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Duas palavras

O assumpto que hoje me serve de dissertagdo
tnaugural tem wm valor apenas,—a sua pequena
frequencia. Na verdade, se o syndromo hemiple-
gico apparece ameide, multiplicando-se até de
dia para dia, mercé da extensGo que progres-
stvamente assumem o0s seus captiaes factores
etiologicos, a variedade Gubler- Foville ¢ pouco
abundante, marca uma localisagdo que ndo tem
nada de vulgar. .

Foi a razdo porque o escolhi. Desenvol-
vél-o-hei cuidando especialmente da observagio
pessoal, e, aproveitando o ensejo que elle me
offerece, estudarei o syndromo hemiplegico nos
seus elementos fundamentaes e nas suas varieda-

des regionaes.




Ninguem como ew reconhece a pobreza da
tarefa, mas pouco mais além podia aspirar quem
ainda hontem deivou os bancos de estudante e
ndo tem forgcas mem tempo para obra de muito
folego.

iy

Ao 1L Senhor Prof. Dr. Thiago d’Almeida
agradego do coragio a honra que me deuw de

presidir ao meu doutoramento.

Dezembro de 1920.




- OBSERVAGCAO DA DOENTE

“A. M. F, de 43 annos, casada, domestica,
natural de Santa Marinha, concelho de Gaya,
entrou para a 2,* Clinica Medica, Sala do Espirito
Santo, em 21 de margo de 1920.

Ao primeiro interrogatorio fixou a minha
‘attenqﬁo no seu systema nervoso queixando-se,
um tanto perturbada da palavra, de paralysia
dos membros do lado direito com sensag¢do de’
frio ao longo d’elles, —e para este departamentb
organico dirigi, de entrada, a minha observagfo.

Systema nervoso

Motilidade — Ao olhar a doente dois factos
me impressionaram acto continuo; o desvio con-
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jugado do olhar e a asymetria da face. O desvio
conjugado do olhar era motivado pela rotac¢io
interna do globo ocular esquerdo e pela rotagio
externa do globo ocular direito, e a asymetria da
face pelo apagamento dos tragos 4 esquerda,
mormente do sulco naso - geneo, pelo abaixa-
mento da aza esquerda do nariz e pela bocea
ligeiramente desviada para a direita e ligeira-
mente entreaberta 4 esquerda, figurando no seu
conjuncto o ponto de interrogagiio deseripto por
Charecot.

‘ A inspecgiio levada ao resto do corpo mos-
trava o membro superior direito com todos os
seus segmentos em flexfio, brago sobre o peito,
antebrago sobre o brago, mio sobre o punho e
phalanges umas sobre as outras, estando alem
d’isso, o antebrago em leve pronagio,

O membro inferior do mesmo lado apre-
sentava os seus segmentos n’uma attitude
oposta aos do membro superior, mantinham-se
todos em extensfio, e o pé offerecia alem da
extensdo uma ligeira adducgao lembrando o
pé varo equino.

Palpando as massas musculares encontrei-as
um tanto flaccidas as da metade esquerda da
face e rigidas as dos membros direitos, o que




me revelou perturbag¢des da actividade continua
nos grupos motores respectivos.

A actividade voluntaria da face estava
compromettida no dominio do facial inferior
esquerdo. Quando a bocca se enchia de ar a
parede esquerda opilava-se, ndo offerecia con-
tensdo, quando a doente procurava assobiar
quasi o nfio conseguia porque o ar fugia pela
commisstira esquerda entreaberta, e quando cer-
rava os labios era mais facil descoli-los na
metade esquerda que na direita. O facial superior
do mesmo lado estava integro: erguia as sobran-
celhas e as rugas frontaes ficavam symetricas
na metade direita e na metade esquerda, realisava
uma perfeita occlusfio das palpebras, quer con-
junctamente quer isoladamente e a resistencia
4 abertura era egual dos dois lados.

