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Um caso de hemorragia 
paracapsu lar—Un terna. 



PREAMBULO 

RES, NON VERBA 

Não visa a imortalidade este meu trabalho. 
Destinava-se a ser apresentado na passada época de 

Outubro. 
Diversas circunstancias vieramtnão só retardar a 

sua apresentação, mas ainda prejudicar a sua redacção. 
Eu não sou dos que se insurgem contra a apresentação da 
tese de doutoramento, ao concluir-se o curso de Medicina. 
Entretanto^ discordo da disposição legal que só permite o 
exercício da clinica após a apresentação de tal trabalho 
e que, por consequência, impede a dissertação sobre um 
serviço pessoal de clinica. 

Seria bem melhor,para o progresso dos conhecimentos 
clinicos,que as teses podessem versar clinica pessoal. 

Nem lodos os medicos se dispõem a comunicar ás cor­
porações scientificas os resultados das suas inovações e 
decerto não deixariam de o fazer na tese de doutoramento 
que ainda lhes faltasse. 

Este meu trabalho destinava-se a ser um trabalho de 
clinica. 

Só bastante mais tarde é que soube que não lhe deve­
ria dar tal designação, pelo que tive, para não ter de esco-
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lher outro assunto, de modificar um tanto a apresentação 
deste t?~abalho. 

Não se trata, bem o sei, dum assunto da Patologia 
donde se possam tirar conclusões e conhecimentos que fa­
çam eco, em adição aos já existentes. Entretanto, por se 
tratar dum caso que acompanhei na sua evolução que foi 
optima, apezar da aparência inicial se mostrar desfavorá­
vel, a ponto de me crear uma atmosfera animadora de 
prestigio, aliás bastante injustificada, lembrei-me do o con­
sagrar na minha vida profissional, dedicando-lhe as poucas 
paginas que se seguem. 

Não se vá, entretanto, julgar que pretendo impor este 
meu trabalho como modelar ou mesmo perfeito. 

Somente saliento que foi organisado pelo meu esforço 
isolado, sem o concurso ou direcção de pessoa alguma. Nem 
eu doutra maneira compreendo a originalidade que para 
semelhantes trabalhos se requere. 0 meu trabalho não é 
modelar por varias razões: 

í_o—Corresponde a uma das minhas primeiras obser­
vações pessoaes ; 

2.0 — 0 estudo da doente não foi feito com a minucio-
sidade com que o faria, se me passasse pela mente que ele 
viria a ser objecto de qualquer descrição ou deste trabalho; 

3°— 0 caso deu-se numa aldeia sertaneja, onde escas­
seavam os elementos para um estudo e terapêutica mais 
correctos. 

Se o escolhi de entre mais de tresenlas observações 
pessoaes, foi por ser a mais autentico, observado por inú­
meras pessoas, incluindo medicos e alunos desta Faculdade, 
e também por oferecer um particular interesse o deter­
minismo da terapêutica instiluida. 

0 diagnostico foi facílimo. 0 exame foi superficial. 
A terapêutica teve um cunho de originalidade que jus­

tifica a escolha que fiz deste caso para a tese de doutora-
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mento, pois não me consta, na literatura medica, quem a 
tenha já executado. 

Atentas as circunstancias que acabo de mencionar, 
haverá muita deficiência a perdoar, não só de ordem scien-
tifica, mas também de ordem literária. Victima da noção do 
tempo, lacónico por habito, não tenho habilidade para em­
belezar um assunto pratico. E, assim, este meu trabalho 
será curto e breve. 

As minhas condições de saúde, bastante abalada com 
as vicissitudes d'uma vida laboriosa não académica e aca­
démica, e esta ainda dentro de 1res Faculdades, e de saber, 
também prejudicado por uma crise de desanimo no decurso 
da minha carreira que quasi a fez abandonar, cooperam 
na justificação da inferioridade deste meu trabalho, bastante 
em contradição com o meu amor próprio de algum tempo. 

Este meu trabalho compreende duas partes : na. pri­
meira farei algumas considerações geraes sobre «Hemorra­
gias cerebraes e Hemiplegias»; na segunda descreverei a 
minha observação clinica, comparando-a com ouïras e de­
duzindo algumas conclusões a propósito. 



Hemorragias cerebraes. Hemiplegias. 

Antes de formular considerações geraes acerca das 
hemorragias cerebraes, ocupar-me-hei de um dos seus sin­
tomas mais frequentes, a hemiplegia, que, muitas vezes, dá 
o nome ao facto mórbido, embora ela possa ser devida a 
outras causas que não a hemorragia cerebral, e farei ligei­
ras referencias á fisiologia dos centros nervosos, a fim de 
tornar o meu assunto mais claro e compreensível. 

A hemiplegia não é uma doença, mas sim um sintoma 
que consiste na paralisia dos músculos d'uma metade do 
corpo e é devido, quasi sempre, a uma lesão orgânica uni­
lateral, interessando a origem ou o trajecto do feixe motor 
voluntário ou os nervos que dele derivam. Pode, comtudo, 
não ser devido a nenhuma lesão orgânica, sendo pura­
mente funcional, o que acontece, por vezes, na histeria. 

As hemiplegias, quanto á causa, dividem-se em orgâ­
nicas e funcionaes (histéricas) e as orgânicas, segundo a 
sua localisação, são de origem cortical e juxtacortical (de­
vido a lesão corticomeningea ou infracortical), capsular 
e paracapsular (talamica, estriada ou palidal), peduncular, 
protuberancial, bulbar, medular e nevritica. Estas diferen­
tes localisações que pode ter a lesão orgânica são devidas 
á grande extensão do feixe motor voluntário, que nasce 
numa das camadas mais profundas do cortex cerebral das 
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circumvoluções rolandicas,das células piramidaes, atravessa o 
centro oval (substancia branca cerebral) onde entra na cons­
tituição da coroa radiante,a capsula interna nos dois terços 
anteriores do seu segmento posterior ou lenticulo-optico, 
o pé do pedúnculo cerebral nos seus quatro quintos ex­
ternos, o andar anterior ou ventral da protuberância e a 
pirâmide anterior do bolbo, donde passa, na sua maior 
parte, para o cordão lateral da medula do lado oposto 
(decussação), formando o feixe piramidal cruzado, para se 
ir arborisar em volta das células motoras dos cornos an­
teriores da medula, desse lado e, segundo alguns, também 
do lado oposto ; a parte não decussada desce para o cor­
dão anterior da medula do mesmo lado, formando o feixe 
de Tûrck ou piramidal directo, para se ir arborisar em 
volta das células motoras dos cornos anteriores da medula, 
desse lado, segundo uns, do lado oposto, segundo outros, 
ou de ambos os lados, segundo outros ; ha ainda quem 
afirme a existência dum terceiro feixe piramidal, homola­
teral, descendo no cordão lateral do mesmo lado e jun-
tando-se ao feixe piramidal cruzado que vem do lado 
oposto. 

Devo advertir que uma parte do feixe motor volun­
tário não chega á medula, tendo, após decussação, ido 
arborisar-se em volta das células dos núcleos motores 
bulbo-protuberanciaes, que presidem aos movimentos da 
face, olhos, lingua, etc. A esta porção do feixe motor vo­
luntário, que termina nos núcleos bulbo-protuberanciaes que 
presidem aos movimentos da lingua e da face, dá-se o 
nome de feixe geniculado, por ocupar na capsula interna 
a reunião dos dois segmentos, conhecida pelo nome de 
joelho da capsula interna. Á restante porção do feixe motor 
voluntário, que termina na medula,dá-se o nome de feixe 
piramidal, por ocupar no bolbo as pirâmides anteriores. 
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As hemiplegias de origem orgânica supramedular 
são, em regra, cruzadas (do lado oposto á lesão), podendo 
excepcionalmente ser homolateraes, quando a lesão causal 
determine compressão ou perturbação circulatória no he­
misfério oposto. 

As hemiplegias de origem orgânica medular são ho­
molateraes e, em geral, ocasionadas por compressão, mie-
lite transversa, siringomielia, traumatismo, etc., e tradu-
zem-se habitualmente pelo síndroma de Biown-Séquard, 
que consiste na paralisia homolateral dos membros com 
superreflectividade, anestesia profunda (óssea e muscular) 
e, acima da paralisia, sucessivamente, uma faxa de aneste­
sia superficial e outra de hiperestesin, e na hemianestesia 
superficial oposta com uma faxa de hiperestesia acima; 
nunca são sensoriaes e poupam a face e o pescoço. 

As hemiplegias de origem cortical e juxta-cortical são 
devidas principalmente a um amolecimento cerebral por 
embolia ou trombose da artéria cerebral media (silvia) ou 
dum dos seus ramos, podendo também ser devidas a tumo­
res, gomas, lesões meningeas, esquirolas ósseas, etc. Ini-
cia-se, quasi sempre, por um icto apopletico com desvio 
conjugado da cabeça e dos olhos, raras perturbações de 
sensibilidade (baranestenia, asteriognosia, perda da noção 
de posição, ligeira hipoestesia tactil e termoalgesica e va­
riabilidade de apreciação das sensações por fadiga da 
atenção), afasia frequente e contractura tardia; no caso de 
lesões de evolução progressiva, podem aparecer convulsões 
do tipo jacksoniano. É geralmente incompleta esta hemi­
plegia devida á extensão do cortex rolandico. 

Escusado será dizer que tudo isto resulta das dife­
rentes localisações corticaes, evidenciadas por diversos 
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métodos: o experimental,pela excitação ou destruição; o 
anatomo-clinico, realisado pela manifestação sintomática 
das lesões destructivas e irritativas ; e um terceiro, baseado 
no resultado das intervenções cirúrgicas. 

O cérebro apresenta zonas de diferenciação distinta : 
umas onde ela é maxima, correspondendo aos centros de 
associação que abrangem cerca de dois terços do palio ce­
rebral, e outras onde ela é minima, correspondendo aos 
corpos de projecção, ou seja ás esferas sensitivo-motora e 
sensoriaes. As zonas de diferenciação maxima são três, em 
cada hemisfério : a zona anterior ou frontal, que corres­
ponderá á elaboração mental superior (ideação, julgamento, 
razão, raciocinio), a zona media ou insular, corres­
pondendo á insula de Reil e que estará em relação com a 
linguagem, e a zona posterior ou temporo-parieto-occipital, 
cuja diferenciação é como que o logaritmo da primeira e 
que corresponderá á elaboração primaria das ideias, o que 
está em correspondência com a proximidade dos centros 
sensoriaes. As zonas de diferenciação minima, que já dis­
semos corresponderem ás esferas sensitivo-motora e sen­
soriaes, parecem ter todas Abras centrípetas e centrífugas, 
não estando estas ainda completamente verificadas em al­
gumas esferas sensoriaes. As fibras centrípetas, cinco ve­
zes mais numerosas que as centrífugas, mielinisam pri­
meiro, o que demonstra que o individuo é votado inicial 
mente a ser objecto de impressões externas, que o sistema 
nervoso central é preponderantemente um órgão de re­
cepção e que a receptividade deverá ser mais garantida 
que a reactividade, o que está de acordo com os dados 
experimentaes, fornecidos pela clinica principalmente. 

A esfera sensitivo-motora corresponde á frontal e pa­
rietal ascendentes, parte posterior das duas primeiras fron-
taes, pés das parietaes e das duas primeiras temporaes, 
scissura de Rolando e lóbulo paracentral, subdividindo-se, 



HEMORRAGIAS CEREBRAES. HEMIPLEGIAS 41 

segundo as opiniões mais recentes, na parte sensitiva, pos­
terior, pouco mais ou menos, á linha dividindo ao meio, 
longitudinalmente, a scissura de Rolando, e na parte mo­
tora, anterior á mesma linha, mantendo-se aqui ainda a 
disposição que parece geral nos centros nervosos, com 
adaptação da parte posterior dos mesmos á condução cen­
trípeta e recepção externa e da parte anterior á condução 
centrífuga e reacção. A esfera sensitivo-motora ainda se 
subdivide em varias zonas, em correspondência com os 
diferentes segmentos do corpo, escalonando-se em sentido 
inverso a estes. Assim : ao membro inferior, a começar 
pelo pé, corresponde o lóbulo paracentral e o quarto su­
perior das circumvoluções rolandicas, principiando pelo 
lóbulo paracentral ; ao membro superior, a começar pela 
espádua, correspondem os dois quartos médios das circum­
voluções rolandicas, principiando de cima para baixo, es­
tando localisados os centros psico-motores radiaes adiante 
dos centros cubitaes ; e á esfera do facial e do hipoglosso, 
correspondem o quarto inferior das circumvoluções rolan­
dicas e o operculo rolandico. 

Ainda se poderiam detalhar mais algumas localisações 
dos centros psicomotores especialisados em determinadas 
funções, mas por emquanto não estão, a este respeito, bem 
harmonisadas as diferentes opiniões. Assim : á mastigação 
e aos movimentos da lingua parece presidir um centro 
psicomotor localisado no pó da frontal ascendente ; á fona­
ção parece presidir um centro uni ou bilateral localisado 
nos pés da terceira frontal e frontal ascendente ; ao movi­
mento de rotação da cabeça parece presidir um centro 
localisado no pé da primeira frontal ; ao desvio conjugado 
da cabeça e dos olhos parece presidir um centro localisado 
na parietal inferior ou, segundo outros, na segunda frontal 
ou na prega curva ; aos movimentos da face parece presi­
dir um centro localisado no pé da parietal ascendente ; aos 
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movimentos do tronco parece presidir um centro locali-
sado, segundo uns, na face interna da primeira frontal e, 
segundo outros, no lobo frontal ; etc. 

A sensibilidade geral ainda se diferencia num certo 
numero de sensibilidades particulares, cuja significação,por 
ora,não está bem definida. Assim: a sensibilidade á pres­
são parece ter origem em terminações nervosas especiaes, 
os corpúsculos de Pacini; a sensibilidade tactil, nos cor­
púsculos de Meissner ; a sensibilidade á dôr, nas termina­
ções livres, bem como no exagero d'outros modos de 
sensibilidade, nomeadamente da térmica ou tactil ; a sensi­
bilidade muscular, nos corpúsculos de Golgi; etc. ; e todas 
elas em reacções quimicas ao nivel desses corpúsculos, 
outro tanto acontecendo ao gosto e olfacto, que tem ori­
gem em órgãos periféricos especiaes, para irem ser recebi­
dos nas esferas respectivas, ainda mal precisadas, parecendo 
que o olfacto tem vários centros, um no corno de Ammon 
e circumvolução de hipocampo, outro na circumvolução do 
corpo caloso, outro no lobo orbitario e outro no lobo temporal. 

