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Existia no templo de Apolo uma legenda grega
cuja interpretagdo cabia apenas ao célebre oriculo de
Delfos. A Renascenga, época de grande esplendor
para a humanidade, levou o homem ao cumprimento
da prescricio do referido oriculo de Delfos, duvi-
dando: «Le doute est 'oreiller du savantr Como
dizia Stas. Com efeito, sendo o cérebro a 1iltima
parte do corpo onde a sciéncia projectou alguma luz,
¢ ainda aquela que presentemente mais chama a aten-
¢do dos sdbios, tal é a sua importincia. Eis em pou-
cas palavras a revista historica da fisiologia cerebral:

Gratiolet notou que as pregas cerebrais se desen-
volvem segundo um tipo simples e constante. Servet,
levado pela diivida, procura demonstrar a existéncia
da alma no sangue guiado pelo que 1& na Biblia:
«anima est in sanguine » e descobre a pequena circula-
¢do--pulmonar—descrita no « Christianismi resti-
tutior obra queimada por Calvino juntamente com
o seu autor, descoberta que mais tarde muito contri-
bufu para a imorfalizagdo de Harvey. Descartes,
matemadtico eminente, mediante a divida metddica,
encontra os fundamentos da certeza humana. Que-
rendo emancipar-se da teologia e metafisica coloca a
alma na glandula pineal. Gall sustenta que as facul-

3




34

dades do homem nascem com éle, exteriorizando-se
por uma organizagio especial do encéfalo, formando
protuberdncias ou sinuosidades; faz do cérebro a
sede tinica dos pensamentos e das paixdes.

Descobre-se a estrutura fntima do cérebro, a
funcdo dos corddes anteriores e posteriores, os pri-
meiros destinados a2 motricidade, os segundos presi-
dindo A sensibilidade; demonstrada por Margendie
em 1822, :

Fstabelece-se a diferenca entre a substincia
branca e cinzenta, a primeira constituida por um
labirinto de fibras reiinindo os diversos grupos celu-
lares e destinadas a transmitir a sensa¢io e o movi-
mento, a segunda formada por células que recebem
as sensagdes ou provocam o movimento.

A -segunda metade do século xix d4 lugar a
numerosas investigagdes sobre os centros nervosos,
mas sem conhecimentos seguros sobre a constituigio
intima da substincia cinzenta, ignorando-se o modo
de terminacio na substincia das fibras nervosas de
qualquer origem. Duas teorias disputavam a explica-
cdo do funcionamento nervoso central: a do reticulo,
e a da livre terminacio dos neurones. A primeira
dominava; criada por Gerlach, teve a desenvolvé-la
o engenho superior. de Golgi. Opuseram-lhe His e
Forel (1887) a doutrina da terminagio livre dos
neurones, mais assente em hipdteses que em factos
claros de observacio; Ramon y Cajal resolveu o pro-
blema descrevendo as tltimas ramificagdes dos cilin-
dros-eixos centrais.

Broca em 1861 descreveu o centro da linguagem
articulada no pé da terceira circunvolugio frontal es-
querda e com esta conquista eis-nos chegados as lo-
calizagdes funcionais do sistema nervoso. .
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C. Bernard e Flourens tinham iniciado os seus
estudos na medula alongada e na protuberincia anu-
lar. A. Flourens, certo de que as diversas partes do
cérebro eram similares, conclui que uma porg¢io res-
trita dos lobos era suficiente para o “exercicio das
“suas fungdes, notando todavia que a inteligéncia
diminuia gradualmente a4 medida que' se tiravam
camadas sucessivas de massa encefilica. As sfias
ideas dominaram até 1870, mas j4 em 1861 elas
foram combatidas enérgicamente por Broca; e ‘postas
de parte pouco depois. Em 1870 Fritsch e Hitzig,
com o fim de verificar as asser¢des de Huglings-Jack-
son de localizagGes motoras no cérebro, aplicaram
uma corrente galvinica A substincia cortical, consi-
derada inexcitivel até entdo, e observaram movimen-
tos do lado oposto do corpo.

Dadas estas circunstincias, estabelece-se um
grande debate fisiolégico em que tomaram parte sd-
bios eminentes, uns a favor outros contra a teoria
das localizagdes. Dos primeiras faziam parte: Bouil-
laud, Dax, Broca, Jackson, Fritsch e Hitzig, Ferrier,
Charcot e Pitres; dos segundos: Brown Sequard,
Schiff Lussana, Lemoingne, Conty, Goltz, e E. A. da
Mota entre nos.

Bartholow, a pretexto de incurabilidade duma
ulceracio cancerosa numa cicatrizacio do crinio,
teve a auddcia de estimular electricamente o cérebro
duma mulher pondo-o0 a descoberto. Para isso, cravou
duas agulhas na substincia cinzenta e féz passar
uma corrente farddica; observou que os membros
do lado oposto eram postos em movimento. Com
Charcot fica assente o principio das localizagdes ce-
rebrais. O encéfalo nido representa um 6rgdo homo-
géneo, unitdrio, mas uma associag¢io, uma federagio
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constituida por 6rgaos diversos, a cada um dos quais
se ligam fisioldgicamente propriedades, fungoes e fa-
culdades distintas. Mas, a doutrina de Charcot, que
ainda h4 pouca reinava em clinica, estd hoje comba-
tida e prestes a ser destronada, pelas novas con-
cepcoes sObre fisiologia cerebral. Foi Pierre Marie
que, em Franca, desde hid 15 anos para cd, vem tra-
balhando para com mais precisio marcar a localiza-
¢do dos centros cerebrais e particularmente da lin-
guagem.




1
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A afasia, é um sindroma complexo que resulta
ao mesmo tempo de alteragdes da linguagem interior
e exterior, isto é, da palavra. Contrariamente i opi-
nido dos primeiros autores que a difiniam como
sendo a impossibilidade maior ou menor da palavra,
sem que houvesse deméncia ou paralisia glosso-labio-
-faringia. Pierre Marie designa com o nome de afasia
propriamente dita, o sindroma resultante da perda da
linguagem interior. £ qudsi sempre consecutiva a
lesdes directas da regido parieto-occipital do cérebro
esquerdo e raras vezes se sucede a lesdes indirectas,
focos de amolecimento ou de hemorragia. Quando
o -ferimento incidiu s6bre o hemisfério direito, entdo
é uma- disartria passageira semelhante 4 de todos
os traumatizados do crinio que se observa.

Como o doente que serviu de base a éste traba-
lho, teve uma afasia, procurarei, apdés um curto es-
bdgo historico dos conhecimentos sébre éste sin-
droma, expor as ideas actuais sébre o assunto.