O globo ocular esquerdo tinha perdido a
rota¢iio externa, mantendo todos os outros
movimentos, e esta paralysia do recto externo
era acompanhada de paralysia conjugada no
globo ocular opposto, o qual ss nfo desviava
para dentro. A lingua estava ligeiramente repu-
xada para a esquerda e os-seus movimentos um
pouco tolhidos, o que embaragava a degluti¢fio
como a palavra e denunciava uma paresia do

¢
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hypoglosso. Nos membros direitos a impotencia
era quasi completa; deslocava em massa o
membro superior como o inferior mas n’uma
amplitude pequenissima e nio decompunha e
movimento pelos varios segmentos. Quando pro-
curei os movimentos passivos encontrei resis-
tencia principalmente no membro superior.

Do lado paralysado notei alguns movimentos
involuntarios na oceasiio em que tinham logar
movimentos voluntarios ou reflexos no mesmo
lado ou no lado opposto. Entre as syncinesias
homolateraes registei a flexfio do dedo polegar
sempre que tentava estender os outros dedos da
mio (phenomeno de Klippel e Woil), e a elevagio
do bordo interno do pé com rotagdio para dentro
da planta do pé quando, no decubito dorsal,
mandava flectir o pé sobre a coxa e me oppunha
a0 movimento appoiando-me sobre este ultimo
segmento (phenomeno de Strumpell). Como syn-
cinesias contralateraes observei que collocando
a doente em decubito dorsal, os bragos cruzados
sobre o peito e as pernas afastadas, ordenando
que approximasse o membro inferior sfio do
membro paralysado e oppondo-me a este movi-

“mento, era 0 membro paralysado que se deslocava

para junto do membro sfo por mim retido, e
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juntando depois as duas pernas, ordenando que
afastasse o membro sfio do membro paralysado e
oppondo-me a este movimento, o0 membro para-
lysado desviava-se para féra (adducedo e abduc-
¢do de Raimiste). '

" Além d’estes movimentos pathologicamente
associados encontrei no lado paralytico outros
pathologicamente dissociados. Estendendo a do-
ente na cama, em decubito dorsal, cruzando-lhe
os bracos sobre o peito e mandando assentd-la,
enquanto o membro inferior do lado sfo fieava
immobil, realisando a acg¢fo estabilisadéra e fixa-
dora necessaria 4 flexdo do tronco, a coxa para-
lysada flectia-se sobre a bacia, o calcanhar des-
locava-se do plano do leito e a espadua ficava
um pouco recuada (flexdo combinada da coza e
do tronco de Babinski).

A marcha era impossivel sem amparo. Du-
rante ella o membro inferior direito deslocava-se
em massa e descrevia um semi-circulo, ¢ 0 mem-_
bro superior direito permanecia em flexiio e
immobil, eollado ao troneo, sem nenhuma osecilla-
¢do synchrona com o membro inferior.

Reflectividade — Os reflexos podiam dizer-se
exagerados os tendinosos e abolidos ou diminui-

gy o o



dos os cutaneos, accentuando-se as perturbacSes
do lado paralysado, como mostra o quadro se-

guinte : N
DIREITO ESQUERDO
] radial . . . -+ =
tricipital . + . ==
Reflexos | rétuleano . . . . . 4 4 +
tendinosos | achileano ., . ., . - L
clonusdopé . . . ., | (o]
clonus da rotula . (o} . v . 0
DIREITO ESQUERDO
plantar . ., , O . —
Reflexos | abdominal inferior . . 0O e e -
cutaneos » medio . . O e . =
» superior. . — e =

Sensibilidade — Aféra umas ligeiras cryes-
thesias ao longo dos membros paralysados nfo

apresentava, apezar de explora¢io minuciosa,
outras perturbagles de sensibilidade, tanto sub-
jectiva como objectiva. Sentia bem o contacto, a
picada, o caldr, o frio, a presséio, a vibracio,
e sentia cgualmente d’um lado e do outro,
O sentido estereognostico tambem estava con-
servado.