A esfera visual parece estar localisada no cuneus ou, 
segundo alguns, na scissura calcarina, atribuindo certos 
auctores á prega curva funções visuaes correspondendo á 
visão macular. A visão parece consistir na apreciação de 
reações quimicas especiaes provocadas junto das termina­
ções periféricas retinianas por ondas etéreas. 

A esfera auditiva está localisada na parte posterior 
da primeira temporal, parecendo consistir a audição na 
apreciação de reações quimicas especiaes provocadas em 
terminações periféricas especialisadas por acções mecânicas 
originadas em ondas aerias. 

Aproveitarei o ensejo de fazer algumas considerações 
sobre a linguagem, a que parece presidir uma porção ex­
tensa do cortex cerebral, ainda mal delimitada, mas repre-
sentada.na sua maior parte.pela insula de Reil. 
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A linguagem pode ser natural, denunciando o estado 
interior, dentro e fora da vontade, e artificial, abrangendo 
a palavra, a escrita e o gesto, incluindo, é claro, a musica, 
que são efeito de determinada preparação. 

A linguagem artificial compreende quatro modalida­
des, duas de ordem motora e duas de ordem sensorial : a 
linguagem motora ou de articulação, cujo centro, verda­
deiro centro coordenador dos movimentos vocaes, é o pé 
da terceira circumvolução frontal esquerda e a região insu­
lar do mesmo lado, também chamado centro da afasia ou 
centro de Broca (considerado reduzido ao pé da terceira 
frontal) e que é um centro psiquico ou de diferenciação 
maxima (centro de associação) ; a linguagem escrita que 
não tem propriamente um centro especial, mas antes um 
centro coordenador dos movimentos ensaiados para a es­
crita e anexo ao centro psicomotor da parte do organismo 
que escreve (mão, pé, etc.), e que, no caso mais vulgar de 
ser a mão direita, é o pé da segunda circumvolução frontal 
esquerda, também chamado o centro da agrafia ; a lingua­
gem auditiva verbal, cujo centro se encontra na parte 
posterior da primeira temporal esquerda e cuja lesão dá a 
surdez verbal; e a leitura cujo centro ô a prega curva es­
querda, cuja lesão dá a alexia ou cegueira verbal. Para 
Dejerine e Wernick a escrita não é mais que a copia de 
imagens literaes e verbaes. Quanto á articulação nós não 
temos a consciência dos movimentos respectivos, de modo 
que é para duvidar se haverá imagens de articulação. 

Os corpos corticaes são de emissão e de recepção, e 
estes são ainda sensoriaes, representativos e ideativos. 

Os centros sensoriaes são bilateraes e elaboram a 
sensação bruta. Já dissemos o que se conhece da sua loca-
lisação. 

Os centros representativos ou imageticos serão uni-
lateraes, em geral localisados á esquerda, o que deve cor-
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responder á maior actividade dinâmica do lado direito do 
individuo, dão já uma sensação diferenciada,sob a forma 
de imagens,e parecem corresponder á terceira zona de de-
ferenciação maxima (temporo-parieto-occipital). Devo dizer 
que esta unilateralidade dos centros imageticos (abrangendo 
os centros da linguagem artificial) não deve ser absoluta, a 
recordarmos que se tem dado casos de compensação pelo 
hemisfério oposto, devendo esta unilateralidade ser antes 
compreendida como o predomínio de funções dum dos cen­
tros bilateraes, provavelmente estabelecido pela maior acti­
vidade dinâmica ou de qualquer outra ordem dum dos lados 
do individuo. 

Os centros ideativos constituem já um centro superior 
que nos dá a percepção pura, elaborando imagens das 
imagens elaboradas pelos centros imageticos e parecem 
corresponder á primeira zona de diferenciação maxima 
(frontal). Para que haja a percepção pura dum facto exte­
rior, é necessária uma impressão sensitiva ou sensorial que, 
por condução centrípeta aos centros sensoiiaes,dê uma 
sensação bruta ou elementar que, propagada aos centros 
imageticos,dê já uma sensação diferenciada ou integração, 
traduzida pelo reconhecimento do facto por comparação 
e objectivação,e conduzida, por ultimo, aos centros ideati­
vos, dê a percepção propriamente dita com a convicção 
experimental da realidade, traduzida num corpo em relação 
comnosco. Vem a propósito a citação da formula ou lei 
psicofisica de Flechner que nos diz «que os centros nervo­
sos reportam sempre á periferia as modificações que expe­
rimentam e as sensações são proporei onaes aos logaritmos 
das excitações»,o que não parece ser absolutamente exacto. 

Keconhece-se que o cérebro é a sede da consciên­
cia e do pensamento, origem da inteligência, da noção de 
liberdade e da vontade, um centro de coordenação motora, 
pela elaboração de imagens kinestesicas, cuja supressão 
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conduz á apraxia, e ainda um centro actuando sobre a 
manifestação das emoções e sobre o decurso das funções 
orgânicas (deglutição, vasomotricidade, respiração, secre­
ções, peristaltismo intestinal e tubar, jogo dos esfincteres 
vesical, anal, do cardia e pilorico, termoregulação, movi­
mentos pupilares, etc.). 

Aproveitarei ainda a ocasião de fazer algumas consi­
derações sobre a significação morfológica dos núcleos 
centraes e sobre o seu papel funcional. 

Os talamos ópticos são anatomicamente núcleos de 
ligação das vias sensitiva e visual (segmento posterior ou 
pulvinar) e funcionalmente parecem ser centros emotivos 
(de expressão involuntária), moderadores das impressões 
periféricas superficiaes e profundas e actuando ainda sobre 
os aparelhos cardiovascular, secretorio, digestivo e respi­
ratório, embora se desconheçam ainda fibras centrifugas. 
Os corpos estriados, compreendendo os núcleos caudados 
e lenticulares e os antemuros, representarão morfologica­
mente uma porção cortical destacada da superficie ence­
fálica e funcionalmente serão centros coordenadores dos 
movimentos automáticos e associados (locomoção, fonação 
e articulação), reguladores e moderadores da tonicidade 
muscular, termoreguladores, vasomotores e, para alguns, 
emotivos. 

Desta extensa divagação se poderá concluir a multi­
plicidade sintomática que pode tomar, não só uma lesão 
cortical ou juxtacortical, conforme a sua localisação, mas 
ainda determinadas lesões infracorticaes. 

A hemiplegia de origem capsular é devida principal­
mente a uma hemorragia numa das artérias estriadas ou 
num do seus ramos, podendo também ser devida a um 
amolecimento. 

Inicia-se quasi sempre, egualmente, por um icto apo-
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pletico, com hemiplegia cruzada persistente, com tendência 
a extender-se nos primeiros dias, seguida, mais tarde, de 
contracturas , exagero de reflectividade, e, por vezes, 
hemianestesia e mesmo hemianopsia lateral homónima 
(quando a lesão atinge as fibras sensitivas ou visuaes na 
parte posterior da capsula interna ou o tálamo óptico), 
com abaixamento inicial de temperatura, contracturas 
precoces e desvio conjugado da cabeça e dos olhos, sem 
afasia e localisadao mais das vezes á direita. 

Quando a lesão é visinha da capsula interna (para-
capsular) e interessa mais particularmente o tálamo óptico, 
réalisa o síndroma talamico, constituido por hemiparesia 
rapidamente regressiva, sem deixar vestígios, e hemia­
nestesia superficial (tacto, dôr, temperatura) e profunda 
(atitudes, óssea), hemiparestesias, hemialgias, por vezes 
paroxisticas, e hemianopsia lateral homónima (quando a 
lesão interessa o segmento posterior), mais persistentes. 

Quando a lesão paracapsular interessa a parte do corpo 
estriado que alguns auctores denominaram o neostriatum 
ou simplesmente striatum (putamen e núcleo caudado), 
réalisa o síndroma estriado propriamente dito, constituido 
por hemiparesia, bastante regressiva,com movimentos in­
voluntários coreioatetosicos, rigidez muscular, espasmoci-
dade e perturbações da expressão mimica.mais persistentes, 
na metade do corpo correspondente. 

Quando a lesão interessa a parte do corpo estriado 
que os mesmos autores denominam o paleostriatum ou 
simplesmente o palidum (globo pálido), réalisa o síndroma 
palidal, constituído por hemiparesia, com hemitremulo 
parkinsoniano, rigidez muscular e perda dos movimentos 
automáticos e associados, do lado correspondente. 

A hemiplegia de origem peduncular e protuberancial 
superior pode ser devida a um tumor, hemorragia ou 
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aneurisma, e traduz-se por diferentes síndromas, conforme 
a localisação da lesão. 

Se a lesão tem logar no pé do pedúnculo, traduz-se 
pelo síndroma de Weber (hemiplegia alterna superior), que 
consiste na paralisia homolateral completa ou incompleta 
do motor ocular comum (já decussado na altura da lesão), 
dando blefaroptose, midriase, estrabismo divergente e pa­
ralisia da acomodação, e na paralisia oposta da face e dos 
membros (compressão ou lesão do feixe geniculado, que 
passa no quinto interno, e do feixe piramidal,que passa 
nos três quintos imediatos). 

Se a lesão tem logar na calote peduncular, traduz-se 
pelo síndroma de Monakow, que consiste na paralisia ho­
molateral completa ou incompleta do motor ocular comum 
com hemianestesia, hemiparesia , hemitremulo, por vezes 
substituído por hemiatetose, opostos, e,ás vezes.ainda com 
hemiataxia, também oposta, devido À compressão ou lesão 
da fita de Reil, que passa, na sua maior parte, na calote. 

Se a lesão tem logar nos confins do pé e da calote 
pedunculares (locus niger), traduz-se pelo síndroma de Bene-
dikt, que consiste na paralisia homolateral completa ou 
incompleta do motor ocular comum, com hemiplegia e 
hemitremulo opostos. 

A hemiplegia de origem protuberancial (terço inferior) 
pode ser devida a um amolecimento por trombose do 
tronco basilar ou embolia da vertebral, hemorragia ou tumo­
res (gomas, tubérculos, gliomas, quistos ou cancros) e tra­
duz-se por síndromas diferentes, conforme a localisação da 
lesão. 

Se a lesão tem logar no andar anterior ou ventral 
da protuberância (onde passa o feixe piramidal), traduz-se 
pelo síndroma de Millard-Gubler (hemiplegia alterna infe­
rior), que consiste na paralisia homolateral total do facial 
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e do motor ocular externo, traduzindo-se por paralisia da 
face com atrofia consecutiva «estrabismo convergente, e 
paralisia oposta dos membros. Este síndroma pode acom­
panhasse de outros sintomas, taes como, a paralisia do 
hipoglosso ou do mastigador ou de ambos, hemiatrofia da 
lingua (quando é atingido o núcleo do hipoglosso), pertur­
bações de sensibilidade nos membros paralisados, etc., 
dando logar, assim, a outros tantos novos síndromas. A 
paralisia do motor ocular externo pôde ser devida á lesão 
interessando o núcleo ou o próprio nervo, havendo, no 
segundo, caso, estrabismo interno e,no primeiro, paralisia 
do hemioculomotôr (desvio conjugado dos olhos e perda 
do movimento associado), devido a que o núcleo do motor 
ocular externo dá fibras ao musculo reto interno do lado 
oposto e ao reto externo homolateral. A paralisia do ocu­
lomotor externo,associada á paralisia facial homolateral e 
á dos membros do lado oposto, constitue o síndroma de 
Foville. Pôde dar-se o desvio conjugado da cabeça e dos 
olhos para o lado oposto á lesão, no caso desta ser des-
tructiva dos nervos ou núcleos correspondentes, ou para 
o lado da mesma, no caso de ser simplesmente irrita ti va. 

Se a lesão tem logar no andar posterior ou dorsal 
da protuberância, onde passam as fibras sensitivas e cen­
trípetas, traduz-se por um sindroma com predominância 
sensitiva, consistindo na hemianestesia com hemiataxia 
opostas (imputando-se a hemiataxia á perda da sensibili­
dade profunda e do sentido muscular), hemiassinergia 
directa (imputável ao interessamento do feixe cerebeloso 
directo), paralisia facial homolateral e do hemioculomotôr 
e paresia oposta dos membros (devida á compressão do 
feixe piramidal). Este sindroma pode tomar a forma de 
hemianestesia alterna (anestesia homolateral da face,devida 
ao interessamento do trigemio,e oposta dos membros, 
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devida ao interessamento da via sensitiva central corres­
pondente, após a sua decussação no bolbo). 

Ha ainda um síndroma especial, o síndroma de Bon­
nier, correspondendo a uma lesão propria do núcleo de 
Deiters, que, pelas relações deste núcleo com o labirinto, 
núcleos bulboprotuberanciaes e medulares (dos nervos 
auditivo, trigemio, oculomotôres, glossofaringeo, pneu-
mogastrico e vasomotôres), cerebelo e parietal ascendente, 
se traduz por perturbações oculomotôras (miosis, midriase, 
nistagmo, perturbações da acomodação, diplopia e trilopia 
uni ou binoculares) homolateraes ou cruzadas, dores na 
esfera do trigemio, vertigens, perturbações auditivas (sur­
dez e zumbidos paroxisticos), perturbações digestivas (ano­
rexia, fome, sede e nauseas paroxisticas), perturbações na 
esfera do pneumogastrico (anciedade, opressão, taqui 
ou bradicardia, sensação de alacridade respiratória) e per­
turbações secretorias, circulatórias e térmicas. Este sín­
droma pode coexistir com albuminuria, glicosuria, enxa­
queca e tabes. 