A faculdade da linguagem, localizada de um
modo genérico por Bouillaud aos lobos anteriores do
cérebro, foi mais tarde—gracas aos fcrabalhos de Dax
—limitada ao hemisfério esquerdo. E porém a Broca,
que cabe a honra da descoberta do centro da lin-
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guagem na terceira circunvolugio frontal esquerda;
resultado da autépsia de um seu doente afdsico
e portador duma hemiplegia direita. Constatou
Broca, pela autdpsia do doente, lesdes diversas no
hemisfério esquerdo do cérebro: destruicio da ter-
ceira frontal na sua metade posterior; destruicio das
circunvolugdes rolindicas na sua metade inferior; da
primeira temporal na sua maior parte principalmente
na sua metade anterior.

O gyrus supramarginalis tinha sido destruido
na sua maior parte. Tudo isto devido a um amoleci-
mento cerebral antigo. A doenca evolucionou lenta-
mente, porque durante um periodo de 10 anos tinha
apenas perdido a faculdade de articular, conservando
as outras faculdades intelectuais, sensitivas e motoras,
motivo que levou Broca a pensar que a perda da
palavra tinha sido.a conseqiiéncia duma lesdo pri-
mitivamente muito circunscrita, e que o 6rgio central
da linguagem articulada era provavelmente aquele
em que a lesfio tinha comecado, e para isso procurou
o ponto em que a alteracdo lhe parecia mais antiga,
encontrando com téda a probabilidade a terceira
circunvolugio frontal. Em Novembro de 1861 Broca
confirma a sua descoberta com a autdpsia.dum
2.% doente, cuja lesdo era circunscrita e tinha a.
mesma sede. Pierre Marie diz ndo verificar a existén-
cia de nenhuma lesdo na terceira circunvolugio fron-
tal, mas sim a existéncia de colecgdes de serosidade
no ramo inferior do pé da 2.* circunvolucdo frontal,
freqiientes nos velhos. . o

Dejerine nio aceita a opinidio de Pierre Marie,
mas sim a de Broca, fazendo de Lelong um caso
tipico. O doente sabia apenas pronunciar as palavras
oui, non, tois.em vez de trois e:Lelo em vez de.
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Lelong. Compreendia tudo; tinha um gesto expres-
sivo capaz de traduzir o seu pensamento.

Dejerine confirma a existéncia da lesdo estabele-
cida por Broca, fazendo um corte horizontal a ésse
nivel com o fim de ver até que profundidade se
estendia o processo.

Laborde refere ter visto virios afdsicos apenas
com lesdes nos lobos posteriores do cérebro.

Bouchar encontra na autépsia duma sua doente
afdsica sdmente a existéncia de placas antigas ao
nivel da {nsula e da zona de Wernicke, Magnan, obser-
vando o cérebro dum af4sico, nota sdmente a exis-
téncia dum foco hemorrigico ao nivel do lobo
occipital esquerdo. Mais tarde, Charcot, ndo confir-
mando as palavras de Broca termina por concordar
com &le, até que em 1866, a especificidade da terceira
frontal para a linguagem articulada foi universalmente
admitida.

Com a observagio dos diferentes afa51cos no-
tou-se que em alguns deles ndo era apenas a lingua-

‘gem articulada que estava interessada, mas havia

também perturbacdes da escrita e da leitura. Foi
Wernicke quem descobriu entio uma afasia sensorial,
desdobrada por Kussmaul em surdez verbal e ce-
oueira verbal, conforme as perturbagdes predominan-
tes eram auditivas ou recafam sdbre a leitura. Final-
mente, Exner em 1881 faz da 2.* circunvolugio
frontal esquerda, o centro da escrita e Dejerine
marca a prega curva como o centro da cegueira
verbal. Pierre Marie admite apenas uma afasia pro-
veniente duma lesio da zona de Wernicke ou das
suas fibras.

Os seus trabalhos mostram que nio foi um cen-
tro inato-ou preformado da linguagem, mas sim que
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¢éste centro se forma quando a crianga comeca a
falar; quanto a sede déste centro, nio ¢ o pé da ter-
ceira circunvolugiio frontal esquerda, mas as regides
vizinhas da localizagio de Broca, (gyrus prega curva
e primeiras circunvolugdes temporais), sem uma lo-
calizagio muito precisa. Se a regiio do centro é
destruida na primeira infincia, o organismo da
crianga pode utilizar outra regiio vizinha para o
mesmo fim.

A histéria da afasia compreende pois os quatro
periodos seguintes: o 1.° que vai até Broca, o 2.° de
Broca a Wernicke, o 3.° de Wernicke a Pierre Marie
e 0 4.° o perfodo actual.

Os cldssicos consideram duas espécies de afa-
sias: uma motora, outra sensorial. Na primeira h4
compreensdo da palavra pelo doente mas impossibi-
lidade de a pronunciar, ao passo que na segunda o
doente fala sem contudo perceber o que a gente lhe
diz. Pierre Marie considera: 1.° uma afasia propria-
mente dita ou de Wernicke por perturbagio da lin-
guagem exterior; 2.° a anartria que corresponde 2
afasia motora dos cldssicos por perturbagio da lin-
guagem interior; 3.° a afasia mixta, ou de Broca,
associagdo da de Wernicke e da anartria.

Segundo a concepgio cldssica, duas zonas uma
motora outra sensitiva correspondem s duas espé-
cies de afasias. A zona motora compreende essen-
cialmente as circunvolucdes pre-rolindicas, isto ¢, a
frontal ascendente, o pé das duas primeiras frontais
e a maior parte do lobo paracentral. A zona sen-
sitiva qudsi tinicamente post-rolandica compreende
a parietal ascendente e o pé das duas primeiras
frontais.

fl afasia propriamente dita, segundo P. Marie,
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também chamada afasia de Wernicke ou sensorial,
¢é caracterizada por uma amnésia verbal e parafasia
dando lugar a uma dificuldade de expressio:; por
uma surdez verbal, isto é, hi uma perturbacio da
compreensio da linguagem que origina dificuldades
de compreensio. O doente esquece o vocabulirio,
causa primordial da sua parafasia e jargonafasia,
esquecimento que As vezes constitui um sintoma
predominante constituindo uma forma especial de
afasia designada por M. Pitres afasia amnésica.