R 1




Orientagdo e equilibrio — Era difficil pes-
quizar com segurang¢a o estado da orientagdo
e do equilibrio em virtude da accentuada pa-

ralysia. Mas levado o inquerito até onde e

foi permittido pude concluir a integridade d’es-

tas funcgdes.

Imprimindo a qualquer dos membros, tanto
do lado paralysado como do lado siio, movimen-
tos diversos, de flexfio, de extensdo, de addueceio,

de abduce¢do, a doente, com os olhos vendados, -

identificava-os um a um e destringava em cada

"movimento a situagfio dos varios segmentos, man-

tendo o sentido dos movimentos passivos e das
attitudes segmentares. Mandando attingir com
o pé esquerdo a minha mfo collocada a 50 cen-
timetros acima do plano do leito a doente execu-
tava este movimento sem a mais leve incoorde-
nagio; a pai'alysia vedava a repetigio da mano-
bra no lado direito, mas o calcanhar esquerdo

tocava o joelho direito sem o auxilio da vista e

sem nenhuma hesitagdo. Realisando provas simi-
lares nos membros superiores nfio encontrei sus-
peitas de incoordenacio.

Esphincteres — Ndo havia perturbacdes es-
phincterianas,

]



e a audiclo estavam integras. Notei uma pequena

desegualdade pupilar com mydriase 4 esquerda,

Trophicidade e vaso motricidade — Ausencia

de alteracdes.

Reacgdes electricas — Nem a excitabilidado

faradica nem a excitabilidade galvanica de mus-

culos e nervos contavam grandes perturbagses.

Comecei por explorar a excitabilidade com

as correntes faradicas nos seguintes nervos e

80
Orgdos dos sentidos — A olfacciio, a gustagdo

musculos dos membros superiores e inferiores :

Membros

superiores

Membros

. inferiores

I Mediano

Nervos .
| Radial

Bicipite
Tricipite
MMusculos :
l Flexores da mio e dos dedos

Extensores da mi3o e dos dedos

- I Sciatico
Nervos o
| Tibial
Gemeo externo
Gemeo interno
Musculos | Tibial anterior

Extensores dos dedos
Flexores dos dedos

&
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e encontrei do lado paralysado uma sensivel di-
minuic¢io de excitabilidade em relagio ao lado sdo.

Procurei a seguir a reacgdo 4 corrente gal-
vanica nos mesmos musculos e nervos dos mem-
bros superiores e inferiores e obtive egualmente
uma excitabilidade mais fraca 4 direita do que
4 esquerda. N@o havia, no entanto, alteracdes
qualitativas, eram simples modifica¢des de quan-
tidade, porque a formula NF > PF conservava-se
normal, '

Linguagem — A linguagem estava um pouco
perturbada. Quando a doente fallava espontanea-
mente contando, por exemplo, a historia da sua
doen¢a, algumas palavras eram mal articuladas,
sobretudo e quase unicamente as palavras em
que predominassem as linguaes-/, r e d. Notei o
mesmo defeito na palavra repetida e no canto,
sem que em qualquer destas modalidades a phrase
deixasse de sér regularmente construida ou dei-
xasse de existir a propriedade dos termos.

Era um defeito puramente motor, dysarthrico,
em relagio com a paresia da lingua, tanto mais
que a linguagem interiér se mantinha integra.
A doente ndo sabia lér nem eserevér e ndo podia,

por isso, sujeitar-se 4s provas classicas, mas exe-
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cutava perfeitamente todas as ordens que eu lhe
dava, mostrando em bom estado os unicos centros
da linguagem interior de que fazia uso.

Symptomas geraes e symptomas dos
outros departamentos organicos —

Por via de regra apyretica de manh# a doente
accusava todas as tardes temperatura febril oscil-
lando entre 37,4 ¢ 38,8. O apetite era bom e nédo
se sentia enfraquecida no seu estado geral.