A hemiplegia de origem bulbar, aliás muito rara, 
pode ser devida a uma hemorragia, amolecimento por em­
bolia ou trombose das artérias vertebral, cerebelosa pos­
terior e inferior e espinal anterior ou do tronco basilar, 
tumores, abscessos otorreicos, polioencefalite inferior aguda, 
siringobulbia, etc., e traduz-se por síndromas variados, 
conforme o agrupamento dos seguintes sintomas, que de­
pendem da localisação da lesão: disartria ou anartria, 
hemiatrofia da lingua, paralisia facial, dores faciaes, per­
turbações da mastigação ou da deglutição, taqui ou bra­
dicardia, perturbações vasomotôras, oculopupilares e urina­
rias (poliuria, glicosuria, albuminuria, etc.), salivação, 
hemiplegia laringia ou velopalatina, vertigens, soluços, 
vómitos, convulsões, etc. 
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Se a lesão é interolivar, traduz-se pela paralisia ho­
molateral da lingua e oposta dos membros. 

Se a lesão é retro-olivar, pode traduzir-se por vários 
síndromas, conforme os núcleos e nervos interessados, de 
que os mais importantes são os seguintes : 

o síndroma de Avellis (hemiplegia faringolaringove-
lopalatina, correspondendo a uma lesão do núcleo ambí­
guo na origem do ramo interno do nervo espinal, com 
hemianestesia alterna de tipo siringomielico, correspon­
dendo a uma lesão de formação reticular cinzenta) ; 

o síndroma de Schmidt (hemiplegia cervicofaringola-
ringovelopalatina), correspondendo a uma lesão completa 
do espinal ; 

o síndroma de Jackson (hemiplegia cervicofaringola-
ringovelopalatina com hemiatroíla da lingua), correspon­
dendo a uma lesão do espinal e do hipoglosso ; 

o síndroma, de Tapia (hemiplegia glossolaringea com 
hemianestesia que pode ser total, de tipo siringomielico 
ou de tipo inverso), correspondendo a uma lesão do hipo­
glosso e do pneumogastrico, acima do ganglio plexiforme ; 

o síndroma de Babinski-Nageotte (hemiplegia oposta 
com hemianestesia, vertigens, hemiassinergia, lateropulsão 
homolateral, miosis, exoftalmia e ptose), correspondendo 
a uma lesão da artéria vertebral ; 

e o síndroma de Castau-Chenais (síndroma de Ba­
binski-Nageotte com perturbações cerebelosas e hemiplegia 
velopalatina directa do tipo Avellis). 

Se a lesão se dá na parte superior do bolbo, o sín­
droma aproxima-se do da oftalmoplegia externa (paralisia 
dos músculos extrínsecos do olho). Se a lesão se dá na 
sua parte inferior, o síndroma aproxima-se do da paralisia 
labioglossolaringea. 

O bolbo e a protuberância são conductores centrípetos 
e centrífugos e, ao mesmo tempo, centros de vários refle-
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xos (espirro, piscar dos olhos, movimento de lateralidade 
dos olhos, fonação, mastigação, sucção na creança, vomito, 
secreções salivar e gástrica, glicogenia, sudação, taqui e 
bradicardia, tosse e regulação vasomotora e térmica) e de 
varias associações internucleares. A protuberância é ainda 
um centro emotivo e o bolbo um centro coordenador da 
locomoção, deglutição e respiração. 

Já nos referimos á hemiplegia de origem medular, 
a qual se traduz pelo síndroma de Brown-Sequard. 

A medula ô um conductor centrípeto e centrífugo, e 
centro de vários reflexos ligados á vida de relação (refle­
xos tendinosos, cutâneos e de defeza), á tonicidade muscular 
e dos esfincteres (bexiga, anus, piloro e cardia) e á vida 
vegetativa (centros ano-espinal, vesico-espinal, genito-espi-
nal, taquicardico, respiratório, vasomotores, sudoraes e 
pilomotores). 

A condução centrípeta diz respeito aos diversos modos 
de sensibilidade que, como vimos, não têm todos a mesma 
origem periférica; também não têm as mesmas vias de 
condução central. Assim: a sensibilidade termo-algesica 
segue as colateraes curtas do neurone periférico, substan­
cia cinzenta do corno posterior, decussando-se na maior 
parte na comissura posterior e seguindo na parte posterior 
do cordão anterolateral do lado oposto, adiante do feixe 
piramidal ; a sensibilidade tactil e á pressão seguirá as cola­
terais medias e, após decussação, a parte anterior do mesmo 
cordão, entre as raizes anteriores; e a sensibilidade pro­
funda e estfcreognostica seguirá as colateraes longas e o cor­
dão posterior (Gley). Segundo outros auctores (Petren), a 
sensibilidade tactil e muscular seguiria os cordões poste­
riores e a substancia cinzenta, ao passo que a termo-algesica 
seguiria só a substancia cinzenta e, segundo terceiros, cada 
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modo de sensibilidade teria uma via diferenciada, sendo 
a via termo-algesica a mais frágil. 

A hemiplegia de origem nevritica é homolateral, rara 
e, em geral, de natureza toxica ou toxi-infeciosa e forma 

incompleta e imperfeita. 

A hemiplegia de origem histérica traduz-se por para­
lisia flácida, sem modificações reflexas, coexistindo fre­
quentemente com um hemispasmo glossolabiado do lado 
oposto, hemianestesia homolateral sensitiva ou sensitivo-
sensorial nitidamente limitada e, por vezos, ambliopia 
cruzada. 

Duma maneira geral, as lesões dos nervos dão uma 
sintomatologia correspondente á sua distribuição perifé­
rica ; as radiculares dão-na em faxas paralelas ao compri­
mento dos membros e perpendiculares ao do tronco ; as 
medulares já as dão em faxas perpendiculares ao compri­
mento dos membros e tronco (segmentares); e as cerebraes 
são lateralisadas. 

D'entre esta variedade de hemiplegias, ocupar-nos-
hemos mais especialmente da de origem capsular ou para-
capsular, mas, antes disso, algo diremos acerca da consti­
tuição anatómica da capsula interna, isto é, d'aquela faxa 
de substancia branca situada entre o tálamo óptico e o 
núcleo caudado, dum lado, e o núcleo lenticular, do 
outro. Esta porção de substancia branca põe-se em eviden­
cia pelos cortes : de Charcot (frontal, passando pelos tu­
bérculos mamilares), de Flechsig (horizontal, passando 
acima da scisssura de Silvio), e de Flechsig modificado 
por Brissaud (horizontal,passando pelo meio da cabeça do 
núcleo caudado e pela união dos terços superior e medio 
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do tálamo óptico). Nos últimos toma o aspecto angular, 
apresentando dois segmentos, um anterior ou lenticulo-
estriado e outro posterior ou lenticulo-optico, unidos por 
uma porção intermediaria, chamada o joelho. A capsula 
interna é constituida por três ordens de fibras : 

fibras internucleares, compreendendo as talamo-estria-
das, que ocupam o segmento posterior e o joelho, e as 
palido-caudadas, verticaes e horizontaes, que ocupam o 
segmento anterior; 

fibras cortico-nucleares, representadas pelas fibras 
cortico-talamicas, que se agrupam em dois feixes, consti­
tuindo os pedúnculos anterior e posterior do tálamo óptico, 
não estando ainda bem demonstradas as fibras cortico-
estriadas ; 

fibras pedunculares, compreendendo, das que ocupam 
a calote peduncular, a parte cortical (se é que existe) da 
porção interna da fita de Reil (porquanto a restante parte 
o feixe de associação longitudinal e o pedúnculo cerebe-
loso superior terminam na camada optica, a porção externa 
da fita de Reil forma o feixe acústico, e a bandicula lon­
gitudinal posterior termina no seu núcleo especial) e, das 
que ocupam o pé do pedúnculo, o feixe cortico-protube-
rancial posterior que a percorre apenas na sua parte infe­
rior, o feixe piramidal que ocupa os dois terços anteriores 
do seu segmento posterior, o feixe geniculado que ocupa 
o joelho e, misturadas com as fibras dos dois últimos feixes 
as fibras cortico-protuberanciaés anteriores. Resumindo, 
podemos considerar quatro segmentos: o anterior, com­
preendendo as fibras palido-caudadas, o pedúnculo anterior 
do tálamo óptico, constituido, na maior parte, por fibras 
vindas do lobo frontal e, segundo alguns, um feixe espe­
cial, chamado o feixe da afasia, que desce da circumvolução 
de Broca para os núcleos bulbo-protuberanciaes ; o joelho 
com o feixe geniculado, fibras cortico-protuberanciaes 
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anteriores, pedúnculo anterior do tálamo e fibras talamo-
lenticulares e talamocaudadas; o segmento lenticulo-
optico propriamente dito, compreendendo o feixe piramidal 
com fibras cortico-protuberanciaes anteriores e o feixe sen­
sitivo, compreendendo, na parte inferior, as fibras de sen­
sibilidade geral e fibras sensoriaes do paladar e audição 
e, na parte superior, as mesmas juntamente com as radia­
ções opticas que, partindo do segmento posterior da camada 
optica, atravessam horizontalmente a capsula interna, 
dirigindo-se para o lobo occipital, e formam com as pri­
meiras o corredor sensitivo de Charcot. 

As fibras da motilidade voluntária destinadas aos di­
ferentes segmentos do corpo, a começar de cima para 
baixo, dispõem-se na capsula interna de diante para traz. 

Cumpre-me dar uma ideia da irrigação arterial da 
capsula interna e dos seus núcleos limitantes, para melhor 
podermos ajuizar do fenómeno que ocasiona, na maior 
parte das vezes, uma hemiplegia capsular ou paracapsular. 

As artérias que irrigam a capsula e os seus núcleos 
nascem no heptagono de Willis ou nos ramos arteriaes 
que dele partem (das artérias cerebraes anterior, media 
e posterior), penetram nos espaços perfurados anterior e 
posterior, donde seguem independentes (terminaes) até 
aos núcleos a que se destinam. 

As que nascem da cerebral anterior (estriadas anterio­
res) penetram no espaço perfurado anterior e vão termi­
nar na cabeça do núcleo caudado. 

As que nascem da cerebral media (silvia) penetram 
no espaço perfurado anterior e seguem: umas (estriadas 
internas) para os segmentos internos do núcleo lenticular 
(globo pálido), depois para a capsula interna, para irem 
terminar no núcleo caudado (lenticulo-estriadas) e na parte 
externa do tálamo óptico (lenticulo-opticas) ; e outras 
(estriadas externas) para o segmento externo do núcleo 
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Esquema representando a constituição anatómica, a sistema-
tisação funcional e a irrigação arterial da capsula interna, num corte 
de Flechsig. 



1, tálamo óptico. — 2, 2', núcleo caudado, sendo 2, sua cabeça e 2', 
sua cauda. — 3, 3', núcleo lenticular, sendo 3, putamen e 3', globo pálido. — 
4, antemuro. — 5, 5, ventrículo lateral.—6, bordelete do corpo caloso.— 
7, septo lúcido com 7', sua cavidade central. — 8, pilares anteriores do tri-
gono. — 9, 9', 9", 9"', 9"", capsula interna dividida nos seus segmentos: 9, 
segmento anterior; 9', joelho com o feixe geniculado e fibras cortico-protu-
beranciaes anteriores (em verde); 9", 9'", segmento lenticulo-optico compreen­
dendo 9", feixe piramidal com fibras cortico-protuberanciaes anteriores 
(em róseo) e 9''', feixe sensitivo (em azul) ; e 9"", segmento retrolenticular. 
— 10, capsula externa. — 11, capsula extrema.— 12, 12', fibras talamo-es-
triadas, sendo 12, talamolenticulares e 12', talamocaudadas. —13, fibras 
palido-caudadas. —14, pedúnculo anterior do tálamo óptico. — 15, pedún­
culo posterior do tálamo (radiações opticas).— 16, corredor sensitivo de 
Charcot. —17, artérias estriadas anteriores, ramos da cerebral anterior.— 
18, 18, 18', 18', artérias estriadas externas, ramos da silvia, sendo 18, 18, 
artérias lenticulo-estriadas (lenticulo-caudadas), e 18/ 18,' artérias lenticulo-
opticas. — 19, 19/ 19/ artérias estriadas internas, também ramos da silvia> 
sendo 19, artérias lenticulo-estriadas (lenticulo-caudadas) e 19', 19', artérias 
lenticulo-opticas. — 20, 20', 20", ramos da artéria cerebral posterior, sendo 
20, artéria optica inferior, 20', artéria optica postero-interna e 20", artéria 
optica postero-externa. 
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lenticular (putamen), depois para a capsula interna, para 
irem terminar no núcleo caudado (lenticulo-estriadas) e 
na parte antero-externa do tálamo óptico, contornando 
em parte a capsula interna (lenticulo-opticas). Destas arté­
rias lenticulo-estriadas ha uma mais volumosa que contorna 
o putamen, para depois o atravessar e á capsula interna e 
terminar no núcleo caudado, e na qual se dão com predi­
lecção as hemorragias cerebraes (artéria da hemorragia 
cerebral de Charcot). 

As que nascem da cerebral posterior vão dar ao tá­
lamo óptico, depois de penetrar o espaço perfurado pos­
terior ou proximo. 

Feitas estas considerações abreviadas, vamos descre­
ver a hemiplegia capsular ou paracapsular, devida a uma 
hemorragia, nas suas particularidades. 

Etiologia. 

As causas da hemorragia cerebral são as alterações 
do sangue (purpura, icterícia grave, leucocitemia, etc.) e 
as das alterações vasculares que conduzem á produção do 
aneurisma miliar que, na maior parte das vezes, lhe dá 
origem. Entre estas mencionaremos a hereditariedade, o 
mal de Bright pela hipertensão e arteriosclerose consecu­
tiva, as lesões arteriaes, as doenças diatesicas e intoxicações, 
como a gota, a arteriosclerose, a uremia, o alcoolismo, 
etc., as causas da congestão cerebral, como a hipertensão, 
a hipertrofia do coração, o frio, etc. e doenças infeciosas, 
como o paludismo, a blenorragia, a difteria, etc. e a sífilis. 