Hé impossibilidade de dispor as palavras de ma-
neira a constituirem frases. Sempre que o doente de-
nomina objectos, encontra uma palavra, éle repete-a
seja qual for o objecto que se lhe apresente; existe
uma intoxicacio da palavra. Na parafasia hi defor-
magdo das palavras ou substituicio duma palavra
por outra, por ex: Abilo em vez de Abilio; eu estou
belo em vez de eu estou bem. Na jargonafasia ha
grande dificuldade em compreender o doente, tor-
nando-se o interrogatério as vezes impossivel quando
nio compreende o que a gente lhe diz. A palavra
repetida € mais aperfeicoada que a espontinea, prin-
cipalmente quando o doente procura dizer uma pala-
vra que ndo encontra, basta pronunciar-lha i sua
frente para a repetir correctamente. Muitas vezes ela
torna-se incompreensivel, pdsto que o doente perceba
os rufdos e os sons, é o que Wernicke designa com o
nome de surdez verbal proveniente da perda da lin-
guagem interior, e, conforme o grau da incompreen-
sio é maior. ou menor, assim ela pode ser total,
subtotal, moderada ou ligeira, verificando-se com
ordens cada vez mais complicadas que a gente di
ao doente. Na cegueira verbal as perturbacdes sio da
mesma natureza gque na incompreensio da palavra.
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A agrafia, impossibilidade mais ou menos com-
pleta da escrita, encontra-se também no afisico de
Wernicke, podendo passar pela paragrafia quando a
perturbagio é pouco acentuada. O cilculo torna-se
impossivel nio tanto pela leitura dos mimeros, mas
pelo mecanismo da operagido. A faculdade musical é
qudsi sempre atingida a ponto de ndo poderem can-
tar as dreas mais simples. Ela pode ser sensorial ou
motora. O estado intelectual é em geral tocado.
O doente portador de uma afasia de Wernicke pode
ser hemiplégico, hemi-hipoestésico e muitas vezes
hemiandpsico. Com excepgdo desta tltima, a hemi-
plegia e hemi-hipoestesia s3o ligeiras podendo até
nao existir.

H4 trés.variedades de afasia de Wernicke: varie-
dades de intensidade, de evolucio e afasias disso-
ciadas. Nas variedades de intensidade temos a con-
siderar: 1.2 a grande afasia de Wernicke caracterizada
por incompreensido da palavra, alexia, logorrea e
decadéncia intelectual profunda; 2.° a pequena afasia
de Wernicke caracterizada por uma troca de palavras,
pela falta de compreensio para ordens complicadas, -
por erros ortogrificos constantes na escrita ditada e
por uma fatigabilidade rdpida. Nas variedades de
evolugio, causas diversas contribuem para a sua for-
magio: amolecimento, tumor, abcesso, hemorragia,
traumatismo. A afasia dissociada é caracterizada: por
uma alexia pura, por uma surdez verbal pura (ouve
0s sons mas niao compreende a palavra; apesar disso
fala, escreve e 18); por uma afasia amnésica, consti=
tuida pela perda da memdria das palavras; e por
uma afasia Optica, assim designada por Freund, em
que o doente reconhece um dado objecto mas que
ndo pode designar sem que primeir9 o apalpe. O con-
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trdrio. 'se did na afasia tdctil, assim chamada por
Raymond e Eggel

A anartria, também chamada afasia motora pura
pelos clédssicos, ¢ caracterizada pela impossibilidade
da linguagem exterior, ficando intacta a interior sem
que haja paralisia ou perturbacio de coordenacio.
[ caraterizada pela impossibilidade da ‘palavra.

A anartria pode ser completa, incompleta ou
existirem apenas vestigios andrtricos. Quando ela ¢
completa hd impossibilidade absoluta da palavra, mas
integridade da linguagem interior caracterizada pela
conservagdo da leitura, escrita e da compreensio
verbal. O doente emite apenas sons inarticulados.
Pelo exercicio o seu estado melhora e pode ensinar-
-se-lhe um certo nidmero de sons simples, palavras e
até mesmo frases a ponto de chegar-se a reeducar o
doente, embora haja sempre disartria. A prova de
que a linguagem interior se conserva ¢é ficil de
demonstrar, visto ndo haver agrafia. O doente escre-
vendo demonstra que concebe o que nio ‘pode pro-
nunciar. A anartria incompleta ndo ¢ mais do que
o resultado duma melhora espontinea nio completa,
e entio o doente pronuncia a palavra mas com custo,
deformada e mal articulada. Quando sido apenas ves-
tigios andrtricos que existem, o doente cura a maior
parte das vezes.

A afasia de Broca, por ser a diagnosticada por
mim no meu doente, merece um estudo um pouco
mais detalhado.

Na afasia de Broca duas zonas sdo para conside-
rar: 1.° a zona motora compreende essencialmente
as circunvolucoes pre-rolandicas, isto ¢, a frontal
ascendente, o pé das duas primeiras frontais e a
maior parte do lobo paracentral; 2.° a zona sensi-




tiva qudsi unicamente post-rolindica, compreende a
parietal ascendente e o pé das duas primeiras parie-
tais. Estas duas zonas constituem para os cldssicos a
sede de duas grandes variedades de afasia: a afasia
motora e a afasia sensorial.

Na primeira o doente percebe a palavra mas nio
pode falar; na segunda fala mas ndo percebe o que

a gente lhe diz. Tanto uma como outra pode ser cor-

tical ou sub-cortical, simples ou associada. Pelo facto
de a afasia de Broca ser uma associacio da de Wernicke
e da anartria, nfio implica que ela se apresente no
mesmo grau observado na grande afasia de Wernicke
com uma grande anartria, mas antes observaremos
formas atenuadas constituindo um estado interme-
didrio As duas afecgdes precedentes.

As perturbagdes da palavra sio de duas ordens:
andrtricas e afdsicas. Devido As perturbagdes andrtri-
cas, o doente limita-se nas suas conversagies ao
emprégo de palavras tteis pela dificuldade que sente
em falar. As vezes sio simples interjeicoes que tem
ao seu alcance para poder exprimir-se, A€! hd! ou
entio palavras simples: sim, ndo, etc.

Os pronomes e conjugagtes nio fazem parte do
seu vocabuldrio, servindo-se por assim dizer dum
estilo telegrafico onde o seu esférgo fica reduzido ao
minimo.

Se os fendmenos andrtricos ndo sio muito pro-
nunciados, podemos apreciar as perturbagoes de ordem
afasica: o doente, que as vezes ndao ¢ capaz de pro-
nunciar certas palavras devido A sua anartria, indica
por gestos ou outras palavras que conhece as que
pretende dizer,; sucede, porém, que quando i sua
frente nds repetimos essas palavras, por vezes é capaz
de as articular facilmente para as deixar esquecer em
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pouco tempo. O canto, algumas vezes conservado,
falta em muitos casos.

Segundo a predomindncia dos sintomas, ha virias
formas clinicas da afasia de Broca. Sdo quatro os
tipos a considerar;

a) A grande afasia de Broca, caracterizada por
uma anartria absoluta ou pelo menos muitissimo
acentuada, pela incompreensio da palavra, pela agra-
fia, por uma decadéncia intelectual chegando em
alguns casos 3 deméncia e perda da fogdo dos
objectos.

B) A pequena afasia de Broca, forma atenuada
em que o doente melhora extraordinariamente a
ponto de nos parecer curado; nota-se também uma
certa dificuldade em pronunciar as palavras com
arrastamento das mesmas, perturbagdes da leitura,
escrita, compreensio da palavra e da denominagio
dos objectos.

¢) A afasia de Broca com predominio de anar-
tria.

d) A afasia de Broca com predominio de Wer-
nicke.

Estas duas tltimas, tomando uma ou outra desi-
gnagio conforme os sintomas predominantes, sdo de
anartria ou de Vernicke.