Apparelho digestivo. — O trabalho digestivo
parecia regular; havia uma ligeira obstipagfo.
A lingua estava limpa, o figado apresentava os
limites normaes e o colon descendente queixava-se
ligeiramente com a pressfo. .

Apparelho circulatorio — Leves ¢ fugazes
palpita¢Ges de quando em quando. O pulso era

um tanto frequente, 98 elevagdes . por minuto,

poucos amplo, mas regular. As tensdes medidas
pelo oscillometro de Pachon nas duas radiaes
deram em ambas os mesmos resultados: TM 14,
Tm 8. A ponta do coracdo batia no 4.° espacob
junto do mamilo e os ruidos cardiacos ouvia-os
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endurecidos e metallisados, sobretudo o 2.° ruido
aortico.

Apparelho respiratorio — Nada encontrei que
pudesse reputar de anormal,

Apparelho renal — Os pontos renaes eram
indolores 4 pressdo. A diurese oscillava entre
1' e 1,500, ¢ a analyse clinica da urina, a que
procedi, ndo me denunciou elementos anormaes.

— A Reacg¢fio de Wassermann feita no sanguo

deu um resultado fortemente positivo.

Historia da doénga

Ha pouco mais de tres mezes a doente

leas e ligeiras vertigens. A asthenia foi progre-
dindo, os membros entraram a doer-lhe e, pas-
sados oito dias, acamou. Pouco depois de se
deitar vieram-lhe fortes tonturas de cabega,
zumbidos nos ouvidos e formigueiros nos mem-
bros direitos. Alguns minutos durou este estado
de entontecimento sem, no entanto, perder de
todo a consciencia; quando recobrou por com-
pleto a sua normalidade mental os membros

comegou a sentir-se enfraquecida, ligeiras cepha-
|
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direitos estavam paralysados, a face repuxada
para a direita, tinha difficuldade em fallar,

entalava-se, se queria engulir e para localisar

‘pom rigor os objectos precisava de tapar o olho

direito.

Nfio a acommetteram perturbagdes esphin-
cterianas; as tonturas, os zumbidos e os formi-
gueiros desapareceram em poucos dias; a dys-

phagia e a dysarthria melhoraram consideravel-

mente até 4 entrada no Hospital.

Antecedentes

Aféra uma ligeira variola em creanca a
doente casou aos 20 annos sem enfermidades
dignas de nota. Deu 4 luz 2 filhos em bhoas
condig¢bes, um e outro saudaveis, e ap0s estas
duas gesta¢des o marido foi incorporado nas
fileiras militares. Quando voltou licenciado, ha
aproximadamente 20 annos, trazia uma [érte
rouquiddo, placas nos labios ¢ na lingua, caia-lhe
o cabello e brotavam-lhe pelas pernas numerosas
papulo-pustulas. Volvido pouco tempo a doente
foi atacada d’uma rouquidfio identica, de dores
de garganta, de erupg¢do cutanea ¢ mucosa ; teve
dois abortos seguidos, ambos de poucos mezes

T
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depois um parto prematuro com nado morto,
um filho de termo que morreu aos 2 annos com
ataques, e por ultimo ecinco filhos que ainda
vivem e séio regularmente saudaveis.

Na sua historia hereditaria nio havia nada
que merecesse registo especial.

DIAGNOSTICO

Os factos marcantes na symptomatologia
da doente accusavam o systema nervoso, e de
todos os factos o mais importante, o que mais
salientava era a paralysia dos membros direitos,
a hemiplegia direita. Tratava-se d’uma doenca
nervosa, e n’esta, como em todas as outras
doengas nervosas o diagnostico 6 dominado por
um problema capital, o problema da localisagdo
ou dos elementos attingidos.

A hemiplegia pdde ser a expressio d’uma
perturbagdio nervosa funccional ou d’uma per-
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turba¢fio nervosa organica, péde ser devida 4

hysteria ou ser motivada por uma alterac¢iio do

protoneurone motor.