A idade è um elemento adjuvante, porquanto, embora 
possa ter logar em qualquer idade, a hemorragia cerebral 
é mais frequente após os quarenta anos. 
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A hemiplegia infantil pode resultar de hemorragias 
obstétricas, ó na maior parte dos casos de localisação cor­
tical e, então, em geral, pouco extensa e mais localisada 
nos membros inferiores, podendo, contudo, resultar de 
traumatismos, crises convulsivas, coqueluche, purpura, es­
corbuto, hemofilia, doenças infeciosas (erisipela, pneumo­
nia, etc.) e paquimeningite ; a causa mais frequente é a 
meningite tuberculosa, mas então é precedida dos sintomas 
desta doença e acompanha-se, quasi sempre, de convulsões. 

A hemiplegia no adulto filia-se, quasi sempre, na 
sifilis; e no velho, n'uma hemorragia, na arteriosclerose ou. 
num amolecimento. 

São circunstancias predisponentes, a pletora no ho­
mem, e a menopausa na mulher. 

Pode ainda actuar ocasionalmente qualquer circuns­
tancia que altere a tensão sanguinea, como seja, um esforço, 
uma emoção, o coito, a defecação, um acesso de tosse, 
uma digestão laboriosa, etc. 

Ha uma constituição apopletica, em que os individuos 
são caracterisados por terem o pescoço curto e a face 
congestionada, e entre os quaes se recruta o maior numero 
de casos. 

Patogenia. 

A lesão vascular começa por uma periarterite que 
depois passa a mesarterite, dando logar a uma rarefação 
muscular, de modo que a artéria se deixa dilatar e se 
predispõe para a ruptura. 

Qualquer variação da tensão sanguinea se transmite 
mais facilmente ás artérias estriadas (profundas) que ás 
artérias corticaes ; as quaes, sendo terminaes, nascem,como 
já dissemos, directamente do heptagono de Willis ou dos 
seus prolongamentos imediatos; de modo que a tensão, 
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além de ser mais elevada (quasi tão forte como nas caró­
tidas), é sugeita a variações mais bruscas. 

Anatomia patológica. 

A lesão causal é constituída pelo aneurisma miliar 
que se origina principalmente nas artérias estriadas e que 
se pode pôr em evidencia, lavando o foco hemorrágico 
com um fio de agua, estendendo os vasos, que escapam 
da desintegração, entre duas laminas de vidro e exami­
nando com um fraco aumento. Este aneurisma encontra-se 
disposto a toda a periferia do vaso ou apenas lateralmente. 

Convém não o confundir com as dilatações monilifor-
mes de Hasse e Kõlliker dos amolecimentos rubros devidos, 
talvez, ao ateroma, ou com os aneurismas de Pestalozzi 
constituídos por um derrame sanguíneo na bainha linfática 
perivascular, e que se podem encontrar nos casos de he­
morragia ou amolecimento cerebral. 

A sua sede de eleição é, como temos dito, nas arté­
rias estriadas, principalmente na artéria lenticulo-estriada, 
ramo anterior duma das artérias estriadas externas, conhe­
cida pelo nome de artéria da hemorragia cerebral de 
Charcot, na parte externa do núcleo lenticular, entre este 
e a capsula externa. 

O foco hemorrágico resultante dá ruptura do aneu­
risma miliar tem predilecção pela substancia cinzenta cen­
tral ; pode ter logar na camada optica, nos núcleos caudado 
ou lenticular e nas capsulas interna e externa e, de lá, 
propagar-se para a massa encefálica do centro oval ou 
para os ventrículos, geralmente, lateraes; os seus efeitos 
são a destruição dos elementos nervosos, a compressão 
dos feixes nervosos da capsula interna ou a inundação 
ventricular e consequente compressão bulbar (mais fre­
quente nas hemorragias nucleares). Quando o foco hemor-



62 H E M O R R A G I A S CEREBRAES. HEMIPLEGIAS 

ragico tem logar entre o núcleo lenticular e a capsula 
externa, a hemiplegia é curavel, devido á ausência do 
esclerose dos feixes que passam na capsula interna. 

O foco hemorrágico revela-se, exteriormente, pela 
flacidez das circumvoluções e pela fluctuação da massa 
encefálica e, interiormente, pela presença de coágulos es­
curos intracerebraes ou intraventriculares ou pelo resultado 
das suas modificações sucessivas [a principio, uma espécie 
de papa limitada por paredes impregnadas de pigmento 
amarelado (foco amarelo) ; mais tarde, um quisto contendo 
um liquido límpido ou uma cicatriz ocre, por colamento 
das paredes] e pela degenerescência e atrofia dos feixes 
nervosos, principalmente do feixe piramidal. 

Sintomatologia . 

A hemorragia cerebral traduz, quasi sempre, o seu 
inicio por um ataque de apoplexia que pode (em geral, no 
caso de hemorragias pequenas) faltar, reduzindo-se então 
a sintomatologia de inicio a um simples torpor em metade 
do corpo, seguido de paralisia progressiva, que se pode 
completar desapercebidamente durante o sono; pode ser 
precedida d'uma fase prodromica com cefaleias, insónia, 
baforadas de calor, congestão, etc. 

Apoplexia significa queda, e os antigos definiam-na 
como sendo a perda súbita do conhecimento, da motilidade 
e da sensibilidade. Galeno considerava-a como a perda 
total do movimento e da sensibilidade. Mais tarde,perdeu 
a significação sintomática de inicio e passou a ter signifi­
cação anatómica e a ser sinonimo de hemorragia cerebral 
para Rochoux, devido á frequência com que se encontra­
vam lesões cerebraes nos casos de apoplexia e, por ultimo, 
a ser sinonimo de hemorragia parenquimatosa (cerebral, 
medular, pulmonar, renal, esplénica). Actualmente o co-



HEMORRAGIAS CEREBRAÉÍ-HEMIPLEGIAS 63 

nhecimento de outras causas de apoplexia (trombose, 
embolia, tumores) tem reconduzido o termo apoplexia 
quasi á sua primitiva significação, deflnindo-se hoje a «abo­
lição brusca e simultânea de todas as funções cerebraes 
(inteligência, sensibilidade, e motilidade voluntária), sem 
modificação essencial da respiração e circulação.» Difere 
do coma, que é de desenvolvimento lento. 

O icto apopletico inicia-se por vertigens, obscureci­
mento da vista, vacilações no equilíbrio, e termina pela 
queda do corpo. A forma fulminante, mais rara, tem logar 
no caso de hemorragia bulbar ou de inundação meningea 
ou ventricular. A forma progressiva pode evoluir em dez 
a quarenta minutos. O seu mecanismo ainda não é bem 
definido ; atribuem-no uns á inibição pelo choque nervoso 
produzido pela irrupção súbita do sangue, difundindo-se 
pelas conexões interneuronicas (teoria de Brown-Sequar'd) 
ou pelo liquido cefalo-raquidiano (teoria de Duret), outros 
á hiperemia ou anemia cerebral motivada pela hipotensão, 
consequência da hemorragia, (teoria de Mendel), e outros 
á compressão cerebral. 

A seguir ao icto apopletico segue-se uma fase coma­
tosa, traduzindo-se por: abolição das funções de relação; 
resolução muscular generalisada, mais acentuada do lado 
que virá a ficar paralisado, cujos membros se apresentam 
mais inertes, cianosados, por vezes edemaciados e mais 
quentes quando agasalhados, arrefecendo mais facilmente 
quando postos a descoberto ; pulso pleno e bradicardico 
(hipertensão no quarto ventriculo) ; respiração estertorosa, 
retardada e depois acelerada ; face vultuosa (sinal de res­
piração insuficiente); ausência de reacção pupilar á luz; 
vómitos; paralisia dos esfincteres ou dos reservatórios, 
manifestando-se por incontinência ou retenção ; desvio da 
comissura labial para o lado são (devido á hipotonia dos 
músculos do lado que virá a ficar paralisado) com apaga-
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mento dos traços fisionómicos do lado doente, sendo desse 
lado elevados os lábios a cada expiração, donde o dizer-se 
que o doente «fuma cachimbo»; desvio da lingua para o 
lado doente (devido á acção do genioglosso do lado são) ; 
queda do veu palatino ; desvio da uvula para o lado são; 
desvio conjugado da cabeça e olhos, para o lado são, 
no caso de lesão destructiva, e para o lado doente, no 
caso de lesão simplesmente irritativa.o qual desaparece 
com o regresso das faculdades ; etc. 

Nesta fase a temperatura é primitivamente abaixada, 
elevando-se depois progressivamente até 38°,5 ou mais 
ainda (indicio de encefalite), tornando-se então dum pro­
gnostico fatal; os reflexos tendinosos são, em regra, abo­
lidos (exagerados no caso de lesões irritativas) ; e podem 
aparecer perturbações vasculares e troficas, como a escara 
nadegueira do lado oposto á lesão, precedida duma man­
cha equimotica, a qual escara é de prognostico sombrio, e 
congestões e hemorragias visceraes no pulmão, intestino, 
rim, etc., traduzindo-se por poliuria, glicosuria, albumi­
nuria, complicações broncopulmonares, artropatias, equi­
moses pleuraes, endocardicas, pericraneanas, gástricas, 
renaes, etc. 

Podem aparecer convulsões semelhando contracturas 
precoces quando tónicas, o que é frequente nos casos de he­
morragia meningea ou protuberancial e inundação ventri­
cular. 

A puncção lombar dá um liquido límpido, amarelado 
ou hemorrágico. 

Em seguida á fase comatosa, que pode durar de algu­
mas horas até dias, segue-se a fase paralitica ou hemiple-
gica. A hemiplegia é cruzada, flácida a principio, podendo 
ser acompanhada de superreflectividade, e espasmódica mais 
tarde, traduzindo-se por: contracture dos membros, o 
superior, que é o primeiro atingido, em flexão e o inferior 
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em extensão, sendo mais rara e quasi excepcional (a con-
tractura do membro superior em extensão e do membro 
inferior em flexão; marcha helicopoda (como que cei­
fando) ; e superreflectividade tendinosa do lado paralisado 
com trepidação epileptoide e sinal de Babinski, que é um 
reflexo medular mascarado normalmente por um reflexo 
cortical (sinaes de degenerescência piramidal). A contrac­
tera é em geral dolorosa e não ó vencida pela cloroformi-
sação ; origina as sincinesias e o hemitremulo ; tem sido 
atribuida, não só á esclerose descendente do feixe piramidal, 
que irá irritar as células dos cornos anteriores da medula, 
mas também á supressão da inibição e á menor paralisia 
dos antagonistas. Os músculos são, em regra, paralisados 
proporcionalmente á sua força normal (Dejerine), o que 
torna a sua paralisia mais notada nos de maior força. Os 
movimentos são tanto mais paralisados quanto mais espe-
cialisados. .• • ; 

A hemiplegia permanentemente flácida é rara. 
O orbicular das pálpebras é menos atingido, ao con­

trario do que acontece nas paralisias periféricas do facial. 
Escapam á paralisia os músculos simétricos (com mo­

vimentos associados aos do lado oposto), como os do tronco 
e motores dos olhos. Ha ausência de perturbações vocaes, 
também devido á acção bilateral do centro laríngeo, 

Pode haver contracturas precoces devidas á inunda­
ção ventricular, e convulsões parciaes devidas a lesões 
cortico-meningeas. 

Outros sintomas podem surgir, como hemitremulo 
parckinsoniano (em repouso) ou esclerosico (intencional), 
hemicoreia pré ou post-paralitica (esta mais duradoira), 
hemiatetose, hemidismetria (menos brusca que a cerebe-
losa), hemiataxia, hemianestesia simples ou sensitivo-sen-
sorial (lesão da parte posterior da camada optica ou da 
capsula interna, onde as sensibilidades especiaes caminham 
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na parte mais interna do feixe sensitivo), hemianopsia, 
amnesia, emotividade, diminuição da inteligência, pertur­
bações mentaes, hemiplegia simpática (com hiper ou hipo­
termia, miosis, reação pupilar, estenose nasal e palpebral, 
encovamento do globo ocular, hipercrinia, etc. que se dá 
em certas lesões bulhares) f e perturbações vasomotoras 
e troflcas, como amiotrofla, hemiedema, adipose, cianose 
é artropatias . (si no vite végétante e exsudativa) ; podem 
resultar atitudes anormais permanentes (como a extensão 
do pé em varo equino), algumas tornando mesmo a marcha 
impossivel, como a flexão dos dedos dos pôs. A hemicoreia 
é devida, segundo uns, á contractura ou paralisia, segundo 
outros, á destruição dos centros reflexos talamicos (para os 
movimentos ordenados), tendo logar principalmente nas 
hemorragias da artéria optica posterior, ramo da cerebral 
posterior,e, segundo outros, á destruição de centros refle­
xos estriados (lesões do neostriatum). 

A predominância de fenómenos sensitivos tem logar 
nas lesões do tálamo óptico. 

Evolução. 

A hemorragia cerebral pode evoluir para a morte, 
que pode ser fulminante ou imediata, durante a fase coma­
tosa, quer devido a uma nova hemorragia, quer a compli­
cações da primeira (infecção da escara nadegueira, bronco­
pneumonia, pneumonia hipostatica, encefalite, etc.); esta 
morte é mais frequente nos primeiros três dias, podendo 
dar-se ainda ao cabo de doze dias. 

Quando a morte não sobrevem logo, o doente fica 
enfermo, não retrocedendo ou retrocedendo muito pouco a 
paralisia; neste caso a morte sobrevem passados mezes ou 
anos, em geral, devida a uma nova hemorragia ou a uma 
afecção pulmonar intercurrente (pneumonia ou bronco­
pneumonia). 
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Com tudo a paralisia pode desaparecer. Em regra, tor-
na-se espasmódica, podendo, todavia, ficar sempre flácida 
(compressão cerebral por tumores). 

A contráctura é quasi sempre permanente, podendo 
diminuir por amiotrofia. 

À lingua, a faringe, os músculos mastigadores e o 
tronco escapam á contractera, devido á bilateralidade dos 
centros de representação mental e á sinergia de funções. 

Se a hemorragia e nuclear ou perinuclear e o foco 
hemorrágico não atinge o ventrículo nem a capsula, a 
paralisia é curavel e não há contráctura. 