Quanto a duragio, as afasias podem ser do tipo
transitério ou persistente. As do primeiro tipo obser-
vam-se no decorrer de certas infeccoes, intoxicagoes
ou estados meningeos.

As do segundo tipo sdo produzidas por lesdes
durdveis, tais como: um amolecimento, hemorragia,
um tumor, abcesso ou uma lesdo traumatica. As afasias
produzidas por amolecimentos cerebrais sao as mais
freqiientes, podendo o amolecimento ter como causa
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uma embolia, nos cardfacos por ex: por uma trombo-
arterite nos sifiliticos.

Os casos de embolia observam-se geralmente
em individuos novos, nomeadamente em mulheres
portadoras duma doenga mitral, no decurso duma
cardiopatia mal compensada. O codgulo é detido na
origem da silvica dando lugar & afasia de Broca com
predominio de anartria. A afasia devida a uma hemor-
ragia cerebral é pouco freqiiente, porque, quando

-ela ¢ suficiente para poder produzi-la o doente

morre em regra. Os tumores cerebrais constituem
em muitos casos elementos de ordem af4sica podendo
estes ser superficiais, gomas, tubérculos, sarcomas
ou profundos e infiltrados, gliomas. Os abcessos do
cérebro comportam-se como o0s tumores somente a
rapidez do seu ciclo é maior.

Finalmente a afasia traumdtica, cujo estudo to-
mou um grande incremento depois da guerra, e o que
mais directamente nos interessa hoje, apresenta-se
com perturbagdes da palavra, anartria, alexia, agrafia.
No periodo de estado podemos observar: sindromas
andrtricos em que a anartria é absoluta durante as
primeiras semanas que se seguem 2 lesio, podendo

‘estes desaparecer passadas 3 ou 4 semanas; sindro-

mas afdsicos em que a palavra é impossivel durante
os primeiros dias ou semanas. Com o tempo os fené-
menos andrtricos desaparecendo, podemos observar ao
fim de alguns meses as formas andtomo-clinicas
seguintes:

a) A afasia temporal correspondente 3 afama
de Wernicke.

O doente sente dificuldade em denominar os
objectos, em compreender as palavras em ler ou
escrever; hd parafasia.
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B) A afasia do gyrus supramarginalis em que
hi afasia moderada com monoplegia braquial, em
regra ligeira, hemi-hipoestesia com predominio no
membro superior.

¢) O sindroma da regido da prega curva carac-
terizado pelo predominio da alexia e hemianopsia.

As afasias transitorias podem observar-se: no
decurso duma meningite, particularmente na menin-
go-encefalite e da paralisia geral; nas doengas infeccio-
sas, nomeadamente da febre tiféide e da pneumonia;
nas doencas téxicas, tanto nas auto-intoxicagdes, dia-
betes, mal de-Bright — como nas hetero-intoxicagdes,
saturismo. ; :

A idade tem influéncia na evolugdo clinica da
afasia. Criancas afdsicas curam qudsi sempre sendo a
sua persisténcia excepcional; todavia pode obser-
var-se acompanhada ou nio de hemiplegia direita, a
partir da segunda infincia revestindo entio o tipo
de afasia de Broca. A afasia juvenil observada dos
15 aos 20 anos, com o maximo de fregiiéncia em
individuos portadores de doencas mitrais, € acompa-
nhada de hemiplegia direita, qudsi sempre com afa-
sia de Broca onde perdomina a anartria. A afasia do
adulto reveste tddas as formas e intensidades e apre-
senta-se com um progndstico mais reservado do que
nas idades inferiores. A afasia do vélho existe de
preferéncia nos artério-esclerosos e é entdo a afasia
de Werniche que predomina. O prognéstico é de

~todos o mais reservado.

Para fechar éste capitulo dedicado as afasias,
vejamos mais detidamente a tdo debatida questio da

-produgdo dos fenémenos afdsicos. Segundo a teoria

cldssica, o cirtex alberga dois grandes centros da
palavra: um anterior onde residem as imagens moto-
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ras; o outro posterior das imagens sensoriais. No pri-
meiro temos a considerar o centro das imagens
motoras da articulagdo situadas no pé da terceira
frontal esquerda—é o centro de Bréoca—e o centro
das imagens grificas situado no pé da segunda fron-
tal esquerda. No centro das imagens sensoriais hi a
considerar o centro das imagens auditivas, situado na
regido média das duas primeiras circunvolugdes tem-
porais e o centro das imagens visuais ao nivel da
prega curva. A estabelecer a ligacio entre estes diversos
centros hd fibras de associagio, e sio postos em
comunicagdo com os centros inferiores por fibras de
projecgdo. Segundo a lesdo incide sbbre o préprio
centro, sdbre as fibras de associagio ou de projec¢io,
assim temos as afasias corticais ou transcorticais.
Nas afasias corticais, conforme a lesio tem a sua
sede na zona motora ou sensorial, assim temos uma
afasia tipo Broca ou Wernicke. As afasias sub-corti-
cais ddo lugar i afasia motora pura em casos de
lesdes sub-corticais da regiio de Broca, surdez ou
cegueira verbais puras em casos de lesdes sub-corti-
cais dos centros sensoriais da linguagem escrita ou
falada.

Para Pierre Marie a afasia é o resultado duma
lesdo da zona de Wernicke compreendendo a metade
posterior das duas primeiras temporais, a prega curva
e 0 gyrus supramarginalis. Segundo o mesmo autor
a anartria é devida a uma lesdio situada na regiio
quadrilitera compreendendo a insula, a cdpsula ex-
terna, a cdpsula interna, o corpo estriado e a parte
posterior de camada Gptica. Assim, a afasia de Broca
resultard duma lesdo simultinea da zona quadril4-
tera e da zona de Wernicke.

Ainda ndo foi possivel conseguir segundo as téc-
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nicas andtomo-patoldgicas constatar a existéncia dum
feixe da palavra que partindo dum centro cortical
viesse A protuberincia e ao bolbo e dai exercer a
sua ac¢io sObre os Orgios que teem sob a sua depen-
déncia a «palavrar tais como a lingua, os ldbios, etc.

Para Mingazzini a afasia sensorial é devida a
uma lesdo da regido de Wernicke onde existem cen-
tros distintos para a audi¢io verbal e a leitura, sendo
a afasia motora derivada duma lesdo das fibras de
projeccdo partindo do pé da terceira frontal. Von
Monakow diz que a zona de Broca nio deve ser
considerada como o centro exclusivo da palavra,
mas sim uma parte constituinte da zona de afasia.
M. M. Gilbert Ballet et Laignel-Lavastine fazem deri-
var a afasia duma apraxia especial de linguagem.
Para Ladame existe uma anartria central e outra
periférica devida a lesdes dos centros bulbares, e a
central a uma lesio de feixe fonético partindo da
circunvolugio de Broca.
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fis conseqiiéncias das feridas cranio-cerebrais,

- podem ser muito diversas.