E a primeira destringa a fazer, quasi sem-

pre facil, por isso que os symptomas sdo bem

differentes n’uma e n’outra natureza, como

mostra o seguinte parallelo onde resumo as

dissemelhang¢as mais importantes:

Hemiplegia hysterica

a)— A paralysia affecta
de preferencia as raizes dos

membros.

b)— A face ¢ ordinaria-
mente respeitada, e quando
existe paralysia é systema-
tisada e caprichosa.

¢)— Os reflexos tendino-
s0s € cutaneos estdo nor-
maes ou ligeiramente e pas-
sageiramente alterados. N#o
ha phenomenos clonicos ou

sdo ligeiros e passageiros.

d)— Os movimentos au-

tomaticos nio estio dis-

Hemiplegia organica

a)— A paralysia predo-
mina nas extremidades dos

membros.

b)— A face é ordinaria-
mente attingida e a paraly-
sia ¢ fixa e total.

¢)— Os reflexos tendino-
sos estdio augmentados e
0os cutaneos abolidos. Ha
signal de Babinski e phe-
nomenos clonicos vivos e

duraveis,

d)—Os movimentos au-

tomaticos estiio dissociados




sociados nos movimentos

voluntarios.

¢)—N3ao ha movimentos
automaticos pathologica-

mente associados aos movi-

nos movimentos volunta-

rios.

¢) —Ha movimentos au-
tomaticos pathologicamente

associados aos movimentos

mentos voluntarios. voluntarios.

/) — As sensibilidades /) — As sensibilidades
estio em geral profunda- || estio em geral pouco to-
mente tocadas, predomi- || cadas.
nando o typo hemianes-

thesico.

Quer dizer, a hemiplegia organica exte-
riorisa-se sempre por um conjuncto de sym-
ptomas gragas ao qual é possivel distingui-la
da hemiplegia hysterica.

E porqué?

Porque a hemiplegia organica representa
sempre wma aggressio do protoneurone mo-
tér e, portanto, uma inhibi¢io das mesmas
funcedes.

Ensina a physiologia que o protoneurone
motdr ou systema pyramidal conduz a excitagdo
da motilidade voluntaria como exerce influencia
phrenadora sobre o tonus e sobre a motili-
dade reflexa, e no quadro physiopathologico do



protoneurone motor entram, por isso, constante-

nente :

a paralysia

as modificacdes do tonus
a hypereflexia tendinosa
a areflexia cutanea

as syncinesias

— um grupo de symptomas a que péde cha-
mar-se o syndromo do protoneurone motor ou
syndromo hemiplegico.

Na minha doente saltava rapidamente a
natureza organica da hemiplegia porquanto ella
apresentava do lado hemiplegiado:

a) paralysia accentuada nas extremidades;

b) reflexos tendinosos exagerados;

¢) reflexos cutaneos abolidos;

d) clonus do pé;

¢) dissociagiio dos movimentos automaticos
na flexfo combinada da coxa e do tronco;

7) syncinesias de Klippel e Woil, de Striim-
pell, de Raimiste;

g) ausencia de perturbacdes da sensibili-
dade objectiva.
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O protoneurone motor é muito longo, esten-
de-se da corticalidade cerebral aos nucleos da
calotte pedunculo ponto bulbar e aos cornos
anteriores da medulla. E apresentard em todo
este percurso o mesmo cortejo symptomatico,
objectivar-se-ha sempre pelas mesmas perturba-
¢Oes indiferente 4 localisacfio pathologica ?