Se a hemorragia é ventricular ou peri-encefalica, é 
mortal e ha apoplexia com convulsões epileptiformes, 
contractúras precoces, coma e hipertermia alta. 

Se a hemorragia é capsular e atinge o feixe pirami­
dal, pode haver ou não esclerose descendente com atrofia 
muscular, trémulo e contráctura tardia, e é incurável a 
paralisia. 

Se a hemorragia é capsular, mas atingindo apenas a 
parte posterior da capsula, ha hemiplegia com hemianes-
tesia, hemicoreia e hemiatetose. 

A paralisia resultante duma hemorragia cerebral 
localisa-se cada vez mais, tendendo a persistir mais no 
membro superior e nas extremidades. 

Diagnostico. 

A hemorragia capsular e paracapsular caracterisa-se : 
na fase apopletica, pela predominância dos fenóme­

nos encefálicos (vertigens, obscurecimento da vista, vaci­
lação no equilíbrio e abolição brusca da inteligência, 
sensibilidade e motilidade voluntária) sem modificação 
essencial da respiração e circulação ; 

na fase comatosa, pelo desvio conjugado da cabeça 
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e dos olhos, ausência de reacção pupilar á luz, hipotermia 
inicial seguida de hipertermia, bradicardia, respiração es-
tertorosa, resfriamento rápido do lado paralisado quando 
exposto ao frio, hipertensão arterial, hipertrofia dó cora­
ção, cromodiagnostico (que se baseia na côr sanguinolenta 
ou amarelada do liquido cefalo-raquidiano) e esboço de 
paralisia ; 

e, na fase paralitica, pela hemiplegia, marcha helico-
poda, superreflectividade, trepidação epileptoide e Babinski. 

Durante a fase apopletica pode confundir-se a hemor­
ragia cerebral com a apoplexia histérica, insolação, apop­
lexia palustre, icto laríngeo, sincope, asfixia, epilepsia e 
envenamento. 

Na apoplexia histérica não ha lesão material e ha os 
antecedentes e estigmas da névrose ; dá de preferencia nas 
mulheres jovens, ha a noção d'uma emoção anterior, o 
pulso é normal, a respiração é calma e regular, a côr é 
natural e não ha alterações na fisionomia ; ha um tremulo 
particular das pálpebras ; e a pressão ovarica faz terminar 
o ataque, com ou sem atitude em arco de circulo. 

Na insolação ha sintomas premonitórios (cefaleia, ver­
tigens, anciedade precordial, sufocação, micções frequen­
tes), a pele cobre-se de suor, a respiração é acelerada è 
superficial, o pulso é pleno, taquicardico e vibrante, ha 
hipertermia, o doente tem estado exposto ao sol e ha au­
sência de paralisia. 

Na apoplexia palustre ha a côr especial da pele, ama­
rela, melanemica,e a residência em paiz palustre. 

No icto laríngeo (devido a irritação laríngea) ha 
sensação de titilação na garganta, seguida de tosse espas­
módica e ausência de paralisia e a regressão é rápida. 

Na sincope ha predominância cardiovascular e au­
sência de paralisia. 
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Na asfixia ha predominância respiratória, resfria­
mento das extremidades e ausência de paralisia. 

Na epilepsia ha antecedentes, predileção pela idade 
da puberdade, aura, grito, convulsões, micções, mordedu­
ras na lingua, espuma nos lábios, cicatrizes na fronte, 
hereditariedade nevropatica e estigmas de degenerescência. 

No envenenamento ha predominância gastrointesti­
nal, com nauseas, vómitos, irritação local (corrosões, cóli­
cas, meteorismo, evacuações abundantes e repetidas),pulso 
taquicardico e miserável, fácies alterado, astenia, depressão, 
resfriamento, algidez, estado sincopai, delírio, convulsões, 
agitação, polipneia, abalos musculares, circunstancias an­
tecedentes e concomitantes, marcha, acção farmacodina-
mica do agente toxico, cheiro do hálito (alcool, clorofórmio, 
éter) e ausência do desvio conjugado da cabeça e dos 
olhos e da paralisia. 

Durante a fase comatosa pode confundir-se com os 
diferentes comas (diabético, alcoólico, uremico, cerebeloso, 
da encefalopatia gotosa ou de outra qualquer substancia 
toxica, como o ópio, a beladona, o meimendro, etc.), com 
a encefalite letárgica e meningite. 

O coma diabético caracterisa-se por um grupo de 
caracteres, compreendendo o cheiro á acetona, a glico-
suria, a reacção de Gerhardt nas urinas, a anorexia, o 
ritmo respiratório de Kussmaul, a hipotermia progressiva, 
a midriase com reação á luz e ausência de paralisia. 

O coma alcoólico reconhece-se pelo habito alcoólico, 
vómitos e ausência de paralisia. 

O coma uremico distingue-se por um grupo especial 
de caracteres compreendendo o cheiro amoniacal do há­
lito, a azotemia, uma afecção renal anterior, sinaes de 
nefrite (ruido de galope, anasarca, palidez e tumefacção da 
face, albuminuria, cilindraria, hipoazoturia, oliguria e anu-
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ri»)i dîëpneîa com ou sem ritmo de Òheyne­Stokes, hipo­
termia, miosis, hipertensão e ausência de paralisia. 

; r:vQ coma dá encefalopatia gotosa, que é uma variedade 
de coma tireniicò, caracterisa­se pela existência de tofos 
elesSes artieiílards e pelos antecedentes. 
" 'O Cdíriã devido a substancias tóxicas é caracterisado 
pot umà sintomatologia variável com a substancia que o 
origina, más em quê predominam os fenómenos gastro­in­
testhiaes, com nauseas, vómitos, irritação local, delírio, 
convulsões, etc., e pela ausência de paralisia. 
■:'" "■ O coma cerebeloso é caracterisado pelo desvio con­
jugado da cabeça e dos olhos para baixo, nistagmo lento 
e vertical, eóntractura intensa generalisãda, anestesia cor­
nea bilateral, abolição bilateral dos reflexos abdominaes e 
cremasteriahos, Babinski bilateral, hipertermia progressiva, 
Cheyhe­Stokes, etc. 

Na; encefalite letárgica ha febre, dores de cabeça, 
vómitos, sonolência progressiva de que se pode despertar 
o doente mas em que volta a recair, sinaes oculares (dip­
lopia^ ptôse e nistagmo) é ha ausência de hemiplegia e de 
sinaes de meningite. 
­"■■■' Na meningite ha febre, contracture da nuca, sinal de 

Kernig, atitude em cão de espingarda, midriase, retracção 
do abdomen è caracteres especiaes da punção lombar 
(hipertensão, turvaçãd, hiperalbuminose, hipòglicorraquia, 
hipóclóreturia, polinucleose nas meningites agudas, e lin­
focitose nas meningites tuberculosa e sifllitica). Na meningite 
©spiroqueto&ica ha ainda icterícia, recaídas e as provas da 
inoculação e da fixação do complemento. 

; Na fase hemiplegica pode confundir­se com o amo­
lecimento'por trombose ou embolia Cerebraes, com outras 
hemiplegias orgânicas (devidas a um tumor cerebral, para­
lisia geral, esclerose em placas, uremia, paludismo, conges­
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tão ou anemria. cerebral, hemorragia meningea, lesão pro-
tuberancial, bulbar, etc.) e com a hemiplegia histérica. 

O amolecimento por trombose tem prodromes (verti­
gens, fraqueza dum membro, embaraço da palavra)*co­
meço menos brusco, por vezes, com oscilações,-hemiplegia 
menos completa acompanhando-se frequentemente de 
afasia, formigueiros, entorpecimento, perturbações psíqui­
cas, embaraço passageiro da lingua, paresia facial, enfra­
quecimento da inteligência, memoria e vontade, etc e 
apresenta outros sinaes e circunstancias determinantes e 
adjuvantes de lesões arteriaes (ateroma nos membros, 
radial dura e sinuosa, reumatismo, gota, alcoolismo, satur-
nisrao, sifllis terciária, idade mais avançada, etc). . 

O amolecimento por embolia dá-se em indivíduos 
portadores duma lesão cardíaca ou vascular (o mais das 
vezes estenose mitral, podendo também ser endocardites 
ulcerosas e végétantes, endarterites, etc.), tendo tido varias 
poussées de reumatismo articular agudo, acompanhado 
freque ntemente de afasia, convulsões de tipo jacksoniano 
hí perte rm ia imediata e transitória, pulso pequeno e sem 
bradicardia, enfraquecimento intelectual, etc. e localisa-se 
de preferencia no território da silvia esquerda, sendo tam 
bem a hemiplegia menos completa. 

A hemiplegia devida a um tumor cerebral tem uma 
evolução lenta e é precedida de vários sintomas prodro-
micos, como cefaleias, insomnia, vómitos sem esforço nem 
dor, sobretudo quando o doente se põe de pé, convulsões 
epileptiformes, em regra gen eralisadas, vertigens, depres­
são intelectual, bradicardia, perturbações vasomotoras 
(risca meningea, etc.). bradipneia, formigueiros,nas extre­
midades, dilatação da face e do craneo do lado do tumor, 
saliência do tumor (por desgaste da parede craneana)< per­
turbações visuaes, edema papilar, paralisia alternando com 
contracturas, poliuria, glicosuria, etc. 



72 HEMORRAGIAS CEREBRAES. HEMIPLEGIAS 

y A hemiplegia sintomática da paralisia geral é carec-
terisada por prodromos consistindo em desordens men-
taes, megalomania, trémulo dos lábios e mãos, perturbações 
oculopupilares, embaraço da palavra, etc. 

A hemiplegia sintomática da esclerose em placas, é 
caracterisada por prodromos, consistindo em paraplegia 
espasmódica, nistagmo, tremulo intencional, palavra sole­
trada, vertigens, superreflectividade, etc. 

A hemiplegia uremica ou apoplexia serosa é caracte­
risada por prodromos, consistindo em edemas, albuminu­
ria, etc. > 

A hemiplegia palustre é caracterisada por anteceden­
tes sezonarios, arrepios iniciaes, hipertermia, suores, eficá­
cia do quinino, etc. 

• As hemiplegias cerebraes de origem congestiva ou 
isquemica são passageiras. 

A hemiplegia por hemorragia meningea é caracte­
risada por convulsões precoces e bilateraes, estrabismo, 
cromodiagnostico, etc., e dá de preferencia nos alcoólicos 
e paraliticos geraes. 

As outras hemiplegias orgânicas de origem piramidal 
já foram descritas suficientemente, de modo a permitir-nos 
fazer o seu diagnostico. 
i A hemiplegia histérica acompanha se de contractura 
imediata (podendo havel-as sempre flácidas), hemianestesia 
nitidamente limitada, marcha helcopoda (com arrastamento 
da perna paralisada), antecedentes nevropaticos (crises 
convulsivas, etc.), raras perturbações troflcas e estigmas 
histéricos (ovaria, anestesia cornea e faringea, estreita­
mento do campo visual, poliopia monocular, discromato-
psia, ambliopia unilateral com ausência de hemianopsia, 
anestesias cutâneas segmentares, zonas de hiperestesia e 
histerogenias, bola histérica, anorexia, timpanismo abdo­
minal, sugestibilidade, mentalidade especial, etc.). Respeita, 
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em geral, a face, podendo todavia haver um hemispasmo 
glossolabiado oposto ou mesmo verdadeira paralisia facial 
sistematisada, trismo e desvio fraco da lingua. Caraete-
risa-a ainda um conjuncto de sinaes negativos que a dis­
tinguem da hemiplegia orgânica, a saber: 

ausência de movimentos associados (da coxa e bacia, 
cutilar ao abrir a boca, sinal do polegar de Klippel e Weil, 
fenómeno dos interosseos, fenómeno do tibial anterior, 
sinal de Grasset Byckowsky, sinal da adução e abdução 
combinadas, sinal de Neri, retirada do membro inferior 
paralítico com a flexão plantar dos dedos, flexão dorsal 
expontânea do grande dedo do pé paralítico ao procurar o 
sinal de Kernig, extensão do membro inferior paralítico 
pendente ao fazer movimentos inergicos com os membros 
superiores, flexão da coxa com extensão da perna paralitica 
ao levantal-a, etc.) ; 

ausência de hipotonia muscular (flexão exagerada, 
sinaes da pronação e da coxa larga, etc.) ; 

ausência de modificações reflexas (sinaes de Rabinski, 
do leque, de Openheim, de Gordon, de Schõefer, de Revi-
liod ou paresia palpebral, de Mac Carthy ou exagero do 
reflexo supraorbitario, flexão dos dedos á percussão plan­
tar, reflexo dorso-cuboideu, inversão do reflexo radial, 
hiperkinesia reflexa, etc. ; 

ausência de reflexo córneo devido á anestesia da 
cornea ; 

e ausência de modificações do equilíbrio antagonista 
dos músculos (pronação automática, fenómeno da pronação 
de Strumpel, garra mecânica, sinal de Raimiste para o 
membro superior, etc.). Alem disso, ha, em regra, uma 
causa ocasiona], seja, um traumatismo, uma emoção, uma 
decepção, uma aflição, etc. 
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Prognostico. 

Quanto á vida, é grave, como se depreende do que 
dissemos acerca da evolução clinica. Os sinaes de mau au­
gúrio são a escara nadegueira, a hipertermia e a repetição 
do ataque. Quanto ao ponto de vista funcional, o prognos­
tico é ainda mau, a avaliar pelo que atraz dissemos, tam­
bém a propósito da evolução. 

Tratamento. 

Durante a fase apopletica: estabelecer o repouso 
absoluto com a cabeça elevada ; desapertar o pescoço ; 
administrar uma lavagem purgativa ; aplicar gelo na cabeça, 
no lado da lesão, sanguesugas na região mastoideia do re­
ferido lado, e botijas com agua quente nos membros ; pra­
ticar a revulsão nos membros e na nuca com cataplasmas 
sinapisadas, ventosas secas ou escarificadas, fricções secas 
ou alcoolisadas, etc. ; e, nos casos mais graves e em sugei-
tos pletóricos e hipertensos, praticar uma sangria, por 
punção venosa ou flebotomia, de cerca de duzentos a qui­
nhentos gramas. 