Os feridos graves escapando a traumatismos
imediatos —gracas aos cuidados cirlirgicos—a mani-
festacoes infecciosas secundérias, ndo sio individuos
normais na maioria dos casos. Queixam-se geral-
mente de cefaleias, vertigens, de astenia, de modifi-
cacdes da memdria e do cardcter. Submetido o
doente a um exame neurolégico minucioso, pertur-
bagdes variadas ai se vdo encontrar, tais como: da
tonicidade muscular, da sensibilidade ou dos reflexos,
sinais muitas vezes insuficientes para estabelecer a
existénecia duma lesdo encefdlica localizada. Mas
quando a &sses sinais se acrescentam uma hemiple-
gia, perturbagdes do equilibrio, afasia, ou perturba-
¢cbes oculares, entio pode precisar-se a sede da lesdo.
E muito grande a gravidade imediata das feridas
crinio-cerebrais, sem divida as que, depois das do
abdémen, teem um prognoOstico mais reservado,
devido a complicacoes que geralmente aparecem de
meningite precoce limitada e depois rapidamente ge-
neralizada e mortal, de encefalite ou abcesso superfi-
cial do cérebro na vizinhanga da ferida.

Muitas vezes se constata, em feridos cirlirgica-
mente curados de traumatismos graves do encéfalo e
até mesmo duma ferida superficial do cortex, o sin-
droma designado por Lortat “Sindroma subjectiva
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comum a tddas as feridas do crinio,, observado nos
trepanados e comocionados, e caracterizado indepen-
dentemente dos acidentes de hemiplegia, perturbacdes
da linguagem, da vista ou do equilibrio por: cefaleias
com predominio frontal ou occipital com sensacio de
péso e hiperestesia ao nivel da cicatriz cutinea sobre-
vindo por acessos e em horas variadas aumentadas
pelo trabalho fisico ou moral e até mesmo pelas
modificagdes de temperatura; estado mental em regra
alterado, e é freqiiente ver estes doentes com uma tris-
teza, irritabilidade, tendéncia ao isolamento, timidez.
A perda da memdria pode observar-se: casos de
amnésias lacunares e subretudo perturbagdes da me-
moéria de fixagdo.

Virios factores interveem para a gravidade das
feridas crinio-cerebrais como: a sede da fractura e a
sede das lesdes cerebrais. No primeiro caso pode
haver ruptura do seio frontal, do seio venoso ou da
artéria meningea média, no caso de fractura da regiao
temporal que bem depressa pode conduzir & morte.
No segundo caso, que diz respeito i sede das lesoes,
a gravidade depende’ naturalmente da importincia
fisiolégica das diversas regides do cdrtex, bem como
do valor dos centros destruidos. E no cértex que nos
encontramos zonas com funcdes fisiolégicas as mais
importantes, nomeadamente a zona rolindica na vizi-
nhanca da qual se encontram os centros motores da
metade oposta do corpo; porém, as regides do cére-
bro correspondentes a abobada teem uma importin-
cia fisiologica menor, e assim_é que nds vemos indi-
viduos tendo sofrido perdas de quantidades aprecii-
veis de substincias do lobo frontal e occipital sem
que apresentem perturbagdes funcionais aparentes.
Sdo os lobos indiferentes, ou qudsi indiferentes.
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E que hi no cérebro, debaixo do ponto de vista
fisiol6gico, duas espécies de regides: umas cujo fun-
cionamento é j4 bem conhecido, e outras—regides
mudas — compreendem os pdlos anteriores da regido
frontal, o lobo temporal direito, parte do lobo parie-
tal direito e a superficie do cerebelo que devem ser
sacrificadas, bem como aquelas que teem uma ac¢io
fisioldgica reduzida, quando &ste foér o processo de
salvar o doente. A existéncia de tais regides mudas,
foram bem estudadas depois da guerra verificando-se
a realidade dos factos em individuos que, apesar de
sofrerem verdadeiras destruicdes da substincia cere-
bral, niio apresentavam os mais leves sintomas locais.
As vezes é um desequilibrio mental que se observa,
quando a regido lesada é a frontal, tornando-se os
doentes alegres, vivazes, tagarelas, outras, aparvalha-
dos. Casos hd de lesdes, principalmente do Iobo
temporal direito, que nio sio traduzidas por sinfoma
algum. No que diz respeito ao cerebelo s as lesdes
que atingem as camadas superficiais sdo susceptiveis
de cura, porque, quando silo profundas, qudsi sempre
interessam o quarto ventriculo ou o bolbo, sendo por
isso fatais. O mesmo nido sucede com as outras
regioes que acarretam fendmenos de deficiéncia com
a sua supressio. Jd nos referimos, nos dois capitulos
anteriores, aos centros da linguagem e da motilidade,
aqueles cujo estudo mais interessava para o exame
do nosso doente.

Em casos de traumatismos causados de lesGes
do cérebro esquerdo, trés zonas merecem a nossa
aten¢iio: a 1.* correspondendo ao térgo inferior da
circunvolucdo frontal ascendente e a extremidade
vizinha posterior da segunda e terceira circunvolu-
¢oes frontais; a 2.* é limitada em cima pelo sulco




interparietal. Em baixo o rebordo inferior do cérebro.
A frente: acima da cissura de Sylvius, as circunvolu-
ches centrais; abaixo da cissura de Sylvius, o térco
anterior do lobo temporal. Atris o lobo occipital;
a 3.% intermedidria 4s duas j4 mencionadas.

A primeira destas zonas, também chamada dos-
sindromas anértricos, é caracterizada por uma pertur
bacio essencialmente disdrtrica da palavra, nio se
acompanhando qudsi nunca de sintomas de ordem
estreitamente afdsicos. Estas perturbagdes sdo tanto
mais acenfuadas e duriveis quanto mais posterior
for a lesio correspondente ao pé da frontal ascen-
dente. Os sindromas andirtricos variam ao fim de
aloum tempo, distinguindo-se 3 tipos: 1.° tipo de
cura qudsi completa com disartria ligeira (corres-
ponde s lesdes mais anteriores); 2.° tipo de disartria
persistente com ligeiros vestigios de ordem afdsica
(corresponde A parte posterior da zona); 3.° tipo de
arrastamento da palavra com entorpecimento das
ideas, sendo todavia correcta a articulagdo propria-
mente dita (corresponde s lesdes mais altas da
segunda frontal).

Na segunda zona, sede dos sindromas afdsicos
propriamente ditos, quando as lesoes correspondem &
sua parte posterior, hi a distinguir 3 tipos princi-
pais: 5

1.° Tipo temporal, correspondente i parte média
das 1.°* e 2. temporais externas; a perturbagio diz
respeito principalmente & denominagio dos objectos;
a compreensio da palavra, a leitura, a escrita, sdo
quisi sempre muito atingidos; ndo existe a anartria,
mas em compensagio a parafasia é freqiiente. Asso-
cia-se qudsi sempre a éste tipo a hemianopsia.