Ha, como ainda agora mostrei, um quadro

de symptomas fundamentaes que apparece por
assim dizer typicamente todas as vezes que o
protoneurone motor esti alterado, sem depender
da parte do neurone atingido, mas alem d’estes
symptomas ha outros variaveis que a elles se
juntam e que dependem do ponto em que a
alteragdo se installou. Quer dizer ao lado dos
factos geraes que maream a agressio do neurone
ha factos locaes que particularisam uma deter-
minada altura do neurone, ao lado do eschema
commum ha variedades regionaes. Ndo basta
dizer syndromo hemiplegico ou syndromo do
protoneurone motor; para estabelecer rigorosa-
mente um diagnostico de séde é preciso juntar

um determinativo da regifo.



A minha doente aféra o syndromo hemi-
plegico direito apresentava como perturbagdes
mais salientes

o desvio conjugado dos olhos para a
direita

a paresia da metade esquerda da face

a dysarthria

E o que esclareciam estas perturbagoes
sobre a regido attingida, em que altura do
protoneurone motor permiitiam ellas fixar a
alteracgiio ?

O protoneurone motor toma origem na
circumvoluciio frontal ascendente ¢ no libio
correspondente da scisura de Rolando, distri-
buindo-se os centros motores ao longo da cir-
cumvolu¢do n'um sentido contrario ao do seu
governo peripherico, os centros da face e do
membro superior occupando a parte mais baixa
da circumvoluc¢io e os centros do membro infe-
rior agrupando-se na parte mais alta.

Os cylindros-cixos d’aqui emanados eruzam




o centro oval, convergem para o segmento pos-

terior da capsula interna, aquelle segmento da
capsula interna que é murado interiormente
pela camada optica e exteriormente pelo nucleo
lenticular, passam juntos ao andar inferior do
pedunculo e depois uns atingem os nucleos mo-
tores pedunculo - ponto - bulbares (grupo cor-
tico - nuclear), e o maior numero desce aos
cérnos anteriores da medulla (grupo cortico-
medullar).

Enquanto caminham juntos os dois grupos
de fibras occupam, um em rela¢do ao outro,
situagBes dignas de nota. Na ecapsula interna
o grupo cortico-nuclear, destinado 4 cabecga,
passa ao nivel do joelho e da parte mais ante-
rior do braco posterior e o grupo cortico-medu-
lar fica para traz do grupo precedente, primeiro
as fibras do membro superior e na porgio mais
recuada as fibras do membro inferior. No pé do
pedunculo o grupo cortico-nuclear segue pelo
quinto interno e o grupo cortico-medullar cami-
nha nos tres quintos medios. Mas, ji no pedun-
culo as finalidades dos dois grupos come¢am a
extremar-se.

Ao passo que o grupo cortico-medullar
atravessa o pedunculo e a protuberancia sem se



partir, as fibras cortico nucleares distanciam-se

do caminho commum a diversas alturas, o que
levou Dejérine a chamar-lhes fibras aberrantes
da via peduncular, passam para a calotte pedun-
culo-protuberancial, descem pela fita de Reil
mediana e pela camada interolivar do bdlbho e
terminam, ao mesmo tempo que se entre-cruzam,
nos nucleos craneanos motores do lado opposto,
ocular commum, ocular externo, facial, hypo-
glosso, glosso-pharingeo, e nos nucleos dos fle-
xores e dos rotadores da cabeca.

Logo na regido do pé do pedunculo aban-
donam a via encephalica e passam para a calotte
primeiro as fibras que atingem o nuecleo do
oculo-motor commum e depois as fibras que
descem aos nucleos do oculo-motor externn e
do espinal, fibras oculogyras e cephalogyras;
mais abaixo, na regido da protuberancia, tomam
o mesmo destino as fibras que servem os nneleos
motores do trigemeo e parte dos nucleos moto-
res do hypoglosso e do vago-espinal; e, mais
abaixo ainda, nas immedia¢des do suleco bulbo-
protuberancial, seguem egual caminho as fibras
que vdo para os nucleos do facial e para os
nucleos motores do glosso-pharingeo, do espinal
e do hypoglosso.




