ser um ou outro dado técni-
co ou estatistico referido de passagem. Alguns conceitos sébre os quais ha
divergéncia, como o da concussio medular, sio rapidamente encarados. Al-
guns fatos interessantes sio discutidos, como aquéles referentes 3 introdugio
de contrastes para exames radiolégicos. Por fim fazem revisio dos quadros
medulares mais importantes e suas relagdes com os traumas, sendo em geral
um pouco céticos quanto a possibilidade das varias afecgdes medulares serem
muito influenciadas pelos acidentes. Mesmo a neurossifilis parece-lhes o mais
das vezes ser independente dos acidentes traumaticos que seriam puramente
ocasionais. O presente trabalho nio traz material clinico, constando apenas
destas consideragdes tedricas, mais em forma conclusiva que analitica. A
bibliografia citada ¢é muito vasta e faz prever conhecimento amplo dos autores
sébre éste assunto.

J. V. Dourapo

PoDE 0 EPILEPTICO SER CONDUTOR DE VEicULoS? (IS THE EPILEPTIC A SAFE MOTOR
VEHICLE DRIVER?). M. A. Graser E M. Irons. J. Nerv. a. Ment. Dis,
103:21-36 (janeiro) 1946.

Os epilépticos ou os portadores de qualquer outra sindrome caraterizada
por lapsos da consciéncia ou por perda do contrdle voluntirio, constituem
grande perigo para si ou para outros, quando conduzem veiculos. Este pro-
blema tem preocupado nfio apenas as repartigdes encarregadas da expedicio
de cartas de habilitagdo para motoristas, como também os departamentos mé-
dicos de emprésas de transporte. Em certos estados norte-americanos, para
fins de se proibir aos doentes a habilitagio para o diregio de veiculos, a epi-
lepsia constitui moléstia de notificacio compulsoéria.

Os autores fizeram uma revisio do assunto e realizaram um inquérito
entre 127 epileptdlogos, membros do Capitulo Americano da Liga Interna-
cional Contra a Epilepsia. Em sintese, mais de 90% dos especialistas ne-
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gam permissio para dirigir veiculos aos portadores de sincopes, narcolepsia,
ataques de grande e pequeno mal e ataques psicomotores, mesmo que éstes
sejam precedidos por aura e ainda que a freqiiéncia seja de um por ano;
julgam conveniente o tracado eletrencéfalografico dos possiveis epilépticos e
acreditam que, em regra, devem decorrer mais de 3 anos sem ataques, para
4yue possa ser concedida, a um epiképtico, a carteira de motorista.

R. MEeLArAGNO Friimo

TERAPEUTICA

Ererros po Acipo | (4) GLUTAMICO E OUTROS AGENTES NAS CONVULSOES EXPERI-
MENTAIS. (EFFEcts oF 1 (4) GLUTAMIC ACID AND OTHER AGENTS ON EXPE-
RIMENTAL SEIZURES)., L. S. Gooomawn, E. A. Swinvarp E J. E. P. TomaxN.
Arch., Neurol. a. Psychiat.,, 56:20-29 (julho) 1946.

Baseados nos relatos clinicos sébre a eficicia do 4icido glutimico na te-
rapéutica sintomatica dos pacientes portadores de pequeno mal e epilepsia
psicomotora, os AA. se dispuseram a investigar, experimentalmente, em ani-
mais de laboratério — camondongos, ratos, gatos, coelhos e macacos —
qual a capacidade anticonvulsivante désse aminoicido, comparando-a aquela
de outras drogas ji conhecidas. Depois de submeterem aquéles animais, seja
a dose finica e maciga, seja a repetidas pequenas doses das substincias em
estudo, néles induziram convulsGes elétrica e quimicamente (cardiazol). Pu-
deram, assim, constatar que o aminoacido nido é eficiente na prevencio ou
na modificagio dessas convulsdes. O A4acido glutimico nio eleva o limiar
normal da excitagio convulsiva; nio modifica o cariter das convulsdes pro-
duzidas por correntes supramiximas; nio tem acdo sébre o limiar de ex-
citagio baixado pela hidratagio; nio influi' s6bre as disritmias eletrencefa-
lograficas de tipo pequeno mal, induzidas pelo cardiazol. No entanto, o fe-
nobarbital, o acido dimetil-N-metil-barbittirico, a Tridione, o benzimidazol e
a difenil-hidantoina, particularmente o primeiro, mostraram-se eficazes, nas
virias provas, como substincias anticonvulsivantes.