2.° Tipo da regido da prega curva, correspon-



55

dendo A prega curva e 4 parte mais posterior das
duas primeiras temporais; juntamente com os sinto-
mas de afasia propriamente dita, nota-se uma alexia
completa que é a principal perturbagdo; o centro da
escrita é relativamente respeitado, o que nido sucede
com o da leitura, cujo prognéstico é quisi sempre
grave; associa-se-lhe a hemianopsia ordinariamente
em quadrante.

3.° Tipo da regido do girus-supramarginalis com
afasia em todos os elementos da linguagem; nota-se a
principio uma impossibilidade prolongada s vezes
da palavra que depois melhora; constatam-se pertur-
bagoes disdrtricas; perturbagdes afisicas em tdda a
funcio da linguagem, e fendmenos associados, restos
da monoplegia braquial e da hemianestesia com predo-
minio no membro superior, perturbagdes tanto mais
acentuadas quanto mais profundas forem as lesdes
nas circunvolucdes centrais. Por tltimo a zona de
afasia global comporta uma anartria extremamente
acentuada ; uma afasia igualmente pronunciada e uma
hemiplegia com hemianestesia ligeira.

Quando o traumatismo incide sObre o cérebro
esquerdo, as perturbacoes da palavra sio de regra,
pelo menos a titulo transitério. As feridas da regido
central determinam perturbacdes diferentes segundo
o andar atingido. ‘As da parte superior paracentral
acompanham-se de monoplegia crural e dao origem
a perturbagdes da palavra ordinariamente nulas. As da
parte média dio uma monoplegia braquial; as per-
turbacdes da palavra sio ainda nulas ou qudsi nulas.

Se a existéncia da ferida d4 lugar a uma hemi-
plegia, ou se trata duma ferida, relativamente alta da
regiio correspondente 4 monoplegia braquial, mas
suficiente . de maneira a lesar o centro oval e em tais
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casos as perturbagdes afdsicas sio ligeiras, ou entio a
hemiplegia é determinada por uma lesio central infe-
rior com lesdes profundas, destrutivas e o sindroma
observado ¢é a afasia de Broca. A compreensio da
palavra é sempre dificil e mais facilmente percebem
o0 que se lhes explica com gestos. Se o médico lhe
ordena uma ordem é&le executa uma coisa is vezes
inteiramente diversa, mas se voltarmos a repetir-lha
servindo-nos ao mesmo tempo dum gesto expressivo,
o doente imediatamente a cumpre. E capaz de reali-
zar ordens simples como abrir a bdca, fechar os olhos,
mas desde que se semicompliquem tornam-se desde
logo incompreensivos.
. Tal perturbagio é idéntica & de Wernicke estabele-
cendo, porém, M. André Tomaz esta diferenca de que
na afasia de Wernicke é a compreensio das préprias
palavras que seria perdida ao passo que na afasia de
Broca seria a compreensio das frases. Pede-se ao
doente que leve o indicador esquerdo ao nariz, e
éle nio o faz; pregunta-se-lhe entio qual é a sua mio
esquerda e éle mostra-a, qual o dedo indicador e &le
_estende-o, pede-se-lhe que o leve ao nariz, ordem
que sO entdo cumpre. Se voltarmos a repetir-lhe a
frase em conjunto, di-se a mesma incapacidade
que precedentemente. A leitura em voz alta e até
mesmo a leitura mental é mais ou menos alterada.
Qudsi sempre se observa a agrafia e o doente nio ' é
capaz de tracar mais do que uns caracteres informes.
Tanto o centro musical como o do equilibrio sio
atingidos e notam-se o mais das vezes perturbacdes
mentais proporcionais A intensidade da afasia de
Wernicke existente. Em geral, andam associadas i
afasia de Broca a hemiplegia, a hemlanestesm e por
vezes a hemianopsia.
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F. C., de 11 anos de idade, natural de Ramires,
concelho de Sinfies, entrou para o Hospital, Enfer-
maria O (servigo do sr. prof. Almeida Garrett), em 17
de Janeiro de 1022, em estado de cdma, com uma
extensa fractura da face lateral esquerda do cranio,
interessando o parietal, a escama do temporal, o bordo
posterior do frontal; havia grande laceracdo do coiro
cabeludo e penetracio infundibular dos fragmentos
na cavidade craniana, da qual safa a massa encefd-
lica, pela brecha feita. Ferida infectada, supurando.
A fractura fora produzida por violento traumatismo,
por uma pedra de forma prismatica pesando 400 gr.
O estado geral era muito grave; hemorragia abun-
dante; bradicardia (60 pulsacdes).

Devido ao estado de adinamia em que o doente
se encontrava, s6 a 25 de Janeiro de 1022 pdde ser
operado pelo distinto cirurgiio sr. dr. Couto Soares.

A intervencio operatoria foi realizada sob anes-
tesia cloroférmica. Longa incisdo semicircular oceipito-
-parieto frontal atingindo o 8sso. Dissec¢ido das partes
moles mantidas por um pediculo de 5 centimetros de
largura. Larea trepanacio e regularizacio do rebordo
4sseo com a pinca goiva. Existiam fissuras no occipital
e uma linha de fissura no frontal, que se dirigia para
a 6rbita. Ao procurar-se determinar até onde ia esta
fractura do frontal, houve uma peguena hemorragia
pelo nariz. Limpeza de esquirolas e abla¢do da massa
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encefdlica alterada, ficando uma cavidade de forma
conica de 4 centimetros de profundidade, vizinha por
conseguinte do seio lateral (fig. 2). Coloca¢io dum
dreno sutura parcial da ferida cutinea. Penso com-
pressivo.

A extensio das lesdes vai marcada no esquema

Fig. 1—Zona de fractura 11em.

junto (fig. 1). O doente tinha pouco a pouco desper-
tado do estado comatoso, verificando-se entdo a pre-
senca de sintomas nervosos resultantes da lesdo cere-
bral, entre os quais se destacavam a afasia e uma
hemiplegia direita. O estado geral ia melhorando.
Pelo exame neuroldgico, praticado a 30 de Janeiro,
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data em que o doente apresentava as suas duas pertu-
bagdes muito acentuadas, encontrei: '

No membro superior,” a flexio e extensio das
falanges, a abdugiio e adugio dos dedos, a abdugio,
aducio e oposicio do polegar, a flexdo, extensio e
movimentos de lateralidade do punho, flexdo e exten-

Fig. 2— Dreno indicando a profundidade
da lesdo cerebral

sio do cotovélo, pronagio e supinagio do ante-brago,
abducio e adugio do brago, rotagio do brago para
dentro e para fora, elevagio da espadua, tudo estava
abolido, nio oferecendo por isso resisténcia quando
me propunha fazer-lhe qualquer movimento, ao con-
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trdrio do que sucedia com o lado- sio, em que a
resisténcia era manifesta.