Na fase comatosa: instituir os cuidados indicados 
para a fase apopletica ; repetir alguns já estabelecidos na 
referida fase, quando necessários; administrar um pur­
gante inergico dando uma forte derivação intestinal, de 
preferencia um drástico ; evacuar a bexiga, trez vezes por 
dia, no caso de retenção de urinas ; no caso de inconti­
nência, empregar um oleado impermeável ; aplicar enfaixa-
mentos sinapisados em volta do tórax, no caso de asfixia ; 
deitar o doente em colchão mole de lã ou de ar ; fazer-lhe 
uma cuidadosa toilette cutanea (vinho aromático) e bucal, 
no sentido de prevenir a formação e infecção de escaras de 
decúbito e a broncopneumonia ; cobrir com colodio os eri-



HEMORRAGIAS CEREBRAES. HEMIPLEGIAS 75 

temas de decúbito e pensar as escaras com acido picrico e 
bálsamo do Canadá iodoformado ; instituir-lhe dieta abso­
luta ou, nos casos prolongados e quando a deglutição é 
possível, uma dieta reduzida, seca ou limitada a leiteecal­
dos leves com pouco sal, com poucas bebidas ; adminis-
trar-lhe lavagens alimentares no caso do doente não poder 
deglutir; prescrever-lhe, no caso de hipotensão, estimu­
lantes difusiveis (amoniacaes, óleo canforado, éter), vaso­
constritores (ergotina, hamamelis) ou mesmo tonicardiacos 
(esparteina, cafeína), e, no caso de convulsões epileptifor-
mes, lavagens de cloral ; e, em caso de necessidade, fazer 
uma ou mais punções lombares. Tem-se proposto a inter­
venção cirúrgica consistindo, quer na trepanação seguida 
de incisão encefálica e enucleação do coagulo, quer sim­
plesmente na trepanação descompressiva temporo-parietal, 
do lado oposto á lesão, o que parece abreviar a duração 
do coma. 

Em seguida á fase comatosa, podemos ainda conside­
rar três períodos, sob o ponto de vista terapêutico: o 
período de repouso, o de reeducação e o de enfermidade. 
No período de repouso instituir um triplo tratamento cau­
sal (sífilis, obesidade, polisarcia, arteriosclerose, etc.), higié­
nico e sintomático (obstipação, hipertensão, azotemia, etc.). 
prescrevendo : no caso de sífilis, mercúrio e iodeto de po­
tássio em doses progressivas; os cuidados indicados para 
a fase comatosa, na sua parte aplicável; dieta reduzida 
ainda, seca ou levemente hídrica, láctea ou frutariana ; etc-

No período de reeducação, acrescentar ao tratamento 
indicado para o periodo anterior, na sua parte aplicável, 
a medicação pelo iodeto de potássio ou de sodio,em peque­
nas doses, só ou associada á medicação simultânea ou 
alternada pelo arseniato de sódio, em doses fraccionadas, 
estricnina (1 mgr) e glicerofosfatos, ou antes pela trini-
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trina, no caso de hipertensão, e a reeducação motora, que 
deverá compreender os seguintes tempos : mobilisação 
passiva dos membros paralisados e massagem leve dos 
seus músculos, realisadas duas vezes ao dia, para evitar a 
artrite e a amiotrofla consecutiva; mioterapia em diferen­
tes posições e atitudes, praticada ao ar livre ou em imer­
são (primeiro em decúbito dorsal e após em atitude sen­
tada, com massagem e mobilisação passiva e activa ajudada 
mecânica e psiquicamente, e mais tarde reeducando os 
membros inferiores pela marcha progressiva e os supe­
riores, rialisando movimentos desde os mais simples até 

aos mais complicados, como a escrita, o toque de piano, 
etc.) ; psicoterapia (sugestão em vigilia ou sob hipnose) ; e 
eletroterapia, galvânica a principio (durante uns quinze 
dias) e depois faradica, de interrupções raras (uma a duas 
por segundo), a qual atenua as contracturas. A eletricidade 
galvânica tem o inconveniente de, por vezes, ocasionar ou 
agravar as contracturas e a franklinica não convém, devido 
a produzir variações da pressão arterial. 

No periodo hemiplegico (de enfermidade), em que 
pouco ha já a fazer, pode-se continuar com a parte aplicá­
vel do tratamento indicado para o periodo anterior (insis­
tindo sobretudo sobre a vigilância dos emunctorios, 
tratamento causal, reeducação motora e medicação iodetada, 
só ou associada) e acrecentar-lhe o uso de banhos galvâ­
nicos locaes, para activar a circulação, aguas alcalinas e 
diuréticas, aguas cloretadas sódicas, ar marítimo e banhos 
de lama e a abstenção da permanência em compartimentos 
quentes, insolação na cabeça, variações de temperatura, 
refeições abundantes, sobretudo á noite, alcool, azotados, 
excessos de qualquer ordem, trabalhos intelectuaes e emo­
ções moraes vivas. A massagem deverá insistir sobretudo 
nos músculos antagonistas dos contracturados, em que 
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actuará pela sua acção trófica e modificando a circulação 
interstitial, fazendo desaparecer os edemas, e a reeducação 
psicomotora deverá ser executada primeiramente com os 
olhos abertos e depois com eles fechados para desenvolver 
a noção de espaço. 
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Observação clinica pessoal. Outros 

casos. Conclusões. 

Na tarde de 27 de Agosto de 1922 fui procurado, 
para, com a maxima urgência, prestar os socorros medi­
cos a uma doente. Encontrava-me em ferias, tendo apenas 
concluido o quarto ano do meu curso. 

Recusara-me sempre a intervir em qualquer serviço 
clinico, para que, por vezes, já ia sendo chamado, até uns 
dias antes, em que um caso de cólica intestinal numa 
pessoa das minhas relações, da minha povoação, me fez 
sair da anterior reserva, para emitir o meu parecer. 

A boa terminação deste caso e uma aura bastante 
lisongeira, se bem que injustificada, que, de ha tempo, me 
vinha rodeando, fizeram que, num ataque de apoplexia 
(tal o juizo que formei, aos primeiros informes, e a reali­
dade em breve confirmou), em vez de se dirigirem a um 
medico legalmente habilitado, fosse eu procurado. 

Embora reconhecendo que, não estando ainda sufi­
cientemente instruido para me poder afoitar nos problemas 
da profissão, visto encontrar-me apenas com o quarto ano 
do curso, não deveria prontificar-me a aceder ás instancias 
de que era objecto, senti que um dever de humanidade 
me mandava partir em socorro de quem tanto e com tanta 
urgência dele carecia, tanto mais que eu estava já senhor 
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de alguns conhecimentos de patologia e terapêutica do sis­
tema nervoso, adquiridos de motu próprio durante o ano 
lectivo findo. E assim me decidi atender o pedido que me 
era feito, sem quebra, em meu entender, dos principios 
deontológicos, visto não me ter proposto, até hoje, para 
qualquer trabalho de clinica (antes, pelo contrario, me 
tenho escusado a prestal-os), e segui para junto da doente. 

Reduzido era o instrumental de que pude dispor. 
Levando comigo o termómetro, o fori endoscopio e o 

«inseparavel> Formulário Herzen , dominado pela noção 
de hipertensão arterial, pedi,na falta de qualquer agulha 
para punção venosa, uma lanceta dum antigo cirurgião, 
para, em caso de necessidade, proceder a uma sangria por 
flebotomia. 

Dentro em pouco e cerca duma hora após o ataque, 
estava eu junto da doente, na sua residência, n'uma povoa­
ção fronteira á minha. 

Chamava-se M. P., tinha 54 anos, e era casada, do­
mestica e residente na freguezia de Reriz, concelho de 
Castro Daire. 
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Sintomatologia 

E s t a d o a c t u a l s 

Encontrava-se deitada no seu leito, quasi indiferente 
a tudo o que se passava em volta, com a face vultuosa, 
respirando lenta e estertorosamente, e, quando a procurei 
despertar um pouco, apenas entreabriu os olhos e não 
articulou palavra. O seu olhar teve então uma expressão 
tão desvairada, que parecia indicar que,dentro em pouco, 
as ultimas manifestações de vida d'aquele sêr iriam desa­
parecer para sempre, porquanto em breve os voltou a fe­
char para não mais os abrir durante alguns dias. 

Estava em resolução muscular generalisada, mais 
acentuada do lado esquerdo, em que os membros se en­
contravam mais quentes e respiravam mais facilmente 
desde que eram descobertos ; os traços fisionómicos estavam 
apagados á esquerda, o havia desvio da comissura labial 
para a direita e para cima, da lingua para a esquerda e da 
cabeça e olhos também para a esquerda ; o orbicular das 
pálpebras do lado esquerdo estava ligeiramente paresiado ; 
os lábios eram elevados, á esquerda, a cada expiração 
(parecia fumar cachimbo); e o único acto da vida de rela­
ção que a doente manifestava era uma espécie de grattage 
feita com a mão direita sobre a região temporal do mesmo 
lado e que intensificava,quando lhe faziam perguntas sobre 
a dôr e sua localisação. 
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Tomando-lhe o pulso, verifiquei que era bradicardico 
(não me recordo ao certo do numero de pulsações, umas 
sessenta e seis por minuto), rítmico, amplo, hipertenso e 
normal quanto á velocidade ; a hipertensão era considerá­
vel. A temperatura estava ligeiramente diminuída (36°,2, se 
não estou em erro, estando nós, nesse momento, cerca das 
19 horas). O coração apresentava os ruidos batidos e vi­
brantes, sobre tudo o diastolico no foco aórtico, e ligeira­
mente soprado o sistolico no foco mitral. 

Historia da doença : 

Pela familia fui informadoefeque, havia cerca duma 
hora, se havia dado o ataque, no momento em que a doente 
levantava um balde com comida para uns porcos, tendo-se 
ela, a principio, queixado de vertigens, dores de cabeça e 
vacilações no equilíbrio do corpo, pelo que se deitou, 
tendo, desde então, peorado progressivamente, com dificul­
dade na articulação das palavras, desvio da comissura la­
bial e espuma nos lábios. 

Havia comido algum tempo antes de lhe dar o ataque. 

Historia da doente (Antecedentes 
pessoaes, hereditários e 
famil iares) : 

Mais me foi dito pela familia, que a doente tivera va­
riola e sarampo, em creança, e um reumatismo (?) com 
pneumonia, aos trinta anos; fora menstruada aos quinze, 
tivera um nado-morto aos quarenta e dois anos (o ultimo 
dos dez filhos que teve), e achava-se amenorreica desde os 
quarenta e quatro anos. Os menstruos eram regulares, 
abundantes, durando de dez a 15 dias. 

Era esquerda. 
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A mãe falecera repentinamente (apoplexia?). 
O marido tivera antecedentes venéreos. 

Diagnostico. 

Os sintomas que deixamos apontados eram bem cara­
cterísticos, para nos não deixarem duvidas sobre se se 
tratava dum caso de hemorragia cerebral, capsular ou 
paracapsular, o que só a evolução poderia decidir. Foi o 
que pensei, aliás como já o previra em principio, não me 
tendo sequer preocupado cora o confronto com outras 
entidades mórbidas, das quaes o diagnostico diferencial 
não seria difícil de fazer. 

Etiologia. 

Já outro tanto não pude fazer quanto ao diagnostico 
etiológico. 

Era bem manifesto o papel eficiente da hipertensão e 
da hipertrofia cardíaca e o ocasional do esforço e da di­
gestão em evolução. 

Também se evidenciava o papel adjuvante da idade 
e o predisponente da menopausa consecutiva a um pe­
ríodo sexual com catamenios abundantes. 

Ainda acrescia o papel provável da hereditariedade, 
mas quanto á causa originaria o diagnostico permanecia 
obscuro ; não era bem evidente o papel da sífilis, pelo que 
me inclinei, apesar da escassez dos elementos, para uma 
etiologia filiada inicialmente num mal de Bright, etiologia 
que um exame muito ulterior veiu confirmar. Por ocasião 
da minha observação apenas pude reunir, em favor desta 
hipótese,a hipertensão, a hipertrofia cardiaca, a existência 
anterior de epistaxis, a palidez habitual da face, com a 
qual contrastava o aspecto actual vultuoso da mesma, e a 
polakiuria com nicturia. 
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Prognostico». 

Era grave e reservado. Foi o que fiz compreender á 
família da doente. Bem justificado o prognostico feito, 
atendendo á regra geral e ao aspecto particular da sinto­
matologia. 

Entretanto devo fazer aqui uma aclaração. Na clinica 
fui sempre optimista, por vezes ató temerariamente. 

Apezar da gravidade e reserva do prognostico, não 
perdi a confiança na minha boa estrela e acedi em orien­
tar o tratamento a instituir, dada a sua urgência. 

Tratamento. Evolução. 
Resultado. 

Dominado pela noção antecipada de hipertensão, que 
o exame clinico veiu confirmar, e por não serem possiveis 
outros socorros no momento, resolvi praticar uma sangria 
por fiebotomia da veia dorsal interna do pé direito, com 
ligadura moderada no tornozelo. 

Como a doente tivesse tido uns vómitos, após os quaes 
lhe fiz ingerir uns goles de café, para lhe levantar o cora­
ção contra a variação de pressão que iria sofrer, deixei de 
me preocupar com a digestão em evolução e com a disp­
neia e dei inicio á sangria, vigiando cuidadosamente o 
pulso e a respiração. 

Não posso calcular a porção de sangue que extraí, 
mas devo dizer que foi considerável, tendo-a só dado por 
finda quando a tensão me pareceu bastante diminuída e 
próxima da normal. 

Em seguida mandei colocar panos embebidos em 
agua fria alcoolisada na cabeça e algumas sanguesugas na 
região mastoideia direita, para continuar mais demorada­
mente a deplecção sanguínea, dar uns banhos quentes sina-
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pisados aos pés e mãos, para evitar o seu resfriamento,e 
que nada mais lhe fizessem até ao dia seguinte, em que a 
voltaria a visitar de manhã. 

Então voltei a encontral-a nas mesmas circunstancias 
em que a havia deixado, sem omissão da grattage tipica na 
região temporal direita. 