As fibras que chegam ao bolbo, tanto cortico
nucleares como cortico medullares, soffrem uma
decussagdio incompleta, e enquanto as primeiras
param nos nucleos dos rotadores e dos flexores
da cabeca, as segundas dividem-se em tres feixes,
um feixe pyramidal directo que desce pelo cor-
ddo anterior da medulla do mesmo lado, um
feixe pyramidal cruzado que obliqia para a
parte posterior do corddo lateral do lado opposto,
um feixe homolateral que caminha no corddo
anterior do mesmo lado, e terminam todos elles
nos cérnos anteriores da medulla.

Estas disposi¢Ges das fibras aberrantes
desprendendo-se da via encephalica e penetran-
do na calotte a diferentes alturas explicam as
multiplas modalidades que se juntam ao syn-
dromo hemiplegico; consoante a alteraciio se
localisa aqui ou alem da mesma maneira se
exteriorisa por um ou outro symptoma,

~ Assim é que, occupando as fibras oculogy-
ras e cephalogyras o quinto interno do pé do
pedunculo, uma hemiplegia peduncular carece
de estender-se na sua lesfio ds fibras mais inter-
nas do pé para apresentar um typo de Foville,
ou paralysia oculogyra ou paralysia cephalo-
gyra ou paralysia oculo-cephalogyra, e, desta-



cando-se da via encephalica para a calotte na

parte inferior do pé do pedunculo estas fibras
oculogyras e cephalogyras, a hemiplegia protu-
berancial precisa de subir na sua lesdo até 4
calotte para ser acompanhada de paralysia de
Foville. Assim é que, emergindo as fibras radi-
culares do oculo-motér commum ao nivel do
pedunculo depois de cruzarem no pé a via ence-
phalica, uma hemiplegia peduncular (syndromo
de Weber) terd no seu quadro paralysias homo-
lateraes do IIT par, e, emergindo as fibras radi-
culares do oculo-motér externo um pouco para
cima do suleo bulbo protuberancial, depois de
cruzarem a via encephalica, uma hemiplegia pro-
tuberancial inferior (syndromo de Millard- Giitbler)
contard como signal distinctivo uma paralysia
homolateral do VI par. Assim & que, as fibras
cortico-nucleares do facial passando 4 calotte no
ter¢o inferior da protuberancia para, depois de
cruzadas, attingirem o nucleo facial hetero-late-
ral, todas as lesdes incidindo na via encephalica
até ao segmento inferior da protuberancia acar-
retario uma hemiplegia cruzada, com paralysia
do facial e dos membros do lado opposto (syn-
dromos capsular, peduncular e protuberancial
antero-superior) ; e, as fibras radiculares do

’
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facial destacando-se para a peripheria ao nivel
do sulco bulbo-protuberancial, uma lesfo do
segmento inferior da protuberancia dard uma
hemiplegia alterna, com paralysia do facial do

mesmo lado e dos membros do lado opposto
(syndromo de Millard-Gibler).

Do que muito summariamente expis eu

concluo:

1°— que o caracter alterno da hemiplegia
da minha doente ¢ a sua paresia do
hypoglosso me obrigam a localisar
a causa responsavel da hemiplegia
na metade esquerda do segmento
inferior da protuberancia, interes-
sando n’esta altura as fibras radi-
culares do facial homolateral, as fi-
bras cortico-nucleares do hypoglosso
e as fibras cortico-medullares hete-
ro-lateraes;

2."—que o desvio conjugado dos olhos para
a direita obriga a alargar a causa
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responsavel até 4 calotte, seja para
considerar lesado o nucleo do ocu-
lo-motér externo esquerdo ou nucleo
do hemi-oculo-levogyro de onde par-
tem fibras que viio ao recto ex-
terno esquerdo ¢ fibras que vdo ao
recto interno direito e actuam syner-
gicamente na direc¢do esquerda do
olhar, seja para considerar destrui-
das as fibras oculogyras internu-
clares que unem estreitamente o
nucleo do III par ao nucleo do VI
par e, reciprocamente, o nuecleo do
VI par ao nucleo do III par,

O protoneurone motér foi, portanto, alterado
nas visinhangas do suleo bulbo-protuberancial e
por uma alterag¢dio yue abrangeu o andar anterior
e parte da regido da calotte pontina.