O mesmo se passava no membro inferior, pare-
cendo-me todavia ndo se acentuarem neste tanto as
perturbagdes. Os movimentos da flexio e extensio
do tronco deixavam-se realizar com muito mais faci-
lidade do que no estado normal. Os movimentos de
flexdo, extensdo, rotagdo e inclinagio lateral da cabeca
ofereciam fraca resisténcia. A lingua era repuxada para
a esquerda; a comissura esquerda igualmente repuxada
quando se lhe provocava o riso ou se mandava asso-
biar. O 6lho esquerdo fechava-se mais exactamente
do que o direito

Apresentava o reflexo rotuliano direito exagerado
estando o esquerdo abolido; os reflexos aquilianos
exagerados, bem como o radial direito. Oferecia com
muita nitidez o sinal de Babinski A direita; os refle-
xo0s cutineos abdominal inferior e médio direitos,
aumentados. Clonus do pé direito e danga da rétula
do mesmo lado. A sensibilidade tdctil, térmica e dolo-
rosa direitas diminuidas.

Do lado do seu aparelho visual notei uma desi-
gualdade pupilar; auséncia de reflexos e de acomo-
dacao. Apresentava uma ligeira assimetria facial; tré-
mulo palpebral muito acentuado. Do mutismo em que
estava mergulhado desde a sua entrada no hospital,
safu pela prontincia, exclusivamente da palavra nron,
dita por ndo, e empregada como resposta a qualquer
pregunta, que se lhe fizesse, qualquer que fdsse o
seu sentido. :

Dia a dia, porém, o doente foi experimentando
melhoras. A regressio foi sobretudo notivel nos
fenémenos hemiplégicos, a ponto de 10 dias depois
.do seu primeiro exame realizar j4 movimentos apre-
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cidveis, nomeadamente com o membro inferior. Entre-
tanto o seu vocabuldrio era enriquecido com mais as
seguintes palavras: luz, sim, Felsberto em vez de
Felisberto.

Com o decorrer dos dias as suas melhoras eram
manifestas; em 15 de Fevereiro tentava os primeiros
passos, caracterizados por um arrastamento e litero-
-pulsdo do pé direito. Levava ji a sua mdo hemiplé-
gica ao mento, mas tinha ainda uma fraca preensdo.
Pronunciava mais as seguintes palavras: pon e mda,
em vez de pai e mde.

A 15 de Marco os fendmenos de hemnplegm e
afasia tinham-se atenuado consideravelmente; tinha
entio uma marcha segura, ainda que com incoordena-
cio de movimentos; era incapaz de levar o indicador
da mio doente, com os olhos fechados, directamente
a ponta do nariz. Contava j4, posto que ainda com
dificuldade, quais as suas ocupagdes em casa.

Finalmente, em 28 de Margo, dia da sua saida
do Hospital, por exigéncia do pai, tdda a sua sinto-
matologia nervosa estava reduzida a um atenuadissimo
esbdco do que fora; existia apenas perfeito o sinal de
Babinski. Quanto ao estado da ferida, apresentava
qudsi completa a cicatrizacio do couro cabeludo, com
tendéncia para a cura em breve prazo; pulsagdcs me-
ningeas em tdéda a zona trepanada.

Esta observagdo clinica merece alguns comenti-
rios, a comegar pelos que se referem a localizagdo
topografica das lesdes cerebrais (fig. 3).




Fig. 3—Zona cerebral atingida pelo traumatismo

(Cissura de Rolandoy terceira circunvolugéio frontal esquerda, circunvolugdo frontal
ascendente ¢ circunvolugio parietal ascendente)
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O centro da perda de substincia cerebral distava
6,6 centimetros para a esquerda da linha média e 0
centimetros para cima do canal auditivo externo.
O crinio do doente, alongado no sentido dntero-pos-
terior, tipo occipital, temos a considerar os seguintes
pontos de reparo fundamentais para a déterminacio
das localizacdes cerebrais: o ponto nasal, protube-
rdncia occipital externa, lambda, canal auditivo exter-
no, e arcada zigomdética.

Para marcarmos a extremidade superior da cissura
de Rolando tomamos metade da distdncia a partir do
dngulo naso-frontal, e no sentido da linha sagital, a
protuberincia occipital externa e adicionamos-lhe dois
centimetros ou sejam 15 centimetros no meu doente.
A sua extremidade inferior marcada levantando sobre
a apofise zigomdtica imediatamente & frente do canal
auditivo externo uma perpendicular sébre a qual
contamos 7 centimetros a partir da arcada zigomi-
tica. Certificamo-nos de que na verdade é ésse ponto,
prolongando a perpendicular até a linha sagital e
tomando s6bre ela a partir do canal auditivo externo
a metade do seu comprimento menos um centimetro
e meio. )

A cissura de Sylvius obtém-se reiinindo o angulo
naso-frontal a um ponto situado a 1 centimetro do
lambda e passando pela face lateral do crinio a 6
centimetros do canal auditivo externo.

A prega curva fica situada sobre a linha da cissura
de Sylvius a 7 centimetros do lambda, e o 16bulo da
prega curva a 10 centimetros.

Segundo estes dados, foi a regiio rolindica a
sacrificada no nosso doente. O esquema mostra, com
a possivel exactidio, a extensdo das lesdes e a sua
incidéncia. As figuras foram desenhadas segundo as
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indicacdes do cirurgiio operador (dr. Couto Soares),
com o auxilio .do sr. dr. Roberto de Carvalho, que
ajudou na intervencgiio. A ambos agradeco muito reco-
nhecido a valiosa contribuicio.

¢Como explicar a restituicio ad infecrum da
palavra, apenas dificultada pelos restos da paralisia
dos 6rgdos fonadores bem como a readquiricio dos
movimentos do lado hemiplégico?

A aut6psia teria neste caso uma importincia
capital e viria simplificar extraordindriamente o pro-
blema. Felizmente, a evolucido do caso féz-se para
a cura. '

De certo, nio foi atingido o pé da-terceira
circunvolugio frontal, mas o processo morbido ficava
a uma tio fraca distincia, que bem podia haver lesio
da parte da zona vizinha; e pelos trabalhos de Piérre
Marie sabemos que o centro da linguagem articulada
nio tem a fixidez que the marcou Broca, sendo mais
difuso na sua’situacio. Mas, admitindo uma localiza-
¢do precisa désse centro, ¢ ndo haveria qualquer corpo
—um codgulo, por exemplo—que s6 mais tarde
desaparecesse gragas ao dreno conservado in loco, e
que fosse capaz de produzir uma compressio do cen- .
tro de Broca, causa dos fendmenos afdsicos observados ?

Sabe-se que o sangue derramado ndo s6 destrdi
0s condutores nervosos, mas pode também deter-
minar fendmenos de compressio da camada cortical,
¢ que a anemia de vizinhanca duma determinada
regido exerce uma influéncia sébre o influxo nervoso
a ponto de paralisar as suas func¢des. Brown — Séquard
estabelecendo a sua feoria «da inibicio» diz que a
excitagdo provocada pela lesdo vai suspender as fun-.
coes dos diferentes centros produzindo-se como que
um esgotamento funcional rdpido. '
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Duret sustenta a teoria do choque hemorrigico,
determinado por uma saida brusca de sangue. Binet-
Sanglé, baseado sdbre o amiboismo dos neurones, diz
que estes, tocados por qualquer causa, retraem-se,
fazendo a sua dissociacdio e por conseguinte uma
interrupgdo a passagem do influxo nervoso.