Tomando-lhe o pulso, voltei a encontrá-lo bastante 
hipertenso, a temperatura havia subido ligeiramente (era 
cerca de 37.°) e a doente havia urinado durante a noite. 

Por todas estas circunstancias, ajuizei que ainda se 
não houvera estabelecido a hémostase cerebral, pelo que 
procedi a nova sangria, aproveitando a flebotomia prati­
cada na véspera, institui a dieta láctea, em pequenas quan­
tidades, e formulei. 

Pensei em conseguir uma hémostase cerebral mais 
completa e imaginei poder realisa-la da seguinte maneira : 

Administrando ergotina e, para evitar as consequên­
cias da hipertensão, manter a pressão arterial com nova 
sangria e, após, amparar o coração. 

E,nesta ordem de ideias,formulei ergotina, espar-
teina e cafeina,em ampolas separadas, um purgante, con­
sistindo n'uma mistura de partes eguaes (cinco decigramas), 
em uma hóstia, de calomelanos e resina de jalapa, e um 
colutorio para antisepsia bucal. 

Mandei, ao mesmo tempo, pedir a um colega uma 
seringa e uma agulha para injecções hipodermicas, com 
seus acessórios, e de tarde voltei junto da doente. 

Puz então em pratica o projectado tratamento, pra­
ticando uma nova e ultima sangria e, logo após o seu 
inicio, administrando, por via hipodermica, quatro deci­
gramas de ergotina. Emquanto decorria a sangria, vigiava 
constantemente o pulso, ainda bastante hipertenso. Alguns 
minutos após a injecção de ergotina, produziu-so uma 
vasoconstrição generalisada, a qual fez suspender momen-
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taneamente a sangria que proseguiu,após,n'um jacto mais 
fino e intenso. 

Quando me pareceu que a perda sanguínea já era 
considerável e que a tensão se avisinhava bastante da 
normal, suspendi a sangria e administrei uma nova inje­
cção de um decigrama de esparteina. 

Aconselhei, em seguida, um leito mole, antisepsia bu­
cal, dieta exclusivamente láctea, em pequenas quantidades, 
e a administração, na madrugada do dia seguinte, do pur­
gante formulado. 

Desde então, voltei lá duas vezes por dia, para ave­
riguar a evolução clinica o orientar o tratamento, conforme 
as circunstancias. 

Este consistiu, a principio, somente, na adminstração 
bíquotidiana de esparteina o, mais tarde, de cafeína, em 
doses de cinco centigramas da primeira e dois decigramas 
da segunda, por cada vez. 

O estado da doente manteve-se estacionário durante 
mais quatro dias, com a diferença de que a grattage a quo 
aludi passou a ser, nos primeiros dias, na região mastoi-
deia direita, nas incisões das sanguesugas (o que me fez 
ajuizar que a hémostase cerebral se completara) e mais 
tarde cessou. Ao sexto dia abria a doente os olhos pela 
primeira vez e.com este facto, animaram-se todas as espe­
ranças, tendo eu .comtudo,voltado a manter a gravidade e 
a reserva do prognostico e aconselhado, após esta evidente 
melhora, o concurso d'outro clinico, para dar a sua opinião 
e firmar a reserva feita do prognostico. 

Foi chamado, para este fim, o mui ilustre e talentoso 
clinico Dr. Manoel Carlos Cerdeira, facultativo municipal 
em Castro Daire, que concordou plenamente com o trata­
mento instituído o o mandou proseguir com a administra­
ção de injecções, em series alternadas, de éter, eter-oleo 
canforado e cafeina, e de clisteres de infusão de sene, de-
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vido á enercia intestinal que eu procurara corrigir por 
clisteres évacuantes simples. « 

Desde esse momento, a doente foi melhorando pro­
gressivamente, tornando-se-lhe o olhar cada vez menos 
desvairado, vindo a murmurar as primeiras palavras, ainda 
quasi ininteligíveis, no duodecimo dia. 

No dia seguinte, já pronunciou algumas palavras 
desconexas, e,d'ahi em diante,foi melhorando progressi­
vamente, pelo que,ao cabo de alguns dias.lhe suspendi o 
tratamento que já se ia tornando insuportável, por utilisar 
somente a hipoderme do braço direito para as injecções, 
e o substituí pelo seguinte : 

Administração, antes do meio dia, de duas hóstias, 
contendo cada uma quatro decigramas de kola em pó, 
quatro decigramas de glicerofosfato de cálcio e cinco cen­
tigramas de nóz vomica em pó ; 

Administração, sob vigilância, a principio alternada 
e depois simultânea com a medicação antecedente, mas em 
horas desencontradas, de duas colheres de sopa diárias 
d'um soluto de dez gramas de iodeto de potássio e cinco 
centigramas de arseniato de sódio em trezentos gramas 
de agua destilada ; 

Continuação da dieta, associando-lhe progressiva­
mente a de feculentos; 

E massagem quotidiana dos músculos dos membros, 
com mobilisação passiva destes e,ulteriormente, activa, 
e reeducação psicomotora. 

E,com este tratamento^ doente foi melhorando pro­
gressivamente até conseguir levantar-se e poder marchar, 
amparada a principio, mais tarde por si só e hoje sem re­
velar indícios da hemiplegia, que actualmente é muito 
pouco aparente, como mostrarei adiante, ao relatar um 
novo exame a que ultimamente procedi. 

Acrescento que não chegou a ter escara alguma, ape-
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zar do seu longo decúbito, a não ser umas duas na hipo-
derme do braço direito, resultantes da necrose pelo éter, 
não teve hipertermia nem perturbações no jogo do esfin-
cter vesical, nem qualquer outra complicação, e a defeca-
ção voltou a fazer-se com regularidade. 

Interrogando-a,após o restabelecimento das faculda­
des intelectuaes, a principio incompleto, declarou-me que 
não houvera prodromos a anteceder-lhe o ataque e que, 
após este, decorrido como atraz vai descrito, de nada 
mais se recorda até ter recuperado a consciência. 

Examinando-a novamente, nessa ocasião, encontrei a 
hemiplegia esquerda que a descrição sintomatologica deixa 
depreender, cruzada, flácida, com ligeira superreílectivi-
dade, hemianestesia tactil, algesica e á pressão e hemiata-
xia e sem clonus do pé, nem dansa da rotula, nem 
Babinski. 

Critica do t ra tamento. 

Reservei este capitulo, para expor a finalidade do 
tratamento instituído, exposição que, na descrição do tra­
tamento, tornaria esta mais confusa. 

Não me deterei a justificar a sangria, cuja finalidade 
é bem compreensível e se deixa subintender na descrição 
do tratamento. Limitar-me-hei a transcrever algumas linhas 
da pagina 92 da «Revue Neurologique de la Société de 
Neurologie de Paris,» 1.° semestre de 1916, que cita o pa­
recer de Andrew Mac Farlasse (Albany), por sua vez 
transcrito da pagina 112 do n.° 2254 da «Medical Record» 
de 17 de Janeiro de 1914: «Varias observações tendem 
a demonstrar que se pode obter, na apoplexia, os melho­
res resultados das sangrias praticadas oportunamente». 
Foi para obter uma vasoconstrição reflexa intracraniana, 
que mandei colocar os panos molhados na cabeça, e Isto 
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■no sentido de facilitar a hémostase cerebral; os banhos 
quentes sinapisados visavam a obter uma vasodilatação 
periférica, para, por sua vez, ocasionar maior derivação 
sanguinea. A dieta láctea teve por fim diminuir a intoxi­
cação, poupar os rins e tornar as digestões menos laborio­
sas, sem mudanças apreciáveis de tensão. 

A ergotina destinava­se a obter a hémostase cerebral 
por vasoconstrição, devido á sua acção estimulante da con­
tractilidade das fibras musculares lisas. Preferi­a á hama­
melis e outros medicamentos, por a sua acção parecer ser 
sobre tudo de electividade venosa e pélvica e á adrenalina 
por ser de acção mais passageira. A ergotina parece oca­
sionar a principio uma hipotensão arterial com hiperten­
são venosa, e só mais tarde, hipertensão geral. Além disso, 
era­nos ainda aproveitável a sua acção sedativa sobre o 
coração hipertrofiado e, até certo ponto, tónica. 

A esparteina e a cafeína visavam a levantar o coração, 
devido á sua acção tonicardiaca ; além disso, eram apro­
veitáveis, na esparteina a ausência da acção vascular e re­
nal, e na cafeína as suas acções hipertensora (compensa­
dora da vasodilatação consecutiva á acção da ergotina), 
eupneica, mio e neurotroflca, estimulante cerebral (bastante 
util na^fase comatosa e mesmo na fase post­comatosa, para 
estimulo cortiço tronco) e diurética dire ta e indireta. 

O leito mole tinha por fim evitar a produção de es­
caras de decúbito na parte paralisada ; e a antissepsia bucal 
visava a prevenir complicações broncopulmonares infe­
ciosas. 

O purgante e os clisteres de sene promoveriam a 
evacuação do intestino e a derivação da parte liquida 
do sangue. 

O éter actuava pelas suas propriedades estimulantes 
(geraes, dos centros nervosos e cardíaco) e eupneica, e o 



90 OBSERVAÇÃO CLINICA PESSOAL 

eter-oleo canforado pelas mesmas, devidas aos seus dois 
componentes, éter e cânfora. 

A kola actuava pelo seu principio activo, a cafeina, 
cujas propriedades úteis já indicamos, o glicerofosfato 
de cálcio pelas acções estimulante da nutrição celular e 
reconstituinte do sistema nervoso, e a noz vomica pelos 
seus princípios activos, brucina e estricnina, que actuam 
pelas propriedades estimulantes (bulbomedulares, cardíacas 
e dos movimentos peristalticos do intestino) e vasocons­
tritoras. 

O iodeto de potássio foi ministrado, tendo em vista, 
não só a sua acção vasodilatadora e, por conseguinte, hipo-
tensora e angiotrofica (melhorando a nutrição das tunicas 
arteriaes), mas também a sua utilidade na medicação antis-
sifilitica, no caso possível de tal indicação ter aqui logar ; 
o arseniato de sódio foi também ministrado com o duplo 
fim de utilisar as suas acções estimulante da nutrição ge­
ral e dos centros nervosos e especifica, no caso da admis­
sível hipótese duma etiologia sifilitica; não utilisei o mer­
cúrio, devido á minha suspeita de insuficiência funcional 
dos rins. 

Da' massagem muscular, mobilisação e reeducação 
motora já atraz indicamos os fins e utilidade. Bastará acres­
centar que foram obtidos óptimos resultados da massagem 
muscular por Giles de la Tourette e, com respeito á mobi­
lisação e reeducação motora, que não é recente o seu 
emprego, pois já Todd a empregava desde 1856. 

Exame clinico complementar 
(EM AGOSTO DE 1923) 

Nunca me passou pela mente, durante o decurso 
deste tratamento, que ele iria ser assunto de qualquer des­
crição, pelo que dele mantive, apenas, as resumidas circuns-
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tancias expostas e, após os resultados obtidos, julguei 
quasi terminada a minha missão. Entretanto, o sucesso que 
obtive com a evolução deste caso levou-me a procurar 
acrescentar ás reminescencias da minha acção clinica um 
novo 'exame complementar, para tornar mais completa e 
baseada a descrição. 

Foi o que tentei fazer em Agosto do 1923, após a 
conclusão do meu quinto ano. 

Eis os resultados deste exame. 

E s t a d o a c t u a l : 

A doente oferecia os seguintes sintomas : 
Astenia, anorexia com sensação de mau paladar, pali­

dez e emaciação relativa ; Hemicrania esquerda, hiperalge-
sia na região temporal esquerda e ligeira hemialgia do 
mesmo lado ; Artralgias nas articulações da metade es­
querda do corpo ; Ligeira hipoestesia tactil, algesica e á 
pressão com dôr muscular, distermestesia, hiperestesia ao 
frio e ligeiro retardamento das sensações, na metade es­
querda do corpo; Sentidos esteriognostico e muscular 
diminuídos também na mesma metade; Motilidade razoá­
vel na referida metade, apenas prejudicada um pouco nos 
movimentos manuaes mais delicados, marcha não helieo-
poda e ausência de contracturas ; Babinski e Openheim 
esboçados, e ausência de clonus do pé, dansa da ro­
tula, Romberg, etc.; Ligeira amnesia; Oliguria 
(1.200 ce), polakiuria (12 vezes diárias) e nicturia (7 vezes 
por noite) ; Por vezes, zumbidos, sobresaltos ao adorme­
cer, dores lombares, criestesia generalisada ; Ausência de 
fenómenos respiratórios e cardíacos apreciáveis, a não ser 
respiração soprada e prolongada no vértice direito, mur­
múrio diminuido na base esquerda e o ruido aórtico um 
pouco batido ; Pulso regular, ligeiramente hipertenso e nor-
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mal quanto á frequência (72), velocidade e amplitude ; De 
longe em longe, algumas hemorroides ; E ausência de esti­
gmas histéricos (ovaria, anestesia cornea e faringea, estrei­
tamento do campo visual, poliopia monocular, discroma-
topsia, ambliopia, bola histérica, zonas histerogenias, etc.). 