E um svndromo hemiplegico protuberancial
anterior e parcialmente posterior — um syndro-
mo de Millard - Gibler - Foville.




ETIOLOGIA e PATHOGENIA

A causa d’esta hemiplegia néo offerece
duvidas. A syphilis impde-se atravéz de nume-

rosos ¢ decisivos factos: .

1.°— a existencia de accidentes secundarios
no marido;

2. .- a repercussiio posterior do secunda-
rismo na doente;

3.°_—o0s abortos e o nado morto vindos a
seguir a estes accidentes ;

4" — o endurecimento e a metallisagido dos
ruidos cardiacos, sobretudo do segun-
do aortico;

5° —a forte positividade da reacgio de
Wassermann no sangue;

6.°— a ausencia de intoxicagbes ¢ d’'outras
infecgdes.

Mas como produziria a syphilis esta hemi-
plegia depois de evolucionar perto de 20 annos
em completo silencio?

Eu afasto a hypothese d’uma hemiplegia por

compressio originada em gommas osseas ou
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meningeas ou mesmo intra-protuberanciaes por-
que a marcha da hemiplegia e a situa¢fio dos
territorios alterados exclue a compressio. Eu
afasto ainda a hypothese de obstrucefio por uma
embolia das arterias que irrigam a protuberan-
cia, tronco basilar e seus ramos, porque, aféra
nfio se explicar bem como um coagulo depois de
atravessar as arterias vertebraes se fixe no
tronco basilar que é muito mais largo, nfio havia
les@io valvular ou aneurismal d’onde se destacas-
se uma embolia,

E fixo-me n’uma alteracio do tronco basilar
ou dos seus ramos, n'uma arterite. Arterite que
levou 4 hemorragia ou ao amollecimento ? Pela
raridade com que a arterite syphilitica chega 4
ruptura e pela grande frequencia com que se
thrombosa, pelos signaes que antecederam a
hemiplegia, cephaleas, vertigens, asthenia dos
membros direitos, eu julgo devér inclinar-me para
o amollecimento,




49

EVOLUCAO, PROGNOSTICO
: e TRATAMENTO

A doente foi submettida nas enfermarias da
2.+ Clinica Medica ao tratamento especifico pelo
iodeto de potassio, pelo mercurio em injec¢Oes
intra-musculares de benzoato e pelo arsenio
sob a forma de injec¢Bes endovenosas de neosal-
varsan. Este composto, apezar de nunca ultra-
passar 0,515, ndo foi bem supportado provocando
depois de cada applicag@io cephaleas, mal estar e
dores vagas.

Com a therapeutica indicada a febre passou,
0 que é mais um symptoma a reforgar o diagnos-
tico etiologico, mas as perturbag¢des nervosas
pouco, muito pouco se modificaram.

Ao cabo de 3 mezes de medicagdo sub-con-
tinua apenas se havia attenuado ligeiramente a
paralysia do olhar e o brago direito se flectia e
extendia n’uma pequena amplitude.

E mesmo estas leves melhoras ndo as creio
dependentes do tratamento. Quando a arterite
leva ao amollecimento do tecido nervoso e con-
secutivamente 4 degenerescencia do feixe pyra-




midal o tratamento mostra-se absolutamente
inefficaz a despeito da origem especifica da
doenca. A hemiplegia é definitiva e apenas se
attenua com a reeducacio lenta dos movimentos
e com a massotherapia e a electrotherapia dos
musculos e dos nervos attingidos.

VISTO PODE IMPRIMIR-SE

c‘Tfu'ac}o 'l meida, . OMTaximiano Semos.
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