¢ Qual seria a causa da afasia transitéria no nosso
caso? Impossivel responder com seguranga. Inclino-me
para a compressio traumditica, que desaparecia i me-
dida que a ferida ia cicatrizando e os tecidos voltando
portanto 2 situacio normal.

Havendo uma destrui¢do completa das circunvo-
lugdes frontal e parietal ascendentes onde residem os
centros motores respectivamente do membro inferior,
membro superior, da lingua e uma parte de face, ¢ como
explicar o restabelecimento dos seus movimentos?

A regeneracgio de tdda a substincia cerebral des-
truida ndo era possivel. Ainda que o fdsse, o novo
tecido ndo podia ter as fungdes diferenciadas, que as
diversas partes do cérebro estio marcadas pela sua
prépria constituicio, e que sio bem fixas pelo que
respeita as funcgdes motoras. Ao contririo do que
sucede com as fun¢des psiquicas, as fungdes motoras
teem centros bem delimitados, situados no cortex cere-
bral, e que j4 indicimos. Nio h4, neste assunto, as
divergéncias de opinides que apontimos a propdsito
da afasia. Sendo assim, sé uma substituigdo de fun-
¢oes, passando outros centros a desempenhar as fun-
¢des ligadas aos centros destruidos, poderd explicar
a regeneragio funcional psiquica observada no nosso
doente. Casos como éste poderiam prestar-se a con-
sideragdes importantes, sdbre o problema das fungdes
cerebrais e seu restabelecimento depois de destrui-




¢oes de massa encefdlica. Seria necessdrio para as
tratar, uma competéncia especializada nestas delica-
das questdes. Limitdimo-nos a consignar o que se
passou no nosso caso, e que se nos afigura bem
interessante.

Um capitulo que na clinica é de grande impor-
tancia, relativamente a fracturas do crinio, é o do
prognéstico. No nosso caso, a despeito da evolugio
da doenca ter seguido com o melhor dos éxitos, de-
vido aos cuidados de assepsia traduzidos pela curva
térmica sempre inferior a 38°— (embora houvesse
supuragio localizada aos bordos da ferida), devendo
portanto o progndstico ser de pouca gravidade, nio
haverd ainda perigos futuros? Nas fracturas expostas
do crdnio, o progndstico deve ser sempre reservado,
especialmente pelas conseqiiéncias afastadas que po-
dem resultar depois da cura qudsi sempre aparente
de feridos desta natureza; em que houve uma larga
laceracdo de cérebro. Em primeiro lugar, pela pos-
sibilidade da presenca de qualquer corpo estranho
(fragmento destacado da pedra arremessada ou ou-
tros corpos estranhos, ou esquirolas 6sseas) que po-
dia ter ficado incluso na cavidade craniana; entdo
sdo sintomas cerebrais a principio benignos, como
zumbidos, que se agravam progressivamente dando
lugar a uma meningo-encefalite que em breve conduz
o doente 4 morte. Qutras vezes ¢ uma hérnia cere-
bral que se observa logo nos primeiros dias ou no
decorrer da cicatrizagio, com dimensdes varidveis,
podendo depois de atingir um certo desenvolvimento
parar e cobrir-se dum tecido cicatricial aderindo
pela sua base aos bordos da brecha dssea; ou entdo
a hérnia aumenta indefinidamente 4 medida que os
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seus sintomas cerebrais se agravam, ‘acabando o
doente por morrer ‘em caquexia. Em certos casos,
o doente, bom nos primeiros tempos, comega mais
tarde a queixar-se de vertigens e de cefalalgias sein
caricter bem definido, ao mesmo tempo que o pilso
se torna pequeno e bradicArdico. Estes sintomas sdo
muitas vezes o infcio da evolugio dum abcesso cere-
bral que pode determinar a morte stbita.

Quando a cura se obtém, como no nosso doente,
fica no crinio uma parte fraca, que é aquela em que
desapareceu o 06sso, ficando o contetido craniano se-
parado do exterior apenas pelas partes moles; essa
parte fraca fica assim exposta a conseqiiéncias muito
mais graves de qualquer traumatismo que sdbre ela
incidir. Para substituir a falta de tecido duro da
brecha 6ssea, pode usar-se a protecgdo por meio de
placas metdlicas, ou entio recorrer-se 4 osteoplastia
e A protese, interpondo na brecha uma omoplata
fresca de coelho por exemplo, fixa por uma placa de
prata ou de aluminio; ainda se tem praticado a os-

- teoplastia com fragmentos de cartilagens costais.

- Pelo que respeita ao tratamento, apenas pode-
mos acentuar que a intervencdo cirdrgica obrigatoria
sempre que hd sinais de compressdo cerebral, e mais
ainda quando h4 sinais de existéncia de corpo es-
tranho, deve ser feita com todos os cuidados da
assepsia. ¢ na execuc¢io deve gastar-se o menor
tempo possivel, para ndo juntar os dois choques:
o da anestesia com o operatério.
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Conclusdes:

1.2 Que a fisiologia do cérebro tem ainda muito que des-
vendar, sabendo-se apenas que uma dada lesdio se acompanha
duma determinada alteracio funcional, e ainda nesta parte dos
nossos conhecimentos hd incertezas e dividas.

2. Que das localizacbes cerebrais estudadas até agora,
sio as das funcdbes motoras as que leem sedes mais precisas.

3.4 Que apesar da sua fixidez de localizagdn se podem
verificar, meramenle em individuos novos, regeneracdbes fun-
cionais perfeitas depois da deslruicio das zonas motoras.

4.* Que, assim, as feridas do crinio com perda de subs-
tAncia cerebral, comportam, além dum progndctico proximo,
dependente da’ exiensdo das lesdes ¢ da sua infecgdo, um pro-
gndstico remoto varidvel segundo os casos.

5.2 Que esles feridos, embora restabelecidos das suas
lesdes, em regra, ndo ficam sendo individuos normais, mas sim
candidatos a meningites, a encefaliles, a abcessos superficmis
junto da ferida, etc., complicagdes afastadas que muitas vezes
podem surgir depois duma cura aparente.

6. Que, abstraindo destas perigosas conseqiiéncias futu-
ras, nfo é possivel prever sempre qual a incapacidade funcional
que dum traumatismo cerebral resultard, porque hd casos em
que o restabelecimenlo das alteracdes produzidas se faz em larga
escala, mesmo com lesdes. destrulivas exiensas, das quais poderia
parecer deverem resultar perdas permanentes de funcdes.

Visto, Pode imprimir-se.

Gin%o de lmeida oﬁolaea Martine

Dir?* inn®
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