Como as observag¢des clinicas atestam o valor real do 4cido glutimico
no tratamento do pequeno mal e da epilepsia psicomotora, concluem os AA.
que seu mecanismo de ag3o deva ser muito diferente daquele das outras co-
nhecidas drogas anticonvulsivantes.

0. LEMMI

A SULFAMIDOTERAPIA NA COREIA MENOR. (LA TERAPIA SULFAMIDICA NELLA CHO-
REA MINOR). G. AGOSTINI. Ann. Ospedale Psichiat. Perugia. Ano 35, Fasc.
1-4 (janeiro-dezembro) 1941.

O A., considerando ser o estreptococo o achado bacteriolégico mais fre-
qiiente na chorea minor, ensaiou o uso de preparados sulfamidopiridinicos
(Tioseptale). O nimero de casos era de 12, sendo que, na maioria, prece-
dendo o aparecimento das hipercinesias, tinha havido surto febril, diagnos-
ticado como febre reumditica. A dose usada era geralmente de 2,5 grs. nos
dois primeiros dias; 2 grs. durante trés dias; 1 gr. para os outros trés dias
e 1/2 gr., finalmente, durante 4 dias. No fim de 15-30 dias apds inicio do
tratamento, a cura se deu em 8 casos. Num dos casos dado como nio cura-
do, tratava-se de coréia de longa duragio (3 anos). No inicio, respondeu
bem ao tratamento; posteriormente, reapareceram os movimentos. Os casos
que melhor responderam ao tratamento foram aqueles que se iniciaram com
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processo febril e o tratamento sulfamidico, instituido menos de um més apés..
Dentro désses casos, estd uma coréia gravidica.

M. ROBORTELLA

INFECCAO SECUNDARIA POR BACILLUS PYOCYANEUS EM MENINGITES, APOS PENICI-
LINOTERAPIA POR VIA INTRATECAL. (SECONDARY BACILLUS PYOCYANEUS INFECTION
IN MENINGITIS FOLLOWING INTRATHECAL PENICILLIN THERAPY). R. C. HARrris,
L. Buxsaum E E. AppELBAUM. J. Lab. a. Clin. Med., 31:1113-20, 1946.

J4 sdo conhecidas ag infecgGes meningeas secundarias ds pungdes raquea-
nas. Em 1911, Schlagenhaufer relatou 5 casos de meningite por bacilo pio-
cidnico apds raquianestesia. Também apds a pungio lombar diagndstica ja
foram descritos 11 casos idénticos. Kerman e colaboradores, em 1943, rela-
taram um caso de meningite por bacilo piocidnico apds pneumencefalografia.
O assunto assume grande importancia, pois esta complicagio ¢ altamente
fatal.

Os AA. observaram quatro casos de meningite pneumocécica tratados
com penicilina por via muscular e intratecal, tendo-se desenvolvido, no de-
curso, meningite por bacilo piocidnico; déstes pacientes, dois vieram a fa-
lecer em conseqiiéncia desta intercorréncia. A parte importante do trabalho
dos AA. foi a pesquisa bacteriolégica sistematica, que esclareceu perfeita-
mente a fonte de contaminagio: os frascos de penicilina, com o uso, ficavam
contaminados por bacilo piocidnico. Esta contaminagio originava-se na ban-
deja onde a seringa e agulhas, apds esterilizagdo por fervura, eram guarda-
das, e esta seringa atuava como agente disseminador. Os AA. aconselham,
para assegurar condigdes absolutamente estéreis na diluicio e administracio
da penicilina, os seguintes cuidados: ampolas individuais de 20 cc. de solu-
¢io fisioldgica para diluigdo da penicilina; agulhas e seringas esterilizadas
em autoclave; antissepsia dos frascos de penicilina com alcool e iodo; cada
frasco de penicilina deve rertencer a um ftnico paciente,

J. BaprtisTA DOS REIS