Procedendo a diversos exames de urinas (alguns dos 
quaes tiveram de se pôr de parte, devido á alteração das 
mesmas durante o transporte para o Porto), obtive os se­
guintes elementos, fornecidos por duas analizes feitas no 
Laboratório Nobre da nossa Faculdade de Medicina,respe­
ctivamente em 22 de Outubro e 22 de Dezembro de 1923, 
cujos valores numéricos e resultados mencionarei pela 
ordem cronológica : 

Oliguria ligeira (1.200 e 1350 cc.) ; Côr amarelo pálida, 
aspecto levemente turvo, pequeno deposito, cheiro leve­
mente amoniacal (primeira analise), reacção levemente acida 
(primeira analise) e densidade diminuída (1,0149 e 1,0096) ; 
Indicanuria (abundante na primeira analise e pouco abun­
dante na segunda), ligeiríssima albuminuria (segunda ana­
lise), células das vias genito-urinarias, cristaes de fosfato 
amoniaco-magnesiano (primeira analise), massas amorfas e 
carbonatos terrosos (primeira analise) e elementos de inqui-
nação (segunda analise) ; 

Baixa geral da eliminação, total, absoluta (36,2rs959 e 
26,«»728) e relativa (30,««800 e 19,ars 800), — mineral, abso­
luta (14,a»893 e 12,a«463) e relativa (12,«™411 e 9,a<-s233) — 
e orgânica, absoluta (22,ãrs()66 e 13,sr8265) e relativa (t8,«»889 
e 10,2rs567) ; 

Baixa da eliminação ureica, absoluta (10,2rs590 e 
5,2rs632) e relativa (8,^825 e 4,^173), e urica, absoluta 
(0,2rs668 e 0,a"225) e relativa (0,«™557 e 0,2rs168); 

Baixa da acidez total, absoluta (0,2rs169 e 0,2r8286) e 
relativa (0,^141 e 0,^212) e da fosfataria, absoluta (0,^600 
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e 0,2<-s216) e relativa (0,2rs500 e 0,2rs160), expressas em anhi-
drido fosfórico; 

Baixa da eliminação cloretada, absoluta (10,2rs038 e 
8,ers687) e relativa (8,ar8365 e 6,0*435) e da urobilinuria, 
absoluta (0,108 e 0,121) e relativa (0,090); 

Baixa das relações ureica (47,9 e 39,9) e fosfo-ureica 
(5,6 e 3,8); 

E elevação da relação urjca (6,3 e 4) e da desmine-
ralisação (40,3 e 47,6). 

Durante a colheita das urinas a doente foi submetida 
a uma dieta lactovegetariana e hipocloretada. O seu peso 
era de 47 kilogramas e a altura de l,m53 centímetros. 

Importaria ainda o conhecimento da dosagem ureica 
no sangue, do indice de eliminação ureica e do resultado 
da sero-reacção de Wassermann, que não pude obter,de-
vido á reluctancia da doente em se prestar á punção venosa. 

Historia da doente s 
(COMPLEMENTAR) 

Antes do ataque, tinha caimbras a miúdo. 
Após o ataque, teve de tempos a tempos ataques de 

aspecto mais epileptiforme que apopletiforme, que ultima­
mente lhe não têm dado e que parecem relacionados com 
a ingestão de vinhos e exposição ao calor. 

Não tem outros antecedentes nevropaticos. 

Todos estes dados vieram confirmar, não só o dia­
gnostico feito e a suspeita quanto á etiologia, baseada 
simplesmente em considerações de ordem clinica, mas 
ainda precisar melhor o mesmo diagnostico, reduzindo-o 
ao enunciado no principio desta tese, no titulo— «hemor­
ragia paracapsular-interna» —, e este ainda ao de hemor-
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ragia talamica, atendendo á preponderância das pertur­
bações sensitivas e á retrocessão geral em todos os sintomas, 
principalmente de ordem motora. 

Outros casos: 

Vou relatar mais alguns casos de hemiplegia, indi­
cando com eles a sua origem exacta ou presumida, que 
pode deixar de ser a hemorragia cerebral, embora esta 
seja a sua causa mais frequente, que,contudo,nem sem­
pre termina pela hemiplegia. 

São vulgares, hoje em dia, os casos de morte fulmi 
nante ou a curto praso, por hemorragia cerebral, que tem 
atingido mesmo vultos notáveis, como o ex-rei Constantino 
da Grécia e outros. 

Descreverei, a seguir, mui resumidamente, alguns 
casos de hemiplegia, da clinica no Hospital de Santo An­
tonio, apresentados durante o meu ultimo ano lectivo, e 
alguns outros por mim observados na minha região. 

I.° CASO — C. (Hospital de Santo Antonio) 

Estado actual : 
(17-11-22) 

Hemiparesia cruzada, direita, espasmódica, com su-
perreflectividade do mesmo lado, abrangendo membros, 
face, lingua, pálpebras e globo ocular ; artérias flexuosas ; 
hipotensão; ausência de perturbações respiratórias, diges­
tivas e esfincterianas. 

Historia ; 

Em Julho de 1922 começou a sentir dificuldade na 
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marcha, depois de apanhar um resfriado, dificuldade que 
foi progredindo ; a hemiparesia começou por ser flácida. 
O doente tem antecedentes pessoaes sifiliticos. 

Exame complementar: 

A reacção de Wassermann foi positiva. 

Interpretação : 

A sífilis deve ter produzido arterites cerebraes que 
o frio fez evoluir para a trombose d'uma arteriola capsu­
lar (estriada). 

2.° CASO - J. S. (Hospital de Santo Antonio) 

Estado actua l : 
(17-11-22) 

Hemiparesia cruzada, direita, espasmódica, com ligeira 
superreílectividade do mesmo lado, abrangendo membros, 
face e lingua ; disartria acentuada, principalmente na pro­
nuncia do r; hipotensão. 

Historia : 

O doente acordou paralisado, inconsciente e com 
disartria. 

Tinha anteriormente cefaleias e teve antecedentes 
pessoaes sifiliticos. 

Exame complementar: 

A reacção de Wassermann foi positiva. 
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Interpretação ; 

A sifllis deve ter produzido arterites cerebraes que 
dariam logar a uma hemorragia juxta-capsular. 

3.° CASO — A. P. R. (Hospital de Santo António) 

Estado actual : 
(17-11-22) 

Hemiplegia cruzada, direita, com superreflectividade 
e clonus do pé do mesmo lado, abrangendo membros e 
face, sendo nesta menos acentuada a paralisia ; disartria ; 
hipotensão. 

Historia : 

Foi acometido bruscamente de paralisia com inconti­
nência de urinas e fezes, e anartría durante três dias. 

Tivera antes muitas cefaleias parietaes e temporaes. 
Teve antecedentes sifiliticos. 

Exame complementar: 

A reação de Wassermann foi positiva. 

Interpretação : 

A sifllis deve ter produzido arterites cerebraes, que 
devem ter dado logar a uma hemorragia capsular. 
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4.° CASO — A. S. da freguezia de Reriz — Castro Daire 
{OBSERVAÇÃO PESSOAL) 

Estado a c t u a l (Setembro de 1922) : 

Hemiplegia cruzada, direita, espasmódica, abrangendo 
membros, face, lingua e pálpebras ; anartria ; hipertensão • 
arteriosclerose generalisada ; ruidos cardíacos batidos e* 
vibrantes, sobretudo nos focos aórtico e mitral. 

Historia s 

Era acometido pela segunda vez d'um icto apopletico 
que o foi prostrando cada vez mais, privando-o da pa­
lavra. 

Antecedentes sifiliticos e escorbutoides. 
Tinha cerca de oitenta anos e praticava frequentes 

excessos de alimentação. Ainda pouco antes do ataque, 
havia comido excessivamente. 

Evolução e resultado: 

Não chegou a perder o uso completo das faculdades 
intelectuaes. 

Apareceram-lhe escaras de decúbito (nadegueira e 
escapular) no segundo dia, e teve febre com hipertermia 
de cerca de 39°. 

Faleceu no 12.° dia. 
Houvera-lhe instituído com o Dr. Manoel Carlos Cer­

deira um tratamento semelhante ao estabelecido á doente 
que constitui o assunto desta tese (excepto a sangria que 
nos abstivemos de praticar, devido ao aspecto menos apa­
ratoso da apoplexia e á idade do doente, tendo-a substi­
tuído pela aplicação de sanguesugas na apófise mastoideia) 
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e acrescentado da antisepsia das escaras e punções lomba­
res, devido aos sintomas de compressão bulbar (bradicar-
dia próxima de 55 pulsações por minuto e bradipneia) que 
pareceram cooperar no desenlace, ao lado da encefalite 
que a febre e a aplicação pelo doente da mão na cabeça 
denunciavam. 

Interpretação : 

O doente tivera uma hemorragia capsular, possivel­
mente de origem sifllitica, provocada ocasionalmente pelo 
excesso de alimentação, eem que a gravidade do prognos­
tico se tornou evidente desde principio. 

5." CASO—J. R. M. da freguezia de Pinheiro—Castro Daire 
(OBSERVARÃO PESSOAL) 

Estado a c t u a l (Dezembro de 1923): 

Hemiparesia cruzada, esquerda, com hemialgia, abran­
gendo só os membros, principalmente os inferiores ; ligeira 
hipertensão; arteriosclerose generalisada; dores gástricas; 
ausência de quaesquer outras perturbações digestivas, res­
piratórias e esfincterianas. 

Historia : 

Em 10 de Novembro sentiu fraquejar bruscamente a 
perna esquerda e uma ligeira impressão dolorosa na re­
gião temporal do mesmo lado. 

Em Setembro havia tido uma outra poussée com he­
miparesia direita, que retrocedeu em poucos dias. 

Tem 74 anos. 
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Evoluçfio e t ra tamento: 

A hemiplegia tem retrocedido mui lentamente, auxi­
liada com o tratamento instituído, já bastantes dias após o 
inicio, consistindo em repouso, purgante salino, dieta de 
redução, medicação iodetada, massagem e reeducação 
motora. 

In terpretação: 

0 doente deve ter tido pequenas poussées de hemor­
ragia capsular, de ambos os lados, e talamica, do lado direito. 

6.° CASO - M. P. C. da freguezia de Reriz-Castro |Daire 

Estado ac tua l ; 

Hemiplegia cruzada, esquerda, espasmódica, com he-
mitremulo parckinsoniano, abrangendo os membros, face, 
lingua e pálpebras do referido lado. 

Historia : 

Em 9 de Junho de 1920, quando se ocupava num 
serviço agrícola, sentiu uns formigueiros começando na 
planta do pé esquerdo, subindo progressivamente do 
mesmo lado até á cabeça e passando finalmente á região 
temporal do lado direito, e desde então começou sentindo 
fraquejar a perna esquerda. Foi caminhando, caindo e le-
vantando-se, até que parou, esperando passasse alguém a 
quem chamou e lhe pediu o levasse para casa. Não che­
gou a perder as faculdades intelectuaes. 

Teve prisão de ventre muito rebelde aos purgantes, 
tendo estado oito dias sem defecar, 
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Teve o sarampo em creança e uma febre (?) aos trinta 
anos. 

Teve onze filhos, sete vivos e saudáveis, e quatro fa­
lecidos (um nado-morto, outro com uma angina, outro com 
uma enterite e o outro com a pneumónica). 

Tem tido cefaleias, a qualquer hora, temporo-occipi-
taes, e ligeiras ostealgias e artralgias. 

Tem hipercardia sem galope. 
Teve epistaxis em creança, e, por vezes, caimbras 

nocturnas, sobresaltos ao adormecer, zumbidos e poliuria 
sem polakiuria nem nicturia. 

Antes do ataque já tinha dores lombares e palpitações. 

Interpretação: 

O doente tem tido arterites cerebrais que lhe ocasio­
naram uma hemorragia capsular interna que interessou o 
globo pálido (síndroma palidal). É para pensar n'uma etio­
logia filiada no Mal de Bright, sem esquecer a sifilis. 

7.° CASO — J. M. 0. da freguezia de Salhariz — Vidago 

Estado a c t u a l (Janeiro de 1924): 

Hemiparesia cruzada, direita, espasmódica, abrangendo 
membros, face, lingua e pálpebras ; hipertensão ; exagero 
de emotividade; riso espasmódico esboçado. 

Historia i 

Ha oito anos teve um icto apopletico com perda tran­
sitória dos sentidos (durante cerca duma hora), tendo-se-
lhe seguido um período hemiplegico, com hemianestesia 
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tactil, algesica e á pressão, delírio e exagero de emotivi­
dade com riso e choro espasmódico. 

Já iam retrocedendo bastante estes sintomas, quando 
novo icto, com os caracteres do primeiro e, egualmente, 
com perda dos sentidos durante cerca d'uma hora, os 
veio de novo agravar do mesmo lado. Com a eletroterapia 
e o tratamento antissifilitico voltaram a retroceder os alu­
didos sintomas até ao estado actual que atraz mencionei. 

A mãe do doente faleceu dum ataque de apoplexia, 
bem como outros membros da familia. 

Interpretação : 

O doente deve ter tido uma hemorragia supratalamica 
mas infracortical, que interessou as fibras sensitivas e 
motoras passando na capsula interna, e especialmente as 
do segmento anterior (feixe psiquico). 

Do exposto se conclue a multiplicidade de origens e 
aspectos que podem tomar a hemiplegia e a hemorragia 
cerebral. 

Também se vê que os respeitantes á doente que ser­
viu de objecto de estudo para esta dissertação foram os 
mais aparatosas e seguidas d'uma evolução mais favorável, 
a que não terão sido indiferentes a oportunidade e a mo­
dalidade da terapêutica instituida. 
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Conclusões 

i* — São hoje muito frequentes os casos de hemor­
ragia cerebral. 

2." — Bastantes desses cassos teem uma evolução fatal, 
muitas vezes, por falta de medicação oportuna e conve­
niente. 

3.* — Muito se poderá conseguir da sangria praticada 
precocemente, sobretudo nos casos de hipertensão, mor­
mente se lhe associarmos, além do tratamento causal e 
do comum, a acção vasoconstritora e hemostatica da ergo-
tina, a tonicardiaca da esparteina, a tonicardiaca e neuro-
troflca da cafeína, e a angiotrofica dos iodetos, bem como a 
massagem, a mobilisação e a reeducação psicomotora. 

Visto. Fode-se imprimir. 

Presidente Director 
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Pag. Linhas Onde se lê Leia-se 

40 9 corpos centros 
43 28 corpos centros 
46 25e51 correspondente. correspondente ao hemisfério lesado. 
48 4 de outros d'outros 
52 18 são lateralisadas. dão-na lateralisada. 
53 19 camada optica tálamo óptico 
54 5 compreendendo contendo 
54 8 e 9 camada optica tálamo óptico 
54 11 Charcot. Charcot; e o segmento retrolenticular. 
64 27 puncçâo punção 
65 24 também devido devido 
65 33 camada optica tálamo óptico 
69 27 habito hálito 
71 1 anemria anemia 
72 1 e 2 carec-terisada cara-cterisada 
73 7 cutilar cuticular 
81 14 respiravam resfriavam 
83 5 sobre se de que 
84 21e22 disp-neia dis-pneia 
94 3 de. nos de 